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Abstrakt v CJ: Vyhodnocovani potieb pacienttl, Girovné projevil, etiologické komponenty
jejich onemocnéni spolecné s rizikovymi faktory za pouZziti hodnoticich nastrojii relevantné
uzivanych v oSetfovatelské praxi, je jednou ze zasadnich pravnich kompetenci vSeobecné
sestry. Znalost projevii a pfiCin strachu u pacienti po cévni mozkové piihod¢ zasadnim
zpiisobem posiluje kvalitu a efektivitu oSetfovatelské péce. Hlavnim cilem diplomové prace
byla specifikace projevl a pfi¢in strachu u pacientil po cévni mozkové piihodé, a to z pohledu
pacientli a vSeobecnych sester pecCujicich o tyto pacienty. Empirickd ¢ast byla zpracovana
formou kvalitativniho vyzkumného Setfeni za pouziti vyzkumné metody ohniskovych skupin
a polostrukturovaného rozhovoru. Soubor respondentti byl tvofen dvéma skupinami pacientt,
ktefi prod¢€lali cévni mozkovou pfihodu a dvéma skupinami zdravotnich sester pecujicich o
pacienty po cévni mozkové pithod¢. Vysledky obsahové analyzy vyzkumného Setfeni
vymezily dvé zakladni témata z oblasti projevili, a to psychické a télesné projevy strachu.
Pfi¢iny strachu byly definovany tfemi oblastmi, které¢ byly podminény charakterem
onemocnéni, socidlnimi disledky a faktory souvisejici s pé¢i. VSechny uvedené tématické
oblasti byly paralelné¢ konfirmovany pacienty i vSeobecnymi sestrami s ohledem na
diskrepance ve vnimani priorit. Vysledky vyzkumného Setfeni mohou byt piinosem a

zakladnim podkladem pro naslednou tvorbu adekvatniho oSetfovatelského evaluaéniho



nastroje saturujiciho specifika vnimani strachu u hospitalizovanych pacienti po cévni

mozkové piihodé

Abstrakt v AJ: Evaluating the needs of patients, the level of symptoms, etiological
components together with their disease risk factors using a relevant evaluation instruments
used in nursing practice, is one of the key legal competency of a general nurse. Knowing the
signs and causes of fear in patients after stroke significantly enhances the quality and
effectiveness of nursing care. The main aim of the thesis was specification of manifestations
and causes of fear in patients after stroke, from the perspective of patients and general nurses
caring for these patients. The empirical part was processed by means of a qualitative research,
using research method focus groups and semi-structured interview. The respondents consisted
of two groups of patients who had a stroke and two groups of general nurses caring for
patients after stroke. Results of content analysis research defined two main topics of
manifestations of fear, such as mental and physical symptoms of fear. Fear causes were
defined by three areas that were conditioned by nature of the disease, the social implications
and factors associated with care. All these thematic areas were confirmed by parallel by both
patients and general nurses regarding the discrepancy in perception of priorities. Results of
the research can be an asset and an essential foundation for the subsequent formation of an
adequate nursing evaluation tool saturating specifics of perception of fear in hospitalized

patients after stroke.

Kli¢ova slova v CJ: strach — cévni mozkové piihoda — CMP — hodnoceni — hodnotici néstroj

— hodnotici techniky - oSetfovatelstvi — evaluace — Skala — focus groups.

Kli¢ova slova v AJ: fear — stroke — evaluation techniques — evaluation assessment — nursing

— scale — focus groups.

Rozsah: 91 s., 8 priloh
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UvVOD

., Kdo se taze po smyslu Zivota, klade otazku Spatné... Otazky nam poklada Zivot a na
nas je, abychom na né odpovidali.

V. E. Frankl

Vyhodnocovani potieb pacientli, Grovné projevit a jejich pficin, indukovanych
zakladnim onemocnéni a rizikovych faktorti za pouziti hodnoticich nastroji uzivanych v
osetfovatelské praxi je jednou ze zdsadnich pravnich kompetenci vSeobecné sestry (vyhlaska
¢. 55/2011 Sh., § 4). Ziskané relevantni informace maji vyznam pro klinickou praxi, a to
Vv oblasti diagnostické, realizaci efektivni oSetfovatelské péce, komunikaci mezi cleny
zdravotnického tymu a soucasné také posiluji kvalitu dokumentovani oSetrovatelské péce.
Vyuziti informaci je dilezité také pro vyzkumné ucely, jsou uplatnitelné v klinickych
studiich, jejichz vysledky mohou byt zpétné implementovany v klinické praxi zalozené na
védeckych dikazech (Borikova, 2007, s. 13-15; Reif, 2011, s. 12-15).

Cévni mozkova piihoda (CMP, iktus) je zavaznym onemocnénim a je celosvétove
povazovana za jednu z vedoucich pficin disability a ptiblizné patou nejcastéjsi pri¢inu amrti
(Mozaffarian, 2015, s. 290-322). Kazdoro¢né je cévni mozkovou piihodou celosvétove
postizeno 0kolo 16 miliond jedincti. CMP je charakterizovana neurologickym deficitem
rizného stupné a rozsahu vzniklym v dasledku akutniho fokalniho poskozeni cév centralniho
nervoveho systém. [ pres prokazatelny pozitivni vyvoj v incidenci tohoto onemocnéni
v poslednich letech, cévni mozkové pithody se stale fadi mezi Casté piiciny tézkého postizeni
zdravi, pfedstavuji vyznamny medicinsky a socio-ekonomicky problém a zasadnim zpiisobem
ovliviluji naslednou kvalitu zivota (Sacco, 2013, s. 2064-2089).

Strach, uzkost a deprese patfi mezi emoce s nejvyssi incidenci vyskytu popisované
pacienty po CMP, a to jak v akutnim stadiu onemocnéni, tak i v nasledujicim obdobi
rekonvalescence a rehabilitace v domaci péci (Batchelor, 2012, s. 482—-490; Hafsteinsdottir,
1997, s. 580-588; Jacobsson, 2000, s. 255-264; Jones, 2008, s. 244-252; Li, 2016, s. 215-222;
Schmid, 2010, s. 553-562; Schmid, 2011, s. 123-132). Zatimco problematice deprese po

probéhlém iktu je v dostupnych vyzkumech a literatufe vénovana zna¢nd pozornost



s prokazatelnymi a objektivnimi konkluzemi, fenomén strachu a uzkosti u pacientd po
prodélané cévni mozkové ptihodé zlstava dlouhodobé v pozadi.

Struktura diplomové prace je vedena logickym algoritmem sméfujicim od vymezeni
abstraktniho réamce teoretickych vychodisek vyzkumu, k jejich nasledné sumarizaci,
implementaci a analyze v kontextu soucasnych védeckych poznatkd z oboru oSetfovatelstvi.

K tvorbé teoretického ramce diplomové prace byly vyuzity dostupné publikované odborné
vystupy z oblasti vymezeného tématu.

Tato diplomova prace si klade za cil vytvofeni zékladnich podkladi pro néaslednou
tvorbu adekvatniho oSetfovatelského evalua¢niho nastroje saturujiciho specifika vnimani

strachu, a to konkrétné projevii a pficin U hospitalizovanych pacienti po cévni mozkové

piihodg¢.



1 RESERSNI CINNOST

ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

.-

VYHLEDAVACI KRITERIA:

kli¢ova slova v CJ: strach — cévni mozkova pithoda —
CMP — hodnoceni — hodnotici nastroj — hodnotici
techniky - osetfovatelstvi — evaluace — skala — focus
groups.

klicova slova v AJ: fear — stroke — evaluation
techniques — evaluation assessment — nursing — scale —
focus groups.

jazyk: Cesky, slovensky, anglicky, némecky

obdobi: 1972 - 2016

dal$i kritéria: vék nad 18let, recenzovana periodika,
sborniky, abstrakta, plnotexty, odborné ¢lanky,
korelace s t¢ématem vyzkumu

. 2

DATABAZE:

PubMed, MEDLINE, Bibliographia Medica Cechoslovaka,
EBSCO, Web of Science, International Journal of Nursing
Knowledge, GOOGLE - rozsifené vyhledavani, Narodni knihovna
Ceské republiky.

.-

Nalezeno 838 zdrojii

. -

VYRAZUJICI KRITERIA

¢lanky v jiném nez zadaném jazyce: 38 zdroju
duplicitni ¢lanky: 42 zdroji

kvalifika¢ni prace: 27 zdroji

¢lanky nespliujici kritéria: 623 zdroju
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. s

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A
DOHLEDANYCH DOKUMENTU

PubMed/MEDLINE — 44 ¢lanka
MEDVIK — 8 ¢lanku
BMC - 1 ¢lének
EBSCO - 3 ¢lanky
Web of Science — 2 ¢lanky
Journal of Nursing Knowledge — 4 ¢lanky
Google Scholar — 3 ¢lanky
Nérodni knihovna Ceské republiky — 23 publikaci

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A
DOKUMENTU

Interni Medicina — 1¢lanek
Neurologie pro praxi - 5¢lankt
Medical Tribune — 1 ¢lanek

. =

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 67 dohledanych ¢lanki,
13 kniZnich publikaci, 1 vyhlaska
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2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Hodnoceni, hodnotici techniky a jejich vyznam

V oboru osetfovatelstvi dochdzi k neustalému pokroku, a to pievazné v oblasti
oSetfovatelského procesu, ktery je povazovan za zakladni pilit oboru. V této souvislosti je
patrné stale Castéj$i vyuzivani hodnoticich a méficich $kal, které se tak postupné stavaji
standardni a nezbytnou soucasti osetfovatelské dokumentace. Hodnotici $kaly jsou primarné
ve veétsing pripadi zpracovany a standardizovany v zahranic¢i. V ¢eském oSetfovatelstvi mame
k dispozici zpravidla pievzaté nebo riznym zpisobem modifikované metodiky (Stankova,
2006, s. 8-35). Hodnotici nastroje poskytuji sestie moznost objektivniho posouzeni pacienta a
nasledné naplanovani adekvatni individualizované oSetfovatelské péce. Vysledné tudaje
ziskané pomoci hodnoticiho nastroje taktéz dokumentuji Groven poskytované péce v Case
(Talianova et al., 2011, s. 25-30).

Hodnotici $kaly je mozno dale diferencovat dle jejich specifického zaméfeni.
V soucasné dobé probiha hodnoceni v oblasti somatického postiZeni, kognitivnich funkci,
behavioralni oblasti, hodnoceni demence, sobé&stacnosti v béznych dennich aktivitach,
hodnoceni védomi a orientace pacienta, nutriéniho stavu, hodnoceni bolesti, nebo
potencidlnich rizik v riznych oblastech (riziko vzniku dekubitl, riziko padd). Pro kazdou
Z hodnocenych oblasti je k dispozici vétSinou ne€kolik hodnoticich §kal (Stanikova, 2006, s. 8-
35; Talianova et al., 2011, s. 25-30).

2.1.1 Hodnoceni strachu

V soucasné dobé neni k dispozici Zadny hodnotici néstroj, ktery by byl schopen
zahrnout komplexni posouzeni vSech biopsychosocialnich a spiritualnich domén postizeni
pacienta po CMP. NIHSS (The National Institute of Health Stroke Scale) je neurologickym
posouzenim aktudlniho postizeni pacienta v oblastech napf. védomi, feci, motoriky,
senzitivity, vizualni funkce, atd. Pro hodnoceni miry deficitu pacienta po CMP v oblastech

mobility a sebepéfe v béznych dennich ¢innostech jsou vyuzitelné dalsi dva nastroje, napf.
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Modified Rankin Scale (mRS) a Barthel Index (BI) (Cerebrovaskularni sekce CLS JEP; Reif,
2011, s. 12-15). Uvedené skaly se soustfed’uji predevsim na posouzeni télesnych nasledkl
CMP. Posouzeni psychického prozivani, véetné strachu, v nich neni zahrnuto (Talidnova et
al., 2011, s. 25-30).

V oboru kardiologie byl pro pacienty podstupujici koronarografii vyvinut a testovan
nastroj pro hodnoceni strachu a jeho intenzity Coronary Artheriography Fear Scale. Tato skala
obsahuje 26 otazek, které zahrnuji oblasti, ve kterych se strach objevuje nejéastéji, a to na
zéklad¢ zkuSenosti pacientl. Pro vyjadieni intenzity strachu byla u kazdé polozky nejdiive
testovana vizualni analogova skala. Jednalo se 0 horizontalni ¢aru v rozsahu 0 - 100 mm
s pevnymi body, kde hodnota Omm byla rovna oznaceni ,,Beze strachu“ a hodnota 100mm
korespondovala s oznacenim ,,Extrémné intenzivni strach“. Hodnoceni bylo rozdéleno na
Ctyfi kategorie: zadny strach = 0 mm, nizké skore strachu = 1-33 mm, stfedni skore strachu =
34-65 mm, vysoké skore strachu = 66-100 mm. Pfi pilotnim testovani byla tato stupnice pro
pacienty obtizn¢ uchopitelnd. Snadnéjsi a vice preferovana byla Likertova desetistupiiova
Skala: 1 bod = beze strachu, 2-4 body = maly strach, 5-7 bodu = stfedni strach, 8-10 bodu =
velky strach (Heikkil4 et al., 1998 a, b, s. 1365-2648, s. 1225-1235).

V oblasti neurologické péce je mozné nalézt sebehodnotici nastroj The Fear of Daily
Activities Questionnaire, jehoz fokus je zacilen pfedev§im na posouzeni strachu V ramci
vykonavani dennich aktivit u pacientli s bolesti zad na pracoviStich rehabilitacni péce.
Hlavnim cilem tohoto néstroje je monitorovat zmény intenzity strachu ze specifickych aktivit
tak, aby bylo na zakladé hodnoceni uzplsobit vhodny plan rehabilitaéni péce. Obsahem
hodnoticich polozek je 10 aktivit, které ¢ini pacientim nejéastéjsi obtize a byvaji uvadény ve
vztahu k prozivani strachu a bolestem zad. Jedna se pfedevs§im o pohybové aktivity - sed,
chiize a stani po ur€itou dobu, zvedani a pfendSeni bfemene, otaceni se atd. Soubor
hodnoticich dotazi byl doplnén dvéma otevienymi opcemi, kde méli pacienti moznost doplnit
dalsi aktivity, které u nich evokuji pocit strachu. Intenzita strachu u kazdé polozky byla
pacienty vyjadfovana na numerické skale - usecce s bodem 0 (beze strachu) a 100 (nejvetsi
strach). Panuje ovSem vSeobecny konsenzus, Ze tento nastroj neni vhodné vyuzivat jako
skriningovy z divodu nizké, resp. nulové detekce konkrétnich pficin strachu u jednotlivych
aktivit (George et al., 2009, s. 969-979).

Dal$im ¢asto uvadénym hodnoticim nastrojem u pacientii po CMP byva 1 posouzeni
nasledné kvality zivota. Frekventné uZivanym hodnoticim néstrojem je Skala kvality Zivota —
QOLS (Quality of Life Scale). Jedna se o skalu, ktera je rozd€lena do 5 zakladnich oblasti —

materidlni a fyzikalni pohoda, vztahy s ostatnimi lidmi, socialni a komunitni aktivity, osobni
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rozvoj a naplnéni, odpocinkové ¢innosti. Tyto oblasti jsou jesté dale specifikovany do dalsi
péti boda. Strach v této Skale opét zahrnut neni. Hodnoceni smyslu Zivota, ktery byva
¢astecné spojovan s hodnocenim kvality Zivota, je mozné vyuzit dotaznik smyslu zivota PIL
(Purpose of Life). Dotaznik smyslu Zivota je sestaven z 20 polozek (Steger, 2006, s. 80-93).
Vétsina studii se zamétuje na zkoumani téchto problémi u pacientli v dlouhodobé
rehabilitaéni pé¢i v souvislosti s aktivitami denniho Zivota po propusténi z nemocnice
(Carlsson et al., 2008, s. 773-782; Jones et al., 2008, s. 244-252; Kim et al., 2012, s. 797-803;
van Mierlo et al., 2014, s. 341-348; Schmid et al., 2011, s. 123-132). Nicméné&, proces
zvladani nemoci determinujici naslednou kvalitu zivota pacienta po CMP zacind a je
vyznamné ovlivnén prozivanim pacienta bezprostiedné po CMP (Prasko et al., 2011, s. 265-
270). Detekce strachu hodnoticim néstrojem by proto méla byt soucasti bézné klinické praxe

oSetfovatelskych profesionalii v péci o pacienty po CMP.

2.1.2 Hodnoceni neurologického postiZeni

Nejcastéji pouzivanym hodnocenim v oboru neurologie je NIHSS (The National
Institute of Health Stroke Scale). NIHSS zahrnuje 15 polozek diky kterym je mozna
dostatecna kvantifikace aktualniho neurologického stavu pacienta s pozornosti zaméfenou na
relevantni aspekty iktu. Skala poskytuje posloupné nelinedrni méfeni jednotlivych deficiti
formou numerické hodnoty, a to v oblastech védomi, fe¢i, motoriky, senzitivity, vizu, neglect
syndromu a cerebelarnich funkci. Skérovani probihd na Skéle od 0 bodl (zadné postizeni) —
do 42 bodd, kdy pii skore 21 bodi a vys$$im je postizeni vétSinou definovano jako zavazné.
Evaluace pomoci NIHSS je Siroce doporufovana k exaktnéjsi a rychlej$i komunikaci mezi
1ékatskymi profesiondly. Vysledna hodnota evaluace je korelatem zavaznosti iktu a velikosti
ischemického loziska a v prubéhu prvnich 6 hodin je signifikantnim prediktorem vysledného
stavu pacienta po CMP hodnoceném po 7 dnech a 3 mésicich od vzniku onemocnéni. NIHSS
byla primarn¢ vyvinuta jako hodnotici nastroj konzistentniho hodnoceni neurologickych
deficitl, a to predeviim v oblasti klinickych studii (Cerebrovaskularni sekce CLS JEP;
Harrison, 2013, s. 201-211; Reif, 2011, s. 12-15).

V oboru osetfovatelstvi je v souc¢asné dobé k dispozici komplexni piehled hodnoticich
technik, které¢ jsou Siroce pouzivany zdravotniky, nicméné doposud nebyl zadny z hodnoticich

nastroji schopen zahrnout komplexni posouzeni vSech biopsychosocialnich a spiritudlnich
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potteb vzniklych v dasledku postizeni pacienta po cévni mozkové piihodé. Pro posouzeni
z pohledu oSetiovatelstvi a hodnoceni miry deficitu u pacienta po CMP v oblastech mobility a
sebepéce v béznych dennich ¢innostech jsou nejcetnéji vyuzivany dalSi dva nastroje, a to
modifikovana Rakin scale (MRS) a index Barthelové (BI) (Reif, 2011, s. 12-15).

Modifikovana Rankinova skala je hierarchicky uspotfadanou $kalou, ktera hodnoti
funk¢ni nezavislost se zacilenim na mobilitu (Reif, 2011, s. 12-15). mRS ma zna¢ny potencial
a je globaln¢ akceptovana pacienty i zdravotniky. Mira postizeni je definovana na stupnici 0-6
bodi, pficemz 0 bodl je pficitano pacientovi bez neurologického deficitu ¢i jakéhokoliv
omezeni. Skore 1-5 bodi definuje riizny stupenn postizeni, 6 bodid je numerickym
ekvivalentem smrti. VVzhledem Kk relativni bodové omezenosti mRS je evidentni niz§i uroven
senzitivity a specificity ve srovnani s jinymi Skalami, nicméné i zména v jednom bodu
stupnice detekuje klinicky relevantni zménu funkéniho stavu pacienta (Harrison, 2013, s. 201-
211; Reif, 2011, s. 12-15).

Detailngjsi a specificky vyznamnéjsi skalou pro hodnoceni funkénich deficiti v oblasti
motoriky a sebepéce, je index Barthelové - BI, nebo také Barthel Scale. BI sestava z 10
funkénich dotazi hodnoticich deficit v oblastech béznych aktivit denniho Zivota (ADL-
Activities of daily living), napt. v pfijmu potravy, vyprazdiovani, koupani, péce o vzhled a
mobility. Jednotlivé oblasti jsou hodnoceny pomoci skoérovaciho schématu v bodovém
rozmezi 0-100 bodi, kdy 100 bodi je pfisuzovano pacientim bez jakéhokoliv deficitu ve
vSech posuzovanych oblastech a hodnota 0 bodii zna¢i vysokou funkéni zavislost pacienta.
Nevyhodou BI je deficit vyznamnych diagnosticky a oSetfovatelsky relevantnich aspektu,
mezi které patfi zhodnoceni kognitivnich funkei, vizu a verbalnich schopnosti, nebo také
emocni deficit ¢i hodnoceni bolesti. Tyto modality mohou mit za nasledek vyznamné
ovlivnéni funkéniho hodnoceni. Vyuziti BI neni doporucovéano v pocatecni fazi po probéhlém
iktu, tedy v prvnich dnech, kdy existuje zna¢na pravdépodobnost negativniho ovlivnéni
vysledné hodnoty, resp. funkéni evaluace. Zakladni verze hodnoceni bazalnich ¢innosti byla
dale rozSifena o dalSi, vice specifické oblasti vyplyvajici z potteb, a je definovana jako
instrumentalni (rozsifené) aktivity denniho Zzivota-IADL (Instrumental Activities of Daily
Living) (Harrison, 2013, s. 201-211; Quinn, 2011, s. 1146-1151; Reif, 2011, s. 12-15).

Uvedené skaly jsou cetné¢ pouzivany v klinické praxi. Kromé téchto zminénych
skorovacich systému existuje jeSt¢ mnoho dalSich, které jsou zacilené na hodnoceni
jednotlivych oblasti u pacientd po CMP. Pro piedstavu lze uvést napi. SIS — Stroke Impact
Scale, GOS — Glasgow Outcome Scale, PDS — Post-stroke depression scale, SS-QOL — Stroke
Specific Quality of Life Scale a mnoho dal$ich (Reif, 2011, s. 12-15).
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Zminované $kaly jsou zaméteny piedev§im na posouzeni télesnych néasledkit CMP.
Posouzeni psychického prozivani véetné strachu, v nich zahrnuto neni (Talianova et al., 2011,

5. 25-30).

2.2 Strach

Strach je psychologicky, fyziologicky a behavioralni stav vyskytujici se u zvifat i lidi
v disledku ohrozeni jejich zivota, a to aktualniho nebo potencialniho (Steimer, 2002, s. 231-
249). U lidi i zvitat byva strach modulovan kognitivnimi procesy a u¢enim. Strach je emoci,
ktera vznikd jako reakce na hrozici nebezpeci. Strach byva Casto doprovazen takzvanymi
neurovegetativni projevy, za které lze povazovat napt. zblednuti, buSeni srdce, chvéni,
intenzivnéjsi dychani, zvySeny krevni tlak, u nékterych jedinct i vyskyt tzv. ,husi kaze®.
Jedna se 0 béZnou a zcela normalni reakci na realnou hrozbu nebezpeci ¢i ohrozeni, ktera by
meéla jedince ptipravit na Gnik ¢i obranu. Strach muze byt v n€kterych piipadech také jistou
motivaci k eliminaci nebezpeé¢i nebo k utéku pted nim. V piipadech, kdy neni mozny Gték
nebo unik dochazi k modifikaci strachu na agresi (Nakonecny, 2000, s. 255-258). Strach je
mozné identifikovat nejen v souvislosti s konkrétnimi provokujicimi vécmi ¢i situacemi, ale i
z uréitych situaci a véci, kdy samotna obava pochazi z potencialnich dusledku, které by mohly
nastat. V pokrocilejsim veéku byvaji nejcastéjsim zdrojem strachu stav rezignace, nejistoty,
izolace a samoty, obava z onemocnéni ¢i z odbornych lékaiskych vykonu a také strach ze
smrti (Major, 2016, s. 1-12). Fenomén strachu se fadi do kategorie emocnich psychickych
procesu. Strach jako reakce na potencialni ohrozeni patii mezi zékladni lidské emoce, jejichz
zakladnim cilem je Ucelna aktivace organismu, v ramci které dochazi k mobilizaci energie.
V soucasnosti jsou emoce klasifikovany piedevsim v souvislosti s jejich vztahem k situacim a
jejich vyznamu pro jedince. Intenzita projevu strachu je definovéna rozsahem od slabsich
forem strachu-obavy, které zahrnuji napftiklad strach o budoucnost, o zaméstnani, az po
znaén€ intenzivni formy strachu-hrizy. Hriiza je afektivnim projevem strachu a ¢lovek ji
vnima v situacich, kdy je obrana zdanlivé nebo fakticky nemozna (Nakonecny, 2000, s. 255-

258).
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2.2.1 Etymologie a evoluce

Piivod pojmu strach je mozné identifikovat v latinském slové ,,angustus® ¢i ,,angustia®,
ktera jsou oznacenim pro Uzkost, stisnénost, tise,, omezeni, nebo taktéz v latinském piekladu
slova ,,angere®, ,,angor*, s vyznamem S$krtit, Skrceni. Obdobu vyznamu je mozné nalézt
Vv latinskych vyrazech ,,terror®, ,,pavor®, ,,timor*, ,,metus*“(Stowasser, 1994, s. 221).

Dalsi moznou etymologickou variantou se zdaji byt fecké vyrazy ,,deos” a ,,phobos*
s translaénim vyznamem strachu a bazné. Za potencialné piibuzné lze povazovat i slovo
»panicos“definujici bezdtivodny strach (Gruen, 2011, s. 13).

V némeckém jazyce je pojem strach piekladano jako ,,die Angst“, jehoz piivod saha do
protoindogermanského pojmu ,,anghu, ktery byl oznaenim pro vyraz stisiiujici, tisnivy, ze

kterého se pozdé&ji vyvinul staronémecky vyraz ,,angust” (Hermann, 1982, s. 25).

2.2.2 Definice

V psychologii je strach definovdn jako ,averzni reakce na uréitou poznanou
(konkrétni) skutecnost, ktera v jedinci vyvola pocit ohrozeni (Vymétal, 2007, s. 22). Strach
muze mit mobilizujici, aktivizujici efekt, ale muze vyvolat i reakci opacnou, a to
deaktivizujici (Nakone¢ny, 2000, s. 255-258). Podle miry intenzity se mize modifikovat az ve
fobii, dés (Vymeétal, 2007, s. 22).

Dal8i moznou definici strachu je napft. ,,Strach je nelib4 emoce s neurovegetativnim
projevem organismu. Je to pfirozend obranna reakce organismu na pocit nebezpeci a
ohroZeni, vyviji se s vékem a zkuSenostmi jedince a mira jeho prozitku souvisi s
konstitu¢nimi vlastnostmi ¢loveéka“(Hartl, 2010, s. 583).

Z osetrovatelského pohledu je strach definovan jako ,,Reakce na vnimané ohrozeni,
které je védomé rozpoznano jako nebezpeéi.“ (NANDA, 2015-2017, s. 378).

V ramci oSetfovatelské taxonomie NANDA je strach dale definovan urcujicimi znaky
a souvisejicimi faktory, jez jsou subjektivné uvadeény, pocitovany samotnym pacientem, nebo
hodnotitelné zdravotnickym personalem a mezi které patii naptiklad pocit nebezpeci, obavy,
strachu, sniZzend sebejistota, dés, vzruSeni, zvySené napéti, tréma, panika, hriza. Urcujici
znaky jsou dale rozdéleny na kognitivni, behavioralni a fyziologickou komponentu.

Kognitivni oblast zahrnuje snizenou schopnost se ucit, fesit problémy, snizenou produktivitu,
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identifikace strachu nemocnym ¢i vnimani specifického stimulu jako ohrozeni. Do
behaviordlni slozky patfi utocné ¢i naopak vyhybavé chovani nemocného, impulzivnost,
zvySena ostrazitost, zuzené zaméfeni se na ohnisko strachu. Mezi objektivné hodnotitelné
fyziologické komponenty byly zaclenény vegetativni projevy typu nauzey, vomitu, prijmu,
sucha v ustech, dyspnoe, zvySené tnavy, poceni, tachykardie, hyperventilace, hypertenze,
zvySeného svalového tonu, bledosti, mydridzy. Souvisejici faktory jsou dany strukturovanou
souvislosti se samotnou oSetfovatelskou diagnézou. Jedna se tedy o faktory, které s konkrétni
diagnozou souviseji, jsou s ni spojovany, predchazeji ji ¢i piispivaji k jejimu vzniku. U
oSetfovatelské diagnozy Strach jsou definovany souvisejici faktory pfirozené (bolest, deficit
fyzické podpory, nepifijemné prozitky ¢i vjemy), vrozené spousStéfe (neurotransmitery),
lingvisticka bariéra, naucené reakce (identifikace s riznymi vzorci chovéni, plsobeni
podminek prostiedi apod.), plisobeni vnéjSich stimulli podmiiiujicich fobii, degradované
senzorické vnimani (zrak a sluch), separace od podpurnych systému v hrozici stresové situaci
(hospitalizace, diagnostické a terapeutické procedury), neznalost okolniho prostiedi

(NANDA, 2015-2017, s. 378)

V definici strachu z pohledu oSetfovatelstvi je patrno pét signifikantnich atributl strachu:

pfitomnost bezprostiedniho pocitu obavy a intenzivniho strachu (hriizy)
pric¢ina nebo zdroj strachu je zndmy a je specifického ptivodu

jsou ptitomny subjektivni psychické/behavioralni reakce (odpovédi)

M wnp e

jsou pfitomny objektivni psychické/behaviordlni, télesné a kognitivni reakce
(odpovédi)

5. jedinec reaguje projevy chovani ve smyslu boje nebo uté¢ku (Whitley, 1992, s. 155-
161).
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2.2.3 Funk¢ni neuroanatomie strachu

Charles Letourneau ve své knize ,,Physiologie de passions* z r. 1878 definoval emoce
jako ,,vasen kratkého trvani a popsal velké mnozstvi fyziologickych projevi a behavioralnich
odpovédi asociovanych se silnym emotivnim prozitkem, jako napiiklad prozitkem strachu. Ve
své knize uvedl, Ze emoce jsou intimné spjaty s organickym zivotem a jejich indukce je
disledkem abnormalni excitace nervového systému, kdy dochazi k objektivnim zménam
v srdeénim rytmu a sekreci exokrinnich zlaz, nebo pierusenim fyziologického vztahu mezi
perifernim nervovym systétmem a mozkem, ktery se projevuje paralyzou, alteraci
senzorickych funkci, pocitem bolesti (LeDoux, 2000, s. 155-184).

V moderni éfe zkoumani emotivnich prozitkl se setkavame s nazorem, ze emoce nejsou
hodnoceny jako pouhé pocity, nebo mentalni status jedince, ale jejich vyznam je posuzovan a
zkouman v $ir§im kontextu vyplyvajicim z faktu, ze jejich integralnimi soucastmi jsou také
fyziologické a behaviordlni zmény. V dnes$ni dobé jsou emoce zkoumény z pohledu tii
rozdilnych, ale soucasné tzce spjatych oblasti, a to mentalni ¢i psychologickou oblasti,
neurofyziologickou oblasti a behavioralni oblasti (Halbik, 2011, s. 1319; Schaefer, 2014, s.
59-69; Steimer, 2002, s. 231-249).

Strach patii mezi zakladni emoce jiz od Darwinovych dob (1872). V minulosti panoval
Siroce pfijimany konsenzus, Ze emoce a kognice jsou separatnimi funkcemi mozku a musi mit
tudiz odliSny neuroanatomicky substrat. Dlouholeté vyzkumy zabyvajici se neuroanatomii,
neurofyziologii a chovanim vSak indikuji, Ze tato dichotomie mezi kognitivhim a
emocionalnim procesem je obsoletni (LeDoux, 2012, s. 431-442). Na podkladé téchto
vyzkumu se piedpokladd, Ze emoce, vcetné strachu a uzkosti, jsou témét vyhradné
generovany nebo procesovany v ,,primitivni* ¢asti mozku zvané limbicky systém, nebo také
tzv. emocionalnim mozku. Limbicky systém je komplikovanym systémem struktur Sedé
mozkové hmoty lezicich po stranach thalamu, které jsou vzdjemné propojeny drahami.
Klicovymi funkcemi limbického systému jsou piedevSim regulace strachu a uzkosti,
emoc¢niho a socialniho chovani, participace v procesech kratkodobé paméti, nebo regulace
somatickych projevil, pfedevSim srde¢ni Cinnosti a dychani, a v neposledni fad¢ sekrece
endokrinnich Zl4z. Za funkéné vyznamné oblasti jsou povazovany specifické oblasti mozkové
ktry, thalamus, hypothalamus, hippocampus, locus coeruleus (jadro ulozené v mozkovém

kmeni, jehoZ obsahem je vice neZ polovina vSech noradrenergnich neuronl) a zvlasté
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amygdala, kterd je nazyvéana také tzv.emocni paméti a je zaroven povazovdna za jednu
Z nejstarsich ¢asti mozku.

V mozkové kufe jsou pfitomny i asociacni oblasti, které determinuji vznik tzv.
kognitivnich map, ve kterych jsou dlouhodobé deponovany informace o podnétech strachu,
vcetné kompletniho kontextu a s nimiz je nasledné komparovana kazda nova zkusenost.
Signifikantni Glohu zastava prefrontdlni ktira, kterd rozhodne o strategii naseho nasledného
chovani, zda na situaci reagujeme Unikem, aktivné apod. (Vymétal, 2007, s. 24). Na podkladé
dlouholetych vyzkumi bylo zjisténo, Ze reakce strachu maji ptivod v amygdale, ktera
generuje reakci na ohrozeni i bez naseho uvédoméni, resp. bez aktualniho pocitu strachu.
V dusledku této reakce dochazi k eskalaci aktivity autonomniho nervového systému, k sekreci
noradrenergnich hormond a naslednému vzniku nezadoucich psychosomatickych projevii
(Janak, 2015, s. 284-292).

Amygdala byla pocatkem 19. stoleti prvné popsana jako distinktivni mozkova oblast.
Amygdala je komplexni struktura zapojena v Siroké fadé béznych behavioralnich ¢innosti a
funkéné je povazovana za hlavni centrum nervového systému. Ackoliv nevyznamna svou
velikosti, amygdala je tvofena skupinou mnoha vzijemné propojenych jader ulozenych
hluboko v temporalnim laloku. Hlavnimi a nejlépe definovanymi oblastmi jsou bazolateralni
komplex amygdaly (BLA), ktery je tvofen laterdlni (LA), bazalni (BA) a bazomedialni (BM)
skupinou jader, a oblast centrdlniho jadra (CeA) a kortikomedidlniho jadra (CMA), které
generuje informace z ¢ichovych receptorid a je propojeno s hypotalamem a frontalni ¢asti
mozku. Tato ¢ast amygdaly je zodpovédna za sexualni chovani v souvislosti s pachovymi
stimuly. Bazolateralni oblast je propojena s parietalnimi a temporalnimi asocia¢nimi oblastmi
v mozkové kife. Bazolateralni oblast amygdaly definuje emoc¢ni vyznam vstupnich informaci
a fadi k nim adekvatni emocni reakci. Bazdlni a lateralni oblasti jsou zapojeny do procest
uceni a asociaCnich schopnosti. Laterdlni oblast ziskavd zrakové a sluchové projekce, na
jejichz podklad¢é vytvaii asociace s piedchozimi neutrdlnimi podminénymi a averzivnimi
nepodminénymi stimuly rezultujici v ziskdni podminéného strachu. Bazalni oblast ziskava
nékteré pfimé podminéné a nepodminéné stimuly, ale je také cilovou oblasti pro dalsi
zpracovani informaci z laterdlni oblasti pfed findlnim odeslanim informace do centralni
oblasti (Ressler, 2010, s. 1117-1119). Oblast centralniho jadra je spojena s asociaénimi
teritorii kiiry mozkové a také s centrem chuti. Vystupni drahy jsou spojeny pievazné s centry
pro fizeni autonomnich funkci, které se nachazeji v mozkovém kmeni (Janak, 2015, s. 284-
292). Centralni oblast reguluje mnoho aspektti strachové odezvy, véetné regulace uvolnéni

kortizolu skrze paraventrikularni nukleus hypotalamu, eskaluje tlekovou odezvu ptes stiedni
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mozek a modulaci autonomniho nervového systému prostiednictvim lateralniho hypotalamu
(Ressler, 2010, s. 1117-1119). Na zaklad¢ velkého mnozstvi recipro¢nich extenzivnich
aferentnich a eferentnich konexi s jednotlivymi oblastmi mozku se amygdala podili
na mechanismech pozornosti, kognitivnich funkci, afektivniho chovani (obrana, uték) a
socialnitho chovani, které jsou zacilené na vSechny emoc¢né vyznamné podnéty (Koukolik,
2006, s. 173-189; LeDoux, 2012, s. 431-442; Phelps, 2004, s. 198-202). V dusledku
vzajemnych spojeni uvniti amygdaly dochazi k projekci informace z lateralniho jadra
(aferentni draha) do bazalniho jadra, kde dochazi ke spojeni informaci z hippokampu nebo
prefrontdlni kiry a k jejich nasledné projekci do centralniho jadra, které je povazovano za
hlavni eferentni oblast, ktera tyto informace dale transferuje do hypothalamu a mozkového
kmene (Janak, 2015, s. 284-292). Neuronalni okruh zajistuje neuroendokrinni a svalové-
motorické reakce. Naproti tomu vegetativni symptomy, které vykazuje sdm jedinec
v souvislosti s projevem strachu a uzkosti jsou zajistovany sympatickym a parasympatickym
nervovym systémem (Janak, 2015, s. 284-292).

Lidské amygdala, hippocampus a entorhindlni kortex patii mezi alokortikalni oblasti
zapojené v emocionalnich procesech, uceni a paméti a patii zaroven k oblastem, kterym je
V posledni dob¢ vénovana zna¢nd pozornost, a to hlavné na poli zobrazovacich metod, napft.
pozitronové emisni tomografie (PET) a funkéni magnetické rezonance (fMRI)( LeDoux,
2000, s. 155-184). V ramci doplnéni teorie zobrazovacich metod bylo prokazano u pacientt
po temporalni lobektomii se ztratou amygdaly, poruSenou funkci prozitku strachu (Janak,

2015, s. 284-292; Ressler, 2010, s. 1117-1119; Roxo, 2011, s. 1-14;).

2.2.4 Psychoanalytické aspekty

Sigmund Freud definoval strukturu osobnosti z psychoanalytického pohledu jako
jednotu tvofenou védomim, pfedvédomim a nevédomim — Ego, Superego a Id (Ja, NadJa a
Ono). Jadrem oblasti nevédomi jsou predstavy, zazitky a emoce, které byly vytlacené ze sféry
védomi, psychické fenomény, které vychdzeji z pudovych zakladd a jsou zaroven podiizené
principu slasti bez soucasného respektovani principu reality. ProZivani strachu kazdého
jedince z velké ¢asti souvisi s unikatnosti jeho ptibéhu, prozitymi dosavadnimi zkuSenostmi a
jiz od prenatdlniho Zivota predikuje a ovliviiuje urcity zpusob naseho prozivani, chovani a

veskeré reakce a afekty s timto spojené. Z teorie S. Freuda vyplyva, Ze na Uplném pocatku
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zrodu vSech strachi stoji praptivodni forma strachu, tzv. archaicky strach, ktery je u ¢lovéka
pfitomny jiz v dobé jeho narozeni, kdy samotny akt narozeni je povazovan pro jedince za
traumaticky. Tento druh strachu byl Freudem nazyvan také tzv. automaticky strach. Z této
primarni formy strachu se v prubéhu nasSeho zivota odvijeji vSechny ostatni formy strachu
(Freud, 1999, s. 118-134).

V pribéhu vyvoje jedince dochazi u slozek Ja a NadJa k posunu a eskalaci na tzv.
signalni strach — nebo také obranny strach, pfiCemz slozka Ja je schopna strach sama
pocitovat. Tyto vzpominky na jednotlivé epizody strachu jsou uchovany v paméti, ktera je
V nds archivovana jako komplex, ktery se stava nad¢asovym a trvale ovliviiuje nase chovani.
Béhem dalsiho vyvoje jedince za soucasné akcentace a prevahy komplementu NadJa dochazi
k modifikacim strachu v dalsi formy strachu, a to naptiklad strachu ze svédomi, socialnimu
strachu ¢i posledni formy strachu, kterou je strach ze smrti. Z pohledu analytické psychologie
S. Freuda, saha pfi¢ina veskerého naseho strachu az k praptivodnimu archaickému strachu,
ktery je vlastni vSem lidskym bytostem jiz od jejich narozeni. Na jeho zakladé dochazi
pozd¢ji k utvafeni tzv. komplextl, v jejichz pozadi stoji tendence generalizovat, kterd je
aktivovana ve vSech klicovych zivotnich situacich (Freud, 2010, s. 155).

Lidska psychika se podle teorie Carla Gustava Junga sklada z védomého Ja, osobniho
nevédomi, a kolektivniho nevédomi, pficemz védomé Ja je povazovano za jadro osobnostniho
celku, ale zarovei je jeho velmi malou ¢asti, kterd je soucasti kolektivniho nevédomi. Osobni
nevédomi je podle Junga u kazdého clovéka individudlni a je tvofeno obsahy vytésnénymi
Z jeho védomi. Kolektivni nevédomi tvoifi podle Junga velmi dilezitou slozku osobnosti a
jeho obsah je tvofeny evoluci a dédicnosti. Do této slozky je mozné zafadit vSechny
nadindividuélni vzorce chovani. Kofeny kolektivniho nevédomi sahaji az k subhuméannim
predkiim ¢loveka, ktery byl nucen vypotfadat se S mnohymi Zivotnimi zaZitky a zkuSenostmi.
Tyto zkuSenosti se staly soucasti jeho duSevniho dédictvi ve formé archetypt. Archetypy,
C.G.Jungem nazyvané téz organy duSe, jsou za povazovany instinkty specifického druhu,
které jsou zodpovédné za nase prozivani a jednani a zaroven ovliviiuji nase védomi (Ri¢an,
2010, s. 144-146).

Z hlediska analytické psychologie maji emoce velmi vyznamnou roli, pfevaZznou cast
z nich C.G.Jung oznacil jako citové ladéné komplexy, tudiz i strach je jednim z téchto
citovych souborti. V centru komplexu strachu nachidzime kromé& biograficky-individualnich
znakd, 1 individualni vzorce chovani, resp. informace vychazejici z kolektivniho nevédomi,
které¢ C.G.Jung pojmenoval jako archetypy. C.G.Jung definoval velké mnozstvi riznych

forem strachu, které ovladaji nas zivot. Obdobné¢ jako u Sigmunda Freuda, i u Junga je na
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pocatku identifikovan archaicky strach — prastrach, neboli praplivodni forma strachu, ktera je
povazovana za jadro vSech dalSich stracha ¢i archetypi strachu. V jadie je vzdy ohroZena
naSe existence, tedy v pozadi psychologické analyzy C.G.Junga vystupuje archetyp
existencialniho strachu (Jung, 2011, s. 374).

Podle Viktora E. Frankla, zakladatele existencialni analyzy a logoterapie, je lidska
bytost tvofena spiritualni podstatou - NOOS, ktera je opatiena télem - Soma a dusi - Psyché.
Termin ,,Noos* pouzival Frankl zdmérn¢, aby se vyhnul religioznim konotacim a tuto dimenzi
lidského byti na rozdil od jinych sméri povazoval za zasadni. Hranice mezi spiritualni
(noetickou) dimenzi lidské existence a psychofyzickym bytim je podle Frankla absolutni.
Viktor E. Frankl vnima lidskou existenci jako komplex vzajemné¢ se ovliviiujicich
jednotlivych komponent, které zahrnuji souhrn vSech fyzickych (biologickych, télesnych),
psychickych (lidské prozivani), socidlnich (spolecenskych) a spiritudlnich (duchovnich)
aspekti (Frankl, 1972, s. 85-89; Kaplin, 2015, s. 1-12; Lewis, 2011, s. 1-47). To ostatné
koresponduje se soucasné pfijimanou definici zdravi, ktera ho pozitivné vymezuje jako stav
uplné dusevni, télesné, socialni a spiritudlni pohody, nejen jako neptfitomnost nemoci nebo
vady (WHO). Smysl zivota (Purpose in Life - PIL) je podle V. E. Frankla klicovym
fenoménem, ktery sehrava zasadni roli v indukci onemocnéni (pfi jeho absenci) a umoziuje
tak zprostfedkovat vyznamné psycho-somatické interakce ptisobenim emocnich, mentalnich,
socialnich a spiritualnich faktorti s pfimymi disledky na zdravi jedince (Frankl, 1972, s. 85-
89; Lewis, 2011, s. 1-47). Také samotna probihajici nebo pieckonana nemoc recipro¢né
negativné a vyznamné ovliviluje vySe zminéné faktory, coz potvrzuji vysledky vyzkumnych
praci zposledni doby. Ackoliv aplikace logoterapie v ramci 1écby psychiatrickych i
somatickych onemocnéni, zejména téch, které vznikaji v disledku ,.existencidlniho vakua*
byla podrobena kritice ze strany skeptikli vic¢i tomuto sméru, zejména z diivodu absence
systematické a reprodukovatelné pouzitelné kvantifikace ,,smyslu zivota®“. I proto byl na
zaklad¢ systematického studia a vyzkumu v 60. letech 20. stoleti vyvinuty psychometricky
dotaznik PIL, kterym je mozné tento problém pieklenout. Ve vnimani V. E. Frankla je
zasadnim projevem existencialniho vakua, tedy absence smyslu Zivota, tzv. noogenni neuroza,
kterd muze mit celou fadu psychickych a somatickych fenotypovych projevi. Jednou z
moznych manifestaci jsou pravé strach a uzkost vyvolané napi. akutnim kardiovaskularnim

onemocnénim (Frankl, 1972, s. 85-89; Schaefer, 2013, s. e80329).

23



2.2.5 Priciny a projevy strachu

Mezi jednu z nejcastéjsich pticin strachu u pacienti po CMP patii strach z padi. Pady
byvaji béznou komplikaci vyskytujici se u pacienti po CMP a jsou asociovany s ndhlou
ztratou motorické funkce v souvislosti s akutni fazi iktu. Relativné vysoka incidence padi u
pacienti po CMP je predikci rozvoje strachu z pada (Batchelor et al., 2012, s. 482-490;
Schmid et al., 2010, s. 553-562). Strach z padi se nejcastéji popisovan u pacientd
v souvislosti s propusténim do domaci péce. Pficina strachu z padt byva asociovana nejen
s funkénim postizenim, tedy s poruchou rovnovahy a mobility, ale také s emocionalnimi
zménami (uzkost, deprese), ke kterym u téchto pacienti dochazi. Strach je determinantou
rozsahlejsich nasledkti ve smyslu restrikce béznych aktivit, ztrata jistoty a tim narusena
kvalita zivota (Kim et al., 2012, s. 797-803; Schmidt, 2010, s. 553-562; Schmidt, 2011, s.
123-132).

Pacienty ¢etné uvadénou pricinou strachu je strach z opakovani CMP (Carlsson et al.,
2008, s. 773-782; Nicholson et al., 2013, s. 357-364). Rizika recidivy iktu jsou inicialné
vysoka. Strach z recidivy iktu u pacientd po CMP prameni z absence pocitu kontroly nad
vyvolavajicimi pfi¢inami a jejich obavy byvaji asociovany s idiosynkrazii a rezignaci.
Dusledky strachu maji i v tomto ptipad¢ zasadni vyznam pro kvalitu Zivota pacienta po CMP
(Townend, 2006, s. 747-755).

V navaznosti na predchozi uvedenou pii¢inu strachu pocit'uji pacienti obavy z navratu
do zaméstnani, ¢imz dochazi k prodlouzeni pracovni neschopnosti a k poklesu produktivity
pacienta po CMP (Carlsson et al., 2008, s. 773-782).

Dalsi castou uvadénou pficinou strachu byva také strach z neadekvatni pfipravy na
propusténi, nebo z velmi brzkého propusténi z nemocnice (Jones et al., 2008, s. 244-252).
Tento strach prameni zejména z nejistoty, obav o schopnost sebepéce a z opusténi bezpe¢ného
prostfedi nemocni¢ni jednotky (Nordin, 2015, s. 235). Naproti tomu v soucasné dobé jsou
k dispozici vysledky vyzkumnych Setieni prokazujici pozitivni benefit ¢asného propusténi
Znemocnice do domdaci péCe se souCasnym zajiSténim kvalifikované rehabilitacni a
oSetfovatelské péce, kterd by méla podpofit lepsi a ¢asnéjsi integraci a resocializaci pacientl
po CMP do bézného i spoleCenského zivota a zaroven pomoci zlepsit jeho kvalitu a
smysluplnost (Cobley, 2013, s. 750-757; Nordin, 2015, s. 235).

Mezi mnoha autory panuje vS§eobecny konsenzus, Ze bezprosttedné po CMP pacienti

prozivaji ruznou intenzitu stresu, prameniciho z vlastniho onemocnéni a zejména
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Z nasledného postizeni, a to jak v oblasti motorické, kognitivni tak i emociondlni. DalSim
zdrojem stresu mohou byt asociovany s oSetfovatelskymi a 1ékafskymi intervencemi,
vzajemnym vztahem mezi pacientem a zdravotnickym personalem a V neposledni fad¢, pro
pacienta neznamé, nemocni¢ni prostiedi. Hlavnimi zdroji pocitovaného stresu jsou predevsim
saturace béznych fyziologickych potieb z oblasti vyprazdiiovani, pfijmu potravy, osobni
hygieny, jejichz disledky je mozno detekovat ve sféfe psychosocialni a emociondlni, a to ve
formé pocitt poniZeni, ztrapnéni se, strachu, distresu, ztraty dustojnosti, sebeduvéry (Kitson,
2012, s. 392 - 403). Vnimani intenzivnich pocitu strachu souvisi se ztratou kontroly nad svym
télem a z toho, Ze se pacientovi nedostane potiebné pomoci pii béznych dennich ¢innostech
v oblasti sebepéce, zejména ve vztahu k zajisténi vyprazdhovani (Hafsteinsdottir, 1997, s.
580-588; Prasko et al., 2011, s. 265-270).

K dalSim determinantdm pfi€in strachu patii relativné bézné se vyskytujici obtize
s ptijmem potravy ve smyslu dysfagie — poruchy polykani. Dysfagie je postiZzeni pacientd po
CMP s relativné vysokou incidenci udavanou zhruba u 20,7% pacientd Vv akutni fazi a u
perzistujici formy piiblizné u 60% pii propusténi z hospitalizace (Arnold, 2016, s. 1-11).
Pacienti v prvnich dnech po CMP pocit'uji strach z uduseni pii jidle pramenici z toho, Ze
nemaji kontrolu nad polykanim jidla a tekutin. Orofaryngealni dysfagie jako nasledek iktu je
asociovana s naslednymi komplikacemi, a to napf. malnutrici, dehydrataci, laryngotrachealni
aspiraci, kterda mize vyustit az v pneumonii nebo umrti pacienta. Dysfagie je jednak zavisla
na stupni postizeni po probéhlém iktu, ale mizZe byt generovana i v kontextu psychologickych
poruch spojenych s emocionalni modifikaci. Dysfagii je mozné hodnotit pomoci rozhovoru,
pozorovani ¢i hodnoticich nastrojii, mezi které patii test polykani vody, screening vySetfeni
schopnosti polykani - GUSS (Gugging Swallowing Screen), vySetfeni rychlosti polykani -
SST Swallowing Speed Test, vySetieni volumu polykani - SVT (Swallowing Volume Test), a
dale je v souvislosti s dysfagii a jejimi konsekvencemi vyuzivan napt. MNA (Mini Nutrirional
Assessment) ¢i Beckova $kala tzkosti — BAI (Beck Anxiety Inventory) (Foley, 2008, s. 258-
264; Hinchey 2005, s. 976). Zna¢ny pocet takto postizenych jedinci tyto obtize bagatelizuje
¢i ma strach z vetejného pfiznani z diivodu pociti studu a neschopnosti stravovani se podle
socialn¢ akceptovatelnych norem. Jednim z dalSich divodi mize byt také potieba
nezavislosti (Jacobsson, 2000, s. 255-264). U pacientd, ktefi byli 1épe informovani o svych
polykani (Parker, 2004, s. 28-35). Signifikantné pozitivni benefit v rdmci poruchy polykani a

S ni spojeném strachu a uzkosti ptinasi také terapie ¢i nacvik feci (Drozdz, 2014, s. 172-177).
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Projevy strachu jsou definovany do nékolika oblasti.

o

psychicka oblast - projevuje se pocitem tisn¢ a sevieni, ohrozeni, vertigem, excitaci a
zvySenym neklidem

mimicka oblast — projevem je napi. otevieni Ust, vyvaleni o¢i, hypomimie, pocit sucha
V ustech

somaticka oblast — télesné reakce zahrnuji projevy stimulace sympatického nervového
systétmu v kardiovaskularnim, dychacim, gastrointestinalnim a koznim systému ve
smyslu  palpitaci, tachykardie, hypertenze, hyperventilace, hyperglykemie,
dyspeptickych obtizi rizného charakteru a intenzity, poceni

behaviordlni oblast — je vyjadfena projevy obranného chovani, ut¢kem, uhybanim,
strnutim

oblast vykonu — niz§i uroven strachu zvySuje vykon a naopak niz$i produktivita
v disledku vyssi urovné strachu (Bay, 1999, s. 103-111; Vymétal, 2007, s. 23;
Whitley, 1992, s. 155-161)

Emocionalni pfiznaky jsou definovany jako pfitomnost bezprostiedniho pocitu

znepokojeni a strachu, zvySené napéti, pokles sebedivéry, hrozba, rozrusenost, panika,

nervozita, zdéSeni. Kognitivni znaky jsou tvofeny piedevSim identifikaci specifické pficiny

nebo zdroje strachu demonstrovanou vyjadienim strachujiciho se ¢love€ka, snizena schopnost

fesit problémy a ucit se, sniZzena produktivita. Vysledkem uvédomovaného stavu strachu jsou

konkrétni objektivni projevy chovani ve smyslu boje nebo utéku, zvySena ostrazZitost,

impulzivnost, zizena koncentrace na zdroj strachu. (Bay, 1999, s. 103-111; Whitley, 1992, s.
155-161).
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2.3 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové piihody jsou onemocnéni cévni etiologie, které jsou charakterizovany
rychle progredujici loziskovou, ptipadné i celkovou symptomatologii vznikajici na podkladé

poruchy mozkové funkce (Bauer, 2010, s. 122-132).

2.3.1 Definice

Navzdory zna¢nému globalnimu rozsahu tohoto onemocnéni nebyla dlouhodobé
k dispozici konzistentni definice, a to jak pro klinickou praxi, klinicky vyzkum, tak i pro
vefejnost. V roce 2013 byla provedena revize a aktualizace dosavadnich definic cévni
mozkové ptihody dle etiologické specifikace (Sacco et al., 2013, s. 2064-2089).

Infarkt centralniho nervového systému je definovan jako smrt bun¢k mozku, michy
nebo sitnice z divodu ischemie, podlozené neuropatologickym nalezem, zobrazovacim
nalezem, a/nebo klinickym nalezem symptomi permanentniho poSkozeni, pfi¢emz tzv. tichy
infarkt mozku probiha bez klinické symptomatologie (Sacco et al., 2013, s. 2064-2089).

Ischemicka cévni mozkova prihoda je definovana jako epizoda neurologické
dysfunkce zptisobena mozkovym, misnim ¢i retindlnim infarktem (Sacco et al., 2013, s. 2064-
2089).

Cévni mozkova piihoda rezultujici z intracerebralniho krvaceni je definovana rychle
se rozvijejici symptomatologii neurologického deficitu zptisobeného fokalni kolekci krve
uvnitt mozkového parenchymu nebo komorového systému, které nebylo zplsobeno
traumatem (Sacco et al., 2013, s. 2064-2089).

Cévni mozkova piihoda vznikla na podkladé subarachnoidalniho krvaceni je
definovana rychle se rozvijejicimi ptiznaky neurologické dysfunkce a/nebo bolestmi hlavy
z dtvodu krvaceni do subarachnoidalnich prostor, které nebylo zptisobeno traumatem (Sacco

etal., 2013, s. 2064-2089).
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2.3.2 Epidemiologie

Cévni mozkova piihoda je v Ceské republice i celosvétové oznaovana za jednu
Z nejastéjsich piicin Gmrti & trvalé invalidizace. V Ceské republice &ini incidence tohoto
onemocnéni piiblizné 300 piihod na 100 000 obyvatel, ro¢né je tedy iktem postizeno okolo
30 000 obyvatel, celosvétoveé pak vice nez 20 miliént jedinct za rok (Bauer, 2010, s. 122-
132). Dv¢ tietiny pacientti po prob&éhlé CMP ptezivaji a asi jedna tfetina z t€chto nemocnych
je dale tézce handicapovana a invalidizovana, a to télesné ¢i smyslov€é, a v budoucnu
odkazana na ustavni pééi nebo péci rodiny (Bruthans, 2010, s. 133-136). U vice nez 30%
pacientdi po prodélané CMP pietrvava zavazny neurologicky deficit a ptiblizn¢ 20% pacienti
vyzaduje pomoc v saturaci b&znych aktivit denniho Zivota. Casté a trvalé nasledky u pacienti
po probéhlém iktu postihuji oblast motorickou, kognitivni a emociondlni a soucasné¢ maji
celkovy dopad na existencialni dimenzi osobnosti (Nordin, 2015, s. 235).

Mortalita dosahuje dvojnasobnych hodnot proti evropskému priméru, a to ve vétsi
mife u muzid mezi 40-65 lety. Do jednoho roku po probéhlé CMP zemie pfiblizn¢ 40%
pacientil. Ceska republika se tak fadi mezi zemé s nejvyssi incidenci mortality a morbidity u
nemocnych postizenych cévni mozkovou piihodou se souc¢asné rostouci morbiditou ve stiedni
a mladsi veékové kategorii. V jednotlivych dekddach u jedinct nad 55 let dochazi ke
zdvojnasobeni rizika rozvoje cévni mozkové piihody, u populace star$i nez 65 let se cévni
mozkova piihoda vyskytuje pfiblizn€ ve dvou tfetinach. Riziko recidivy po probéhlém iktu
tvoii rovnéz nezanedbatelnou ¢ast. U tranzitorni ischemické ataky (dale jen TIA) je uvadéno
riziko ¢asné recidivy, tzn. do 30dnti, v rozmezi 4-8%, po probéhlém iktu ptiblizné¢ 3-10%.
V ramci komplexniho hodnoceni v obdobi pétiletého intervalu dosahuje riziko recidivy u TIA
22-31%, po iktu 20-40%. Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory lze povazovat genetické

predispozice, v€k, ablizus tabaku a alkoholu, stres, obezita, metabolicky syndrom (IKTA.CZ)

2.3.3 Kilasifikace

Cévni mozkova piihoda je heterogenni skupinou s vice nez 150 moznymi pii¢inami
vzniku. Pfiblizné€ u 25-39% pacientli neni mozné pii¢inu vzniku cévni mozkové piihody zcela
stanovit. Jedna se o takzvané kryptogenni cévni mozkové piihody (Esenwa, 2015, s. 437-450;
Amarenco, 2009, s. 493-501).
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Cévni mozkové piihody lze v zasadé¢ rozdélit na ischemické mozkové piihody (iICMP),
Které tvori zhruba 80% z celkového poctu CMP a na hemoragické mozkové piihody,
které jsou zastoupeny piiblizné 20%. Hemoragické CMP zahrnuji intracerebralni hemoragie
(ICH, 12%) a subarachnoidalni krvaceni (SAK, 8%) (Ambler, 2007, s. 18-58).

Ischemické cévni mozkové piihody (iCMP) predstavuji z pohledu patofyziologie
heterogenni skupinu s Sirokou fadou vyvolavajicich pficin, kterd se lisi prevalenci,
zastoupenim rizikovych faktori, mirou genetické predispozice, prognozou a terapeutickym
postupem. Etiologicka klasifikace ma vyznamny vliv na volbu vhodného 1é¢ebného postupu,
stanoveni prognoézy a na volbu vhodnych opatfeni snizujicich riziko recidivy iktu.
Kategorizace ischemické cévni mozkové ptihody vychazi piedevsim z patofyziologie vzniku
iktu (Cifkova, 2015, s. 8-12).

Cévni mozkové ischemie je mozZné diferencovat dle odliSnych kriterii.

Déleni podle mechanismu vzniku zahrnuje:
o obstrukéni (okluzivni) iCMP — dochdzi k okluzi a uzdvéru cévy trombem nebo
embolem
o neobstrukéni iICMP — vznikaji z divodu hypoperfuze systémové ¢i regiondlni

etiologie (Ambler, 2010, s. 18-58)

Dle tepenného povodi, které je postizeno je iICMP déale mozné d€lit na:
o teritorialni
o interteritoriadlni — vznikaji na rozhrani povodi jednotlivych tepen
o lakunarni ischemie — vznikaji v disledku postiZzeni malych arterii (Ambler, 2010, s.

18-58)

Pti posouzeni podle ¢asového pribehu rozliSujeme iCMP na:
o tranzitorni ischemické ataky (TIA)
o reverzibilni ischemicky deficit (RIND)
o vyvijejici se (progredujici) ptihoda
o dokoncené ischemické prihody (Ambler, 2010, s. 18-58)

V klinické praxi je nejpouzivanéjs$i a nejrozsifenéjsi klasifika¢ni jednotkou iCMP
klasifikace TOAST (Trial of Org 10172 in acute stroke treatment), kterd je dana klinickou

symptomatologii, nadlezem v ramci zobrazeni mozku a mozkovych tepen a vysledky
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pfidruzenych vySetfeni (kardiologické, hematologické atp.). V rdmci této klasifikace je

rozliSovano pét hlavnich podtypt iCMP (Cifkova, 2015, s. 8-12; Esenwa, 2015, s. 437-450):

Ateroskleroza velkych tepen
Embolizace z kardialniho zdroje

Okluze malych tepen (lakunarni)

> w0

iICMP jiné urCené etiologie (vaskulopatie, hyperkoagulacni stavy, hematologicka
onemocnéni)

5. iCMP neurcené etiologie (Ay et al., 2007, s. 2979-2984; Esenwa, 2015, s. 437-450)

Zakladni klasifikace TOAST byla pribézné modifikovdna na SSS-TOAST, tzv. CCS
klasifikaci (Causative Clasification System), ve které dochazi k modifikaci a redukci prvnich

¢tyt podkategorii a naopak k extenzi a piesnéjsi definici posledni kategorie (Arsava, 2010, s.
1277-1284; Esenwa, 2015, s. 437-450).

2.3.4 Klinicky obraz

Klinicka symptomatologie iCMP je v kontextu s uvedenou etiopatogenezou znaéné
variabilni, a to od velmi mirnych pfiznakd a nasledného postiZzeni az po znacné tézké az
letalni stavy. Terminalni klinicky efekt je zavisly na rozsahu vzniklé ischemie, délce jejiho
trvani, lokalizaci a rychlosti uzavéru. Mezi obecné, nejcastéji se vyskytujici pfiznaky je
mozné uvést motoricky deficit-poruchy hybnosti koncetin rizného stupné postihujici jednu
polovinu téla (hemiplegie, hemiparézy) ¢i izolované postizeni jedné koncetiny (monoparézy),
senzitivni deficit, bolesti hlavy, poruchy fe¢i rtzného charakteru zahrnujici schopnost
rozumé&t mluvenému slovu, poruchy chlize, poruchy rovnovéhy, vyrazné vertigo, poruchy
polykani, poruchy visu (diplopie, hemianopsie). Symptomatologie se li§i a vzajemné
kombinuje s ohledem na konkrétni lokalizaci postizeni (Ambler, 2010, s. 18-58; Hutyra,
2014, s. 1040-1049).

Symptomatika hemoragickych mozkovych ptihod je zavisla na lokalité, rozsahu a
charakteru krvaceni. Mezi nejCastéji se vyskytujici symptomy, které se liSi intenzitou a
rozsahem dle lokalizace hemoragie patii bolest hlavy jako dominujici pfiznak, zvraceni,

vertigo, poruchy stability, hypertenze, neurologicky deficit rizného stupné, alterace
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celkového stavu, poruchy védomi, meningeédlni syndrom. Subkortikalni hemoragie jsou
vSeobecné prognosticky pfiznivéjsi a klinickou symptomatologii se koresponduji s iCMP
stejné lokalizace. Prognoza u hemoragickych mozkovych piihod tézSiho charakteru byva

infaustni (Ambler, 2007, s. 18-58).

2.3.5 Prevence

Prevence cévni mozkové piihody je ddna dostatecnou saturaci v oblastech primarni a
sekundarni prevence. Hlavnim cilem primarni prevence je maximalni mozna detekce, redukce
a eliminace rizikovych faktort. Rizikové faktory lze v§eobecné rozdélit do dvou zakladnich
skupin. Prvni skupinu tvoii ovlivnitelné rizikové faktory (hypertenze, diabetes mellitus,
dyslipidemie, metabolicky syndrom, obezita, hormonalni terapie, koagulopatie, vaskulitidy,
hyperhomocysteinemie, hyperviskéozni syndrom, abusus alkoholu a tabaku, fyzicka
inaktivita). Druhda slozka zahrnuje neovlivnitelné rizikové faktory, mezi které patii napiiklad
veék, pohlavi, rasa, genetické predispozice jedince, geografické, klimatické a socidlni
podminky (Esenwa, 2015, s. 437-450; Hutyra, 2014, s. 1040-1049, Marsh, 2010, s. 683-691).

Dal$im velmi zasadnim aspektem komplexni terapie cévnich mozkovych ptihod je
sekundarni prevence, ktera zahrnuje soubor opatifeni vedoucich k minimalizaci rizika
rekurence iktu. Do souboru sekundarnich preventivnich opatfeni je nezbytné zahrnout
modifikaci rizikovych faktorli, antitrombotickou terapii, intervencni postupy a uUprava
zivotniho stylu. U jedincii po probehlé CMP je patrné vyssi riziko vzniku cévnich piihod
Vv jinych fecistich (srdce, periférie). Z téchto divodi jsou preventivni opatfeni hlavni a
nedilnou soucasti téchto opatieni a intervenci (Esenwa, 2015, s. 437-450; Giles, 2007, s.
1063-1072, Marsh, 2010, s. 683-691).
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2.4 Shrnuti teoretickych vychodisek

Strach patfi do kategorie fyziologickych zakladnich emocnich procest, jejichz
primarnim cilem je aktivace organismu za U¢elem mobilizace energie (Nakonecny, 2000, S.
255-258). Fenomén strachu byva velmi ¢astou emoci popisovanou pacienty po CMP, a to jak
v akutni fazi onemocnéni, tak i nasledn€, v obdobi navratu pacienti zpét do bézného zivota
(Batchelor et al., 2012, s. 482-490; Hafsteinsdottir, 1997, s. 580-588; Jacobsson et al., 2000, s.
255-264; Jones et al., 2008, s. 244-252; Schmid et al., 2010; Schmid et al., 2011). Toto
onemocnéni je v Ceské republice, ale i celosvétové deklarovano za jednu z nejéastéjsich
pri¢in tmrti ¢i trvalé invalidizace, a to predevSim v oblasti télesné ¢i smyslové (Bruthans,
2010, s. 133-136).

Nejcastéji popisované piiciny strachu u pacienti po CMP zahrnuji strach z padd,
z rekurence onemocnéni, nasledného navratu do zaméstnani ¢i obavy z jeho ztraty z divodu
rezidualniho télesného, nebo kognitivniho postizeni a s tim spojené socialni dusledky, obavy z
resocializace, strach z vykonavani b&znych sebeobsluznych c¢innosti ¢i v neposledni fadé
strach ze saturace bazalnich funkci v oblasti piijmu potravy a tekutin (Carlsson et al., 2008, s.
773-782; Cobley, 2013, s. 750-757; Foley, 2008, s. 258-264; Hinchey 2005, s. 1976; Kim et
al., 2012, 797-803; Nordin, 2015, s. 235; Schmidt, 2010, s. 553-562; Schmidt, 2011, s. 123-
132). Samotné projevy strachu lze detekovat v n€kolika zakladnich oblastech, a to zejména v
oblasti psychické, somatické a behavioralni (Bay, 1999, s. 103-111; Vymétal, 2007, s. 23;
Whitley, 1992, s. 155-161).

Ackoliv patfi oSetfovatelstvi k progresivnim oborim, doposud neexistuje Zadny
hodnotici nastroj, ktery by zahrnoval a plné saturoval hodnoceni strachu u pacientli po CMP
(Reif, 2011, s. 12-15). V dostupnych evalua¢nich oSetfovatelskych skalach pokryvajicich
hodnoceni oSetrovatelskych deficiti u pacienti po CMP v jednotlivych oblastech, hodnoceni
domény strachu stale chybi (Talianova, 2011, s. 25-30).

V kontextu sumarizace teoretickych vychodisek a navaznosti na realnou
oSetfovatelskou praxi doposud nebyla realizovana Z4dnd vyzkumna aktivita zaméfend na
specifickou problematiku vniméni, citéni a prozivani strachu u pacienti po CMP a
v souvislosti s tim neni dostupna zadna hodnotici technika podporujici hodnoceni strachu u

pacientd po prodélané cévni mozkové piihodé.
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3 METODIKA VYZKUMNEHO SETRENI

Pro realizaci samotného vyzkumného Setfeni bylo vyuzito metody kvalitativniho
vyzkumu, a to predev§im s ohledem na emocionalni a subjektivni variabilitu a povahu
zkoumaného tématu. Kvalitativni vyzkum upfednostiiuje slova pred ¢isly v kontextu se
sbérem dat a jejich naslednou analyzou. Ohniskem z4jmu kvalitativniho vyzkumu je generace
explorativné deskriptivnich teorii. Volba aplikace kvalitativni metody zkoumani je
zdivodnéna predevsim premisou, Ze problematika strachu u pacientd po cévni mozkové
ptithod€ neni, na zaklad¢ aktudlné dostupnych védeckych poznatki v oblasti oSetfovatelstvi,
dostate¢n¢ prozkoumana a popsana.

Vlastni metodice, kterd byla vedena za pouziti specifickych metod sbéru dat (formou
focus groups), predchazela kvalitativni pilotni studie. Jejim zamérem bylo predevsim ovéfit,
zda lze vymezenou problematiku dostatecné saturovat zvolenych metodickym piistupem.
V kvalitativnim pfistupu metoda pilotni studie nebyva velmi obvyklou a Castou. Nicméné
vzhledem Kk nedostate¢nému publikaénimu pokryti daného tématu v oboru oSetfovatelstvi bylo
rozhodnuto o jejim provedeni. Dal§im divodem provedeni pilotni studie bylo zejména
posileni zkuSenosti vyzkumnika a funkce pozorovatele a ovéfeni okruhu otazek, respektive

jejich piipadna modifikace (Miovsky, 2006, s. 29).

3.1 Vyzkumné cile

Cilem vyzkumného Setfeni bylo vytvotfeni zdkladnich okruhti pfi¢in a projevii strachu
u pacientll po cévni mozkové piihod¢ tak, aby tyto oblasti bylo dale mozné vyuzit pro tvorbu
adekvatng senzitivniho hodnoticiho nastroje pro evaluaci individualniho emocionalniho stavu
hospitalizovanych pacienti po CMP.

V souvislosti s pripravou konceptu vyzkumného pfistupu, metodiky a techniky sbéru

dat byly vymezeny nasledujici cile a vyzkumné otazky:
Cil vyzkumu ¢&. 1:

Detekce vseobecného piedpokladu pritomnosti strachu u nemocnych po cévni mozkové

piihodé¢.
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Cil vyzkumu ¢&. 2:

Deskripce souboru projevl strachu u hospitalizovanych dospélych pacientii po cévni mozkové
ptihodé.

Cil vyzkumu ¢. 3:

Deskripce souboru pfi¢in strachu u hospitalizovanych dospélych pacient po cévni mozkové

piihodé¢.

Vzhledem K primarné¢ polozené¢ uvaze o zkoumani dané problematiky ze dvou
odlisnych a protilehlych pola, probéhla diferenciace na dvé skupiny, vnimani problematiky
Z pohledu dospélych nemocnych a z pohledu vSeobecnych sester pecujicich o tyto pacienty.

Od ptedné zminénych cili vyzkumu se nasledné odvijely tfi vyzkumné otazky.

Vyzkumna otazka €. 1:

Objevily se po probéhlé cévni mozkové piihod¢ pocity strachu?

Vyzkumna otazka €. 2:

Jakym zpasobem se strach projevoval v korelaci se subjektivnim prozivanim a objektivnich
zkuSenosti?

Vyzkumna otazka ¢. 3:

Co bylo hlavni pfi¢inou strachu ve vztahu k subjektivnim emocionalnim mySlenkovym

pochodiim a vlastni zkusenosti?

3.2 Charakteristika souboru

Selekce vyzkumného souboru byla realizovana za pouziti metody ucelové (zamérné)
selekce na podkladé predem stanovenych kritérii (Miovsky, 2006, s. 136). Zamérna selekce
je doporucovana z divodu zajisténi adekvatnich zkusSenosti, védomosti a spole¢nych znakii,
na zaklad¢ kterych je mozné ziskat dostatecné validni a realny obraz o zkoumaném tématu
(Gavora, 2010, s. 79).

Vyzkumny vzorek byl tvofen dvéma soubory respondentli, generace probéhla na
zéklad¢ inkluznich a exkluznich kritérii. Pro zvySeni divéryhodnosti a platnosti ziskanych dat
bylo vyuzito tzv. triangulace zdroji dat. Metoda triangulace je obecné definovéana jako

ucinné kontrolni technika, kterd integruje rizné zdroje dat a zplisoby pfistupu k jejich ziskani
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a nasledné analyze. Aplikace metody triangulace je mozna nejen ve fazi ziskavani dat, ale 1
Vv pribé¢hu naslednych fazi vyzkumu. Triangulaci zdroji dat, které vytvaii specifickou
homogenni jednotku, skrze niz bylo mozné zvolenou adekvatni metodou ziskat potiebna data.
Zéakladnim a zasadnim kritériem byla vzajemna vazba mezi jednotlivymi zdroji dat (Miovsky,
2006, s. 264-265). Z téchto duvodi byly pro vyzkumné Setfeni pozity dva vyzkumné vzorky,
a to vtomto ptipad¢ skupina pacienti a skupina vSeobecnych sester. Mezi sledované
variabilni proménné byly zahrnuty demografické¢ charakteristiky respondenti, a to v¢k,

pohlavi, zaméstnani, vzdélani, rodinny stav.

V souboru pacientd byla inkluzni kritéria tvofena:

o pacient po probéhlé cévni mozkové piihodé s hospitalizaci na neurologickém
pracovisti

o pacienty ve véku nad 18let

o pacienty bez rozdilu pohlavi

o pacientem schopnym vyjadfit informovany souhlas

Exkluzni kritéria z tohoto souboru vylucovala:

o pacienty mladsi 18let
o pacienty s lékatrskou diagn6zou demence

o pacienty s vyraznou poruchou feci

Inkluzni kritéria v soubor v§eobecnych sester zahrnovala:

o sestry pracujici na neurologickém, nebo internim pracovisti poskytujici péci o
neurologické pacienty

o sestry s délkou praxe minimalné 1rok

V ramci exkluznich kriterii byly vylouceny:

o vSeobecné sestry nepracujici na neurologickém pracovisti, nebo na pracovisti interniho

typu s péci o neurologické pacienty
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Pocet respondentt v jedné ohniskové skupin€¢ — focus group byl piedem definovan
maximalnim poctem 5 ucastnikd. Optimalni pocet ohniskovych skupin pro saturaci
potiebnych dat neni explicitné stanoven. Za idedlni se jevi pocet dvou az tii ohniskovych
skupin v zavislosti na hloubce zkoumaného tématu, potfebnych datech ziskanych v ramci
skupinovych rozhovora. Dilezitym meznikem v procesu ziskavani informaci je schopnost
determinace o dostatecné saturaci dat. O dostateCné saturaci daty je vSeobecné mozné
uvazovat v situaci, kdy jiz nedochdzi k ziskani novych explorativnich poznatkli v ramci
konani dal$ich ohniskovych skupin (Liamputtong, 2010, s. 31-87).

V kontextu samotného sbéru byla prednostné cilené, t¢elové selektovana skupina se
specifickymi vlastnostmi, kterd byla schopna ve zkoumané problematice poskytnout vice
validnich a relevantnich vystupnich informaci k lepSimu pochopeni a interpretaci finalnich
teorii. Pacienti i sestry participujici na vyzkumném Setfeni byli osobné osloveni a pozadani 0
ucast osobou provadéjici vyzkumné Setfeni. Tato je informovala o zkoumanych cilech,
realizaci, prubéhu a evaluaci vyzkumu. VSechny soubory byly pozadany o vyjadieni
informovaného souhlasu s ucasti ve vyzkumném Setfeni. Tento souhlas byl dokumentovan a
nasledné bezpecné archivovan osobou provadéjici vyzkumné Setfeni.

Vyzkumného Setfeni se ucastnilo 8 participanti ze souboru pacientli ve vékovém
rozmezi 59-71let s pievahou muzského zastoupeni a 9 ucastniki ze skupiny vSeobecnych
sester, s vékovym rozsahem 23-60let, prevazujicim stiedoskolskym vzdélanim se specializaci
a délkou oSetfovatelské praxe v intervalu mezi 2roky-40let. Oba soubory saturovaly zadana
vstupni kritéria pro Gc€ast v plném rozsahu. Kazda skupina byla v procesu konani rozhovort
rozdélena do dvou podskupin, a to z divodu naplnéni vstupniho kritéria maximalniho poctu
ucastnikli v jedné ohniskové skupiné. Z ditvodu ochrany osobnich udajii byla vstupné jména

vSech ucastnikli kompenzovana kombinaci velkého pismene abecedy s ¢iselnym kdédem.

Ohniskova skupina pacientli — P1:

o respondent P11: muz, 58let, Zenaty, délka hospitalizace po CMP — 7dnti

o respondent P12: zena, 71let, rozvedena, délka hospitalizace po CMP — 14dnt
o respondent P13: zena, 64let, vdana, délka hospitalizace po CMP — 35dnu

o respondent P14: muz, 69let, Zenaty, délka hospitalizace po CMP — 5dnti
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Ohniskova skupina pacientli — P2:

o respondent P21: muz, 66let, Zenaty, délka hospitalizace po CMP — 5dnt
o respondent P22: muz, 66let, zenaty, délka hospitalizace po CMP — 7dnt
o respondent P23: muz, 59let, vdovec, délka hospitalizace po CMP — 21dni
o respondent P24: Zena, 68let, vdova, délka hospitalizace po CMP — 14dnt

Ohniskova skupina vSeobecnych sester — S1:

o respondent S11: Zena, 52let, vzdélani — stiedoSkolské se specializaci, délka praxe —
20let

o respondent S12: Zena, 23let, vzdélani — vysokoskolské, délka praxe — 2roky

o respondent S13: Zena, 52let, vzdélani — stiedoSkolské se specializaci, délka praxe —
33let

o respondent S14: Zena, 43let, vzdélani — vysokoskolské, délka praxe — 24let

o respondent S15: Zena, 60let, vzdélani — stiedoSkolské se specializaci, délka praxe —

40let

Ohniskova skupina v§eobecnych sester — S2:

o respondent S21: Zena, 26let, vzdélani — vysokoskolské, délka praxe — 4roky

o respondent S22: zena, 38let, vzdélani — stiedoskolské se specializaci, délka praxe —
20let

o respondent S23: Zena, 23let, vzdélani — stfedoskolské, délka praxe — 4roky

o respondent S24: zena, 29let, vzdélani — stiedoskolské, délka praxe — 2roky
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3.3 Metoda sbéru dat

Samotny proces sbéru dat probihal formou tzv. focus group neboli ohniskové skupiny.
Ohniskové skupiny jsou stale extenzivnéji vyuzivany jako vyzkumné néstroje v rdmci
osetfovatelského vyzkumu k ziskavani rozmanitych whli pohledu a zkuSenosti v rdmci
diskuze selektované skupiny za ucelem bliz§iho pochopeni dané¢ho tématu. Focus groups-
ohniskové skupiny se ziidka zaméiuji na vytvareni urcitého konsenzu mezi jednotlivymi
ucastniky. KliCovym pravidlem ohniskové skupiny je rozdilna odpovéd ¢i reakce na
jednotlivé otazky a pravé skupinova interakce umoziuje jednotlivym ucastnikiim objevovat a
objasiiovat jejich zkuSenosti a nahledy na specifickd témata. Ugastnici focus group maji
moznost spoleén¢ diskutovat o svych zkuSenostech, S$ifit své znalosti ¢i dokonce
pfehodnocovat sva pliivodni pfesvédceni a mySlenky na dané téma. Tato metoda sbéru dat
umoziuje vyzkumnikovi ukazat projevy rozporuplnosti mysSlenek ¢i ndzorG v ramci dané
skupiny, stejn¢ tak jako ptipady konformity a souhlasu. Focus groups mohou byt povazovany
za bohaty zdroj piinosnych informaci (Liamputtong, 2010, s. 31-87). Ohniskové skupiny jsou
uzitecné svou unikdtni schopnosti zachytit subjektivni pohledy jednotlivych tucastniki,
zejména z toho divodu, Ze jsou vysledkem kolektivity a interakce celé skupiny, schopnosti
vzajemné stimulace jednotlivych ¢lentl, tvorbou otazek a komentait (Davidson et al. 2003, s.
54-72). Tato metoda vyzkumu také umoziuje snadngjsi ziskani informaci, nebo nazorti na
danou problematiku, které neni moZné ziskat jinym kolektivnim sbérem informaci
(Liamputtong, 2010, s. 31-87). Metoda focus group nam umoziuje soucasné zachytit jak
vSeobecné kulturni stanovisko, tak 1 odlisné pohledy jednotlivct na zkoumanou problematiku
(Halcomb et al., 2007, s. 1000-1011; Hennink, 2007, s. 1-16; Liamputtong, 2011, s. 31-87).
Mezi nesporné vyhody této metody vyzkumu patii moznost jejiho vyuziti jako solitérni,
zékladni metody vyzkumu, tak 1 jeji moznad a dobra kombinovatelnost s ostatnimi
vyzkumnymi metodami (Davidson, 2013, s. 54-72).

Pro saturaci vyzkumnych otdzek a naplnéni cild vyzkumu byla pouZita metoda
semistrukturovaného (polostrukturovaného) skupinového rozhovoru, ktery poskytuje sanaci
mnoha potencialnich problémi provazejicich strukturovany, nebo naopak nestrukturovany
rozhovor. Strukturovany piistup, ktery pouziva zhruba péti az Sesti cilenych dotazt, zajistuje
urcitou miru konzistentnosti napfi¢ skupinami, umoznuje vzajemné srovnani mezi skupinami,
naproti tomu soubor pifimych ptedem definovanych dotazli mlze limitovat a omezit dalsi

piinosné piispévky vztahujici se k danému tématu. Mén¢ strukturovany piistup, vyuzivajici
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diskuzi, ktera pti nespravném vedeni mize opustit pivodni téma. Jako nejoptimalnéjsi by se
mohla jevit jistd forma kompromisu mezi témito dvéma pfistupy, popisovana Morganem
(1997) jako tzv. pfistup na bazi trychtyte, kdy kazda skupina za¢ina méné strukturovanym
ptistupem, ktery podnécuje k volné diskuzi a poté prechazi ve vice strukturovanou diskuzi
vazanou na specifické dotazy (Miovsky, 2006, s. 179; Morgan, 1997, s. 32-46). V obou
piipadech jsou dotazy kladeny v potadi od béznych k vice specifickym, od méné senzitivnich
k vice senzitivnim, které by mély zastavat misto blize stfedu celé diskuze. Tento krok
umoziuje vSem Clenim skupiny ziskat ¢as a potiebny pocit bezpec¢i pro vyjadieni svych
pociti v ramci skupiny. Zékladnim cilem je umoznéni ucasti vSem c¢lenim dané skupiny,
ponechdni dostateného mnozstvi €asu a prostoru pro vyjadieni mySlenek a ndzoril
jednotlivych uc¢astnikti focus group (Nyamathi, 1999, s. 1281-1288).

V prvni fazi byl vytvoien protokol pro skupinovy rozhovor, provedena reSersni ¢innost
a analyza dostupnych publikovanych zdroji vztahujici se k problematice prozivani strachu u
hospitalizovanych dospélych pacientli po cévni mozkové piihod€. Nasledné byla vytvofena
struktura a obsah otazek soucasné¢ se zaznamovym archem a pfipravou adekvatniho a
vyhovujiciho zaznamového zafizeni. Dilezitym prvkem byla tvorba zakladni struktury
diskutovanych otdzek, takzvaného pritvodce, ktery byl povazovan za vedouci osou v pribéhu
celého procesu diskuze a mél by zahrnovat typ otdzek tivodnich i pfechodovych. Zamérem
tzv. privodce bylo vytvofeni pfirozeného posunu napfi¢ jednotlivymi tématy diskuze a
stimulace skupinové diskuze bez soucasného ovlivnéni reakci a odpovédi jednotlivych
ucastnikli. Za nezbytné se jevilo také zvazeni pouziti doplitujicich, hlubsich dotazi v ptipadé
nejasnosti, k podani bliz§iho vysvétleni vyznamu myslenek jednotlivych tc¢astniki (Miovsky,
2006, s. 160). Definice vyzkumnych otazek probihala v kontextu informaci ziskanych na
podkladé¢ reSerSni Cinnosti. Vymezené okruhy otazek byly vygenerovany v kontextu
primarniho cile a potfebného piinosu a sanace pro oSetfovatelskou péci vztahujici se
k danému tématu.

Druha faze spocivala v definovani roli a ukoli jednotlivym ¢lenim vyzkumného
Setfeni (role moderatora a role pozorovatele). Hlavni ukolem moderatora bylo nejen vedeni a
kontrola skupinové diskuze, ale 1 Cerpani obohacujicich a smysluplnych informaci a
kontinualni povzbuzovani toku diskuze rovnomérnym zapojenim vSech tcastnikt. V prubéhu
diskuze byla neZzadouci osobni nazorové intervence ¢i korekce ze strany moderatora, pfip. tyto
zaradit na zavér diskuze (Gerrish, 2010, s. 359-367). Moderatorem by meéla byt osoba se

zkusSenostmi se skupinovou dynamikou, ale také osoba evokujici pocit vzajemnosti a respekt
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viuc¢i cilové skupiné. Moderator by mél byt také, mimo jiné, dikladné¢ seznamen
s diskutovanym tématem. Nemén¢ dilezitym ¢lankem skupiny je pozorovatel ¢i zapisovatel.
Pravomoce a tkoly pozorovatele je vhodné definovat v prubéhu planovani diskuze. Jeho
hlavnim tkolem je zdznam informaci pomoci audio (pfip. video) nahravek a dale také
zachyceni pfinosnych detaill, které mnohdy neni mozné zcela specificky zachytit pomoci
audio nahravek. Mezi nesporné detaily patii i kvalita jednotlivych nahravek (Gerrish, 2010, s.
367). Pozorovatel méa také moznost ze své pozice ziskat odlisSny nahled na celou diskuzi,
vedeni diskuze, chovani jednotlivych ucastnikii (non-verbalni projevy, usazeni jednotlivych
ucastnikil, projevy agresivity), moderatora. Podstatnym a pfinosnym prvkem po ukonceni
diskuze je schopnost kritické analyzy svych vykonl ze strany moderatora a pozorovatele
v prib¢hu diskuze v kontextu konani ptipadnych dalSich skupinovych rozhovorii. Na konci
kazdé diskuze je vhodné poskytnout ¢as pro diskuzi vyzkumného tymu, resp. moderatora
S pozorovatelem ¢i ptip. zapisovatelem k reflexi a shrnuti podstatnych vystupti diskuze. Tato
diskuze a sumarizace mize byt ¢astecnou pomocnou aktivitou pfi ndsledném zpracovani
ziskanych rozhovort, jejichz transkripce neni jednoduchou zalezitosti, zvlasté u skupinovych
rozhovort, kde hrozi realné riziko soubéhu nékolika hovort jednotlivych ucastnika (Krueger,
2015, s. 89).

V soucasn¢ dobé panuje vSeobecny konsenzus, Ze zatimco kvantitativni vyzkum je
zalozen Cist¢ na zkoumani novych skutecnosti, které jsou nasledné kvantifikovany a
interpretovany spiSe z pohledu samotného vyzkumnika a jeho vlastniho nazorového,
kulturniho a socioekonomického ptesvédceni a citéni, které je v mnoha piipadech odlisné od
zkoumaného vzorku populace. Naproti tomu kvalitativni vyzkum vyjadiuje samotnou
podstatu nazorového piesvédceni dané skupiny, kde vyzkumnik uc€inkuje spiSe jako

moderator ¢i pozorovatel a nasledn€ médium v ramci transkripce ziskanych informaci.

3.4 Realizace vyzkumného Seti‘eni

Realizaci vyzkumného Setfeni pfedchazela dikladna ptiprava celého vyzkumného
tymu. V kontextu uvedeni do problematiky vyzkumného projektu probéhly dvé uvodni
informac¢ni schiizky vSech ¢lenti vyzkumného tymu, na kterych byla explicitné definovana

pravidla a pribéh celého vyzkumného Setfeni, uréeny funkce, jednotlivé role, specifikovany
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detailni informace pro zplsob zdznamu a moZnosti zachyceni rozhovord, selekce vhodnych
zaznamovych zafizeni.

Pted zapocetim samotného vyzkumného Setieni byly posouzeny etické aspekty tohoto
vyzkumného Setfeni Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci a vyzadano jeji souhlasné stanovisko s jeho realizaci. Nasledné¢ byl zajistén
souhlas vedeni zdravotnického zafizeni Fakultni nemocnice Olomouc se zapojenim jejich

pacientll a zamé&stnanct do vyzkumu.

Pilotni rozhovory

Vedeni ohniskové skupiny klade velké naroky na zkusSenost vyzkumnika, resp.
vyzkumného tymu. Vyzkumnik by mél prokazovat adekvatni orientaci ve zkoumaném
tématu, znacnou miru empatie, dostateCnou flexibilitu a vstiicnost za soucasné schopnosti
sebereflexe (Miovsky, 2006, s. 29; Reichel, 2009, s. 116) Z tohoto divodu se jevilo za idealni
alternativu uplatnéni moznosti pilotni studie.

Pilotni vzorek byl sestaven z péti respondentti z fad vSeobecnych sester, ktefi plné
saturovali definovana kritéria. VSichni Gcastnici byli sezndmeni s tématem a tcelem celého
vyzkumného Setfeni a podstatou pilotnich rozhovori, byly jim podany potiebné vstupni
informace, poskytnut ¢as na dotazy, které jim byly nasledné srozumitelné zodpovézeny, byl
zaznamenan jejich verbalni souhlas s Ucasti, ktery byl zachycen na nahravacim zatizeni
(diktafonu). Pilotni rozhovory prob&hly v klidném, dostate¢né prostorném a respondentim
znamém prostfedi. Délka pilotni ohniskové skupiny nepfesdhla 30 minut. Zaznam celé
diskuze byl zachycen pomoci tfi, separatné rozmisténych, audio zatizeni, ktera byla zajisténa
pro tento specificky ucel. V kontextu ziskanych zkuSenosti z pilotni ohniskové skupiny byly
¢astecné modifikovany jednotlivé otdzky a dale rozSifeny o podotazky tak, aby doslo
k maximalni saturaci a vytéznosti v dané oblasti. Pilotni ohniskové skupiny byla pfitomna

vedouci prace, a to v roli pozorovatele-zapisovatele.
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Vyzkumné rozhovory

Vyzkumné ohniskové skupiny sestavaly s participanti, ktefi byli vybrani na zaklad¢
dikladné selekce pomoci inkluznich a exkluznich kritérii, a to jak ztad pacientl, tak i
vSeobecnych sester. Vybrani ucastnici z fad pacientii byli nejprve osloveni vyzkumnikem
telefonicky, byla jim vysvétlena podstata celého vyzkumného Setfeni a byl jim nabidnut
vyhovujici termin osobniho kontaktu. Ve findle byly vytvofeny dvé ohniskové skupiny
pacient a dv¢ ohniskové skupiny sester. Diskuze probihaly v dopolednich i odpolednich
hodinach v zéavislosti na preferencich jednotlivych ucastnik. Mezi dalsi dulezité podminky
pii planovani ohniskové skupiny patfila i volba vhodného prostiedi, situace a ¢asu konani
(Chraska, 2007, s. 183; Kitzinger, 1999, s. 103-121). Proces diskuze v ramci ohniskové
skupiny byl veden v ptedem definovaném tichém, dostate¢né velkém, piijemném prostiedi
s eliminaci vedlejSich ruSivych fenomént, které bylo schopno pohodIné pojmout vybranou
skupinu. Timto postupem byla splnéna podminka tzv. triangulace settingu v ramci procesu
ziskavani dat. Volba vhodného ¢asu, mista, prostiedi, situace a pfitomnost vhodnych osob je
vyznamnym prediktorem uspéSného vedeni diskuze a signifikantnim zplisobem ovliviiuje
kvalitu i kvantitu ziskanych dat v pozitivnim i negativnim sméru (Miovsky, 2006, s. 265).
Pfed zaCatkem pribéhu ohniskové skupiny bylo zadouci, aby si moderator spolu
S pozorovatelem predem definovali nasledny postup, jednotlivé role, strukturu diskutovanych
otazek apod. Okruhy vyzkumnych otdzek byly principialné diferencované na otazky
otevirajici, ohniskové a sumarizacni. Délka jednotlivych diskuzi v ramci vyzkumnych
ohniskovych skupin nepfesdhla 60 minut. K fixaci dat byly pouZity, stejné¢ jako u pilotni
diskuze, audio zdznamniky a zdznamové archy, pofizené pro tento specificky ucel. Audio
zaznamniky byly soucasné spustény pied zahajenim diskuze.

Zahajeni samotné ohniskové skupiny probéhlo formou osobniho ptivitani, podékovani
a usazeni jednotlivych ucastnikii dle jejich osobnich preferenci. Nasledné byla realizovéana
identifikace osoby moderatora a osoby pozorovatele, byl jasné a prehledné vysvétlen ucel
diskuze a celého vyzkumného projektu a stanovena zakladni pravidla jak v otdzce pribéhu
samotné diskuze, tak i v otazkach pfistupu k ziskanym informacim, jejich nasledné pouziti,
zachovani anonymity, formy sbéru a zaznamu informaci. V avodu byl také ponechan urcity
¢as k aklimatizaci Gcastnikd, v ramci kterého probéhla volnou formou registrace zakladnich
demografickych udaji v§ech ucastniktl, byl poskytnut dostatek casu a prostoru k prostudovani
a podepsani informovaného souhlasu s ucasti ve vyzkumném Setfeni, ¢imz byla splnéna

zakladni doporuceni (Barbour, 2005, s. 742-750).

42



Uvodni &ast diskuze byla iniciovana oteviengjsimi dotazy. Podatkem této diskuze
prob¢hlo piedstaveni se jednotlivych ucastnikli, moznost jejich vzdjemné inicialni volné
diskuze za pfitomnosti moderatora, uvedeni do vymezeného tématu s aplikaci volnych
konverzacnich frazi, a to jak ze strany moderatora, tak i ze strany nékterych ucastniki,
k uvolnéni celé skupiny. Za pouziti tzv. strategie trychtyfe, doslo k postupnému posunu
smérem k jadru diskuze s naslednym zaméfenim se na ziskéni detailnich myslenek, které byly
pro dané téma zajimavé a zasadni (Miovsky, 2006, s. 183; Morgan, 1997, s. 32-46).

V jadru ohniskové diskuze byly diskutovany stézejni otdzky se zapojenim vSech
ucastnikil, a to v zavislosti na jejich preferencich a potiebach, které byly u jednotlivych
ucastnikti pribézné citlivé detekovany moderatorem a nasledné ucelové vyuzivany, nebo
naopak zohlediiovany v pribéhu diskuze, aby nedosSlo k nechténému pietizeni ¢i naopak
nevytizeni nékterého z participantii, které by mohlo mit z4sadni vliv na pfirozeny posun
diskuze (Miovsky, 2006, s. 184, Gerrish, 2010, s. 359-367). Pfed zménou tématu bylo
podstatné ovéteni uplnosti ¢i pokryti zkoumanych oblasti, zda byly polozené dotazy
uspokojivé a relevantné odpovézeny (Gerrish, 2010, s. 359-367).

Na zavér, v ramci ukonéeni diskuze ohniskové skupiny, byl ponechan prostor pro
pozvolné ukonceni diskuze vSemi tcastniky, sumarizaci a upfesnéni vSech kritickych bodu
s ucastniky diskuze, aby posléze nedoslo k jejich nespravné interpretaci. VSem ucastnikiim
byl také poskytnut zav€re¢ny prostor pro piipadné doplilujici vyjadieni (Miovsky, 2006, s.
84).

Diskuze ohniskovych skupin probihaly v pfijemném a ptatelském tempu. V prubéhu
diskuze bylo mozZné registrovat znacné uvolnéni pocatecniho ostychu ze strany jednotlivych

ucastnikuy.

3.5 Metody zpracovani dat

Princip a proces samotné analyzy dat ohniskovych skupin se v zasadé neodliSuje od
zpracovani dat z bézné¢ho kvalitativniho vyzkumu vyuzivajiciho metody sbéru pomoci
individualnich rozhovord. Na pocatku bylo vhodné stanovit, zda je primarnim zajmem
vyzkumného Setieni diskuze celé skupiny jako takové, nebo zda jsou objektem zdjmu pouze
jednotlivé ptispévky. Z tohoto divodu se jevilo jako vhodné provést po ukonceni kazdé

skupinové diskuze shrnuti, pfip. objasnéni zdékladnich mysSlenek a zpétnou kontrolu
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s ucastniky diskuze. Tento krok je povazovan za pomyslny prvni stupent v procesu analyzy.
Po skonceni skupinové diskuze byl také velmi piinosny rozhovor moderatora s pozorovatelem
k zachyceni prvnich dojmt ze skupinové diskuze a déle také mozna identifikace ptipadnych
problém1, které by mohly piimo ovlivnit analyzu.

Sbér a analyza dat by mély byt soubéznymi a simultannimi ¢innostmi (Liamputtong,
2011, s. 71-87). Za relevantni zdroje dat pro pozd¢jsi interpretaci jsou povazovany doslovné
piepisy audio nahravek, ru¢né zapsané poznamky a vlastni myslenky a dojmy vyzkumnika,
které¢ vyplynou z kazdé skupinové diskuze, které by mély byt zaznamenan formou osobniho
zapisu do zdznamového archu. Zaznamovy arch by mél obsahovat individudlni reflexe a
postichy vyzkumnika. Je nezbytné poznamenat, ze bez ohledu na nasledny zpiisob samotného
zpracovani, vyzkumnik zlistdva stale unikéatni postavou, prostiednictvim které jsou filtrovany
a syntetizovany hlavni a zdkladni myslenky vSech ucastnikii jednotlivych diskuznich skupin.
Aby nedoslo ke ztrat¢ jedinecného ladéni a vyznamu jednotlivych myslenek ¢i pfipadnému
splynuti se skupinami navazujicimi, byla provedena konverze neboli transkripce dat a jejich
analyza v co nejkrat§im ¢asovém horizontu (Krueger, 2015, s. 150- 193). Transkripce je
definovana jako exaktni a doslovny ptepis audiozaznamu do elektronické podoby (Skutil a
kol., 2011, s. 217). K transkripci audiozaznami byl pouzit textovy editor MS Word.
Transkripce byla provedena vyzkumnikem. Po dokonéeni transkripce zaznamu jedné
ohniskové skupiny byl proveden opakovany poslech pro kontrolu provedené¢ho pisemného
zdaznamu z diivodu maximélni mozné redukce rizika ovlivnéni daného ptepisu vyzkumnikem
ve smyslu repetice ¢i nekorektnost nékterych informaci (Miovsky, 2006, s. 206-207).

Proces samotné analyzy a nasledné interpretace dat byl spojen s vybranymi technikami
a postupy, jejichz hlavnim cilem byla minimalizace rizika nepfiméfeného zkresleni
v disledku zpracovéani, analyzy ¢i findlni interpretaci dat. V kontextu vyuZiti procesu
triangulace ve fazi ziskavani dat, byl tento proces vyuzit i ve fazi analyzy, a to ve formé
triangulace analyzandd, aby bylo riziko misinterpretace vysledkti minimalizovano. Metoda
triangulace analyzandii spociva v principu komparace procesu a vysledkl analyzy dat, které
jsou provadény riznymi osobami ¢i ¢leny tymu (Miovsky, 2006, s. 270). Veskeré transkripce
byly opakované revidovany a analyzovany vedouci prace a dalSimi dvéma clenkami
vyzkumného tymu, aby nedoslo k nechténému zaniku podstatnych skutecnosti.

K analyze dat v souvislosti s pouzitim sbérné metody focus groups byla pouzita
tématicka analyza. Tento proces je schopny klasifikovat slovni projev spolecné s observaci do
kategorii zaloZenych na jejich konceptudlnim vyznamu. Roztfidéni dat do jednotlivych

kategorii na zaklad¢ slov se stejnym vyznamem vedlo ke vzniku okruhii se spolecnymi
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problémy a vyznamem, popisovanych jako okruhy se stejnym tématem nebo tématické.
V inicialni fazi data analyzy byly jednotlivé myslenky, pozorovani a koncepty kdédovany a
nasledné byly identické incidenty, reflexe a komentafe konceptualizovany do skupin - trsa.
Jednotlivé nazvy kodi byly byt vygenerovany ze ziskanych zdroji. Pouziti piedem
definovanych kédi by mohlo porusit specifickou hloubku a jedine¢nost kvalitativniho
vyzkumu. Jednotlivé trsy byly generovany na podkladé reciprocity tématického piekryvu
mezi identifikovanymi jednotkami, ¢imz dochazelo k induktivni formaci kategorii, které byly
asociované s opakujicimi se typickymi znaky korespondujici s vymezenym tématem. Pomoci
techniky barveni textu byly v textu barevné oznaceny jednotlivé pasaze, které korelovaly
S vymezenymi vyzkumnymi otdzkami. Technika barveni podporovala orientaci v textu a
naslednou analyzu a interpretaci. Za zcela zasadni byl povazovan opakovany navrat
K pivodnim audionahravkam, transkripcim a poznamkam, aby byla mozna relevantni
verifikace reflexi a pozorovani (Krueger, 2015, s. 193; Miovsky, 2006, s. 220-221).

V soucasné dob¢ existuji rozdilné ndzory na formu zpracovani dat kvalitativniho
vyzkumu. Data ziskana formou kvalitativniho vyzkumného Setfeni by neméla byt hodnocena
na zaklad¢ kvantitativnich kritérii. V této souvislosti je navrhovan vznik alternativni
terminologie, ktera by byla schopna optimalné¢ popsat rozmanité koncepty kvalitativnich
vyzkumnych Setfeni a pfitom byla zachovédna zakladni mySlenka kvalitativniho vyzkumného
procesu (Gerrish, 2010, s. 501-513, Liamputtong, 2011, s. 71-87).

Proces kategorizace byl inicialné deklarovan vytvofenymi vyzkumnymi otazkami,

které byly klarifikovany nasledujicimi kategoriemi:

Vyzkumna otazka ¢. 1:

Objevily se po probehlé cévni mozkové piihod€ pocity strachu?

e Nazory pacientl na subjektivni pocit strachu bezprostiedné po prob&éhlé CMP.

e Nazory vSeobecnych sester na vyskyt strachu u pacientli bezprostfedné po probéhlé

CMP.

Vyzkumna otazka &. 2:
Jakym zplisobem se strach projevoval v korelaci se subjektivnim prozivanim a objektivnich

zkuSenosti?

e Nazory pacientil na subjektivni i objektivni projevy strachu po CMP.
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e Nazory vSeobecnych sester na vnimané a pozorované objektivni projevy U pacientll po

CMP.

Vyzkumna otazka ¢. 3:
Co bylo hlavni pfi¢inou strachu ve vztahu k subjektivnim emocionalnim myslenkovym

pochodliim a vlastni zkusenosti?

e Nazory pacientl na pficinu strachu po CMP.

e Nazory vSeobecnych sester na pficinu strachu u pacientt po CMP.
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4 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

Pritomnost strachu bezprostiredné po probéhlé¢ CMP

V inicialni otazce pfitomnosti strachu v ramci probihajici cévni mozkové ptihody se
vyjadfili vSichni respondenti. Sedm z osmi respondentti Z e skupiny pacientti pouzilo jasnou
formulaci pozitivity pfitomnosti strachu. Jeden z dotazanych verbalizoval pfitomnost strachu
z diivodu hospitalizace, konkrétni strach, aby nepfisel o chrup.

Respondent P13: ,,...Ja jsem v podstaté neméla takovej ten pravej strach, jako byva u téch
mrtvicek... ja jsem se viastné nebdla niceho, bezprostiedné..., nebo spis to byl takovej strach
0 blbosti, z nemocnice..., abych neprisla o zuby a tak... "

Respondent P11: ,,...Jd jsem hodné jezdil na lyzich a jednou jsem prijel zpatky a vecer u
televize jsem lezel...a najednou mi Upadla ruka, nevédél jsem co je, tak pak jsem zavolal
manzelce, at’ zavola rychlou a v tu chvili jsem mél strach o to...strach jsem mél spis v hlave.*
Respondent P14: ,,...Veétsi strach jsem mél pri druhé CMP..., sedim u televize a najednou
mné spadla huba...ja rikam...jééézismarjda..., jdu do koupelny a nevidim na oko. Ale to jsem
mél teda fakt strach...

Respondent P12: ,,...U mé to zacalo tak, Ze jsem Cetla a najednou jsem prestala videt, tak
jsem méla strach, co se bude dit... "

Respondent P21: ,,... po té prvni mozkové jsem Sel k lékari jenom z toho strachu, nevnimal
jsem bolest, vithec nic, jen jsem nevidel na levé 0Ko, z toho pramenil néjakej strach, néjakej
jako Sok.... "

Respondent P22: ,,...Jd jsem mél prihodu cca pred 3mi lety, bolela mé hlava..., tak jsem jel
do Spitalu. Kdyz mé bolela ta hlava a ve Spitdle mi Fekli, Ze je to mrtvicka, cosi mi dali, néjaky
prasky, tak jsem se samoziejmé bdl, ... ten strach tam byl... “ (pacient se pfitom chytnul a
mnul si paZi levé horni koncetiny)

Respondent P24: |, ...Ja jsem méla strach...déti mi dovezly zmrzlinu a najednou jsem se
oprela o stil, Fekla jsem, Ze mam asi mrtvicku, deti se mi smaly, pak me zavezli do nemocnice
rychlou.... “ (Respondent P22 souhlasné prikyvuje)

Respondent P23: ,,Jd delam v lese, citil jsem, Ze je mné néjak divné, zacala se mi tocit hlava,
je mé néjak zle..., se mée podlamovaly nohy. Lehl jsem si pod brizu a zacal jsem citit, jak mée
mrtvi pusa a ruka a Spatné s ni hybu. Levou rukou jsem si zavolal sanitu, tam jsem dostal

dalsi mrtvici.... Strach jsem mél...po tu dobu nez ta sanitka prijela, protoZe to vidite, Ze to je
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zmeéna..., to je zasah do Zivota..., to vidite..., moje mati umrela pri treti mrtvici...clovek si to
pamatuje, Ze..., tak to uz tak vidite, vite... *

Sedm z dotazanych respondentti se shodlo na piitomnosti strachu jiz v priabéhu
postupné progredujicich pfiznakii a nasledné¢ po piijezdu do nemocnice, jeden respondent
uvedl pocit strachu az bezprostiedné po ptijezdu do nemocnice. Tii respondenti naopak uvedli
ulevu od strachu po piijezdu do nemocnice.

Respondent P11: ,, ...jd jsem se potom v nemocnici bdl, aby se to nezhorsovalo...nezacal jsem
nejak slintat a tak..., takzZe to vsechno Vam probiha pak hlavou “

Respondent P14: , ...pak mé syn zavezl do nemocnice, a to jsem se fakt bdl... *

Respondent P12: ,,...po tom prijezdu do nemocnice to bylo lepsi, ... ja jsem vitbec neméla
strach v nemocnici..., protoze to uz si tak clovek rekl, Ze jsem v nemocnici, Ze mné
pomiizou..., zaplat’ Pan Biih tady uz su v dobrych rukach...

Respondent P13: ,, ...pak mé privezli do nemocnice a tam jsem se zacala vic bat, stav se zacal
zhorsovat...

Respondent P22: ,...Ja bych rekl, Ze ten strach byl horsi pred tim, nez jsem se dostal do
nemocnice...pak uz je clovek takovej odevzdanej...

Respondent P23: ,, ...V té sanitce se Vam to tak promitne a uz jsem se loucil se Zivotem, a pak
V té nemocnici, jak tam clovek tam lezi..., tak pak uz se to zlepsilo po néjaké dobé..., ja jsem
pak dostal strasnou chut zit... *

Respondent P24: ,,...Nez jsme dojeli do nemocnice, dostala jsem hrizu..., nejhorsi to bylo
V tom sklepu, tam mné nic nerekli...tam to bylo nejhorsi...u mé byl ten strach v nemocnici
horsi...ja jsem méla dojem, ze mé vrazili do néjakyho skladisté, nic mné nevysvetlili.

‘

Respondent P21: ,, ...no, ja jsem v té nemocnici citil spis asi vic ulevu..."

Na zéaklad¢é zkuSenosti s péci o pacienty po CMP, vsech devét respondenti ze dvou
skupin vSeobecnych sester vyslovilo a potvrdilo souhlasné stanovisko s vyskytem ¢i
pfitomnosti strachu u pacientd bezprostiedné po probehlé ¢i v rdmci probihajici cévni
mozkové ptihody. Dva respondenti dale doplnili zavislost miry strachu na tizi a rozsahu
postizeni. Tti respondenti uvedli eskalaci strachu v priitbéhu hospitalizace, resp. po pfijeti do
nemocni¢niho zafizeni, a to v diisledku naslednych vySetieni a uvédomeni si svého stavu.
Respondent S14: , ...Strach u nich je a ridi se vySetienim ... "

Respondent S15: ,,...Strach je podle stejny jako u jinych zavaznych onemocnéni, zdalezi na
rozsahu...tam bude strach veétsi, zalezi na tom, jak je pacient zasazen, jak se to u néj projevilo,

V jaké mire... Stoprocentné maji strach. “
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Respondent S11: ,,... tak pacienti po CMP, jak jsou poucovani o dalsim postupu, jSOU
uzkostnéjsi, maji strach, aby se to neopakovalo, stale maji strach...
Respondent S12: ,, ...zdlezi na tom rozsahu, ale strach urcité maji...

Respondent S21: ,,Jd bych rekla, zZe se strach maji a projevuje se ve formé vzteku, jestli se to
da povazovat za formu strachu.

Respondent S24: ,,Ja si myslim, Ze strach maji, tak jak rikala kolegynée.*

Respondent S22: ,,Jd souhlasim s kolegynémi v tom, Ze maji ten strach... Myslim, Ze ti
pacienti si napred neuvedomuji co se deje, nebo se bude dit a potom az po tom prijeti,
vySetieni a po ulozeni na luzko si to uvedomi.*

Respondent S23: ,.Ja jsem s pacienty hlavné v akutni fazi, kdy je priveze sanitka a oni maji

strach...Oni maji néjaky priznak a to je to, ze maji vlastné strach

Subjektivni i objektivni projevy strachu po CMP

Na zaklad¢ vysledkli analyzy zaméfené na subjektivni a objektivni projevy strachu
byla vymezena dvé témata, a to télesné a psychické projevy. Mezi nejcastéji uvadéné télesné
projevy pattily buseni srdce, tlak na hrudniku, tachykardie, hypertenze, poceni, arytmie,
zrychleny dech, obtizné dychani, nauzea, pocity chladu, tfes. Psychické projevy zahrnovaly
nejcastéji pocity Uzkosti a tisné, sevieni Zaludku, nejistoty, hrlizy, vystraSenost. Pét
respondentll neuvadélo Zadné objektivni télesné projevy strachu, pouze psychické, a to ve
smyslu Zivotni retrospektivy a pocitu nejistoty a pocit uzkosti, tii respondenti projevili télesné
projevy, a to konkrétné buSeni srdce, poceni, hypertenze, nauzey, dechové nedostatecnosti,
ties, arytmii. Dvé respondentky dale jesté doplnily pocity tisn€, Gzkosti a pocit sevieného
hrudniku.

Respondent P13: ,, ...u mé se to nijak extra neprojevovalo...spis mi jenom vyskocil ten tlak, a
mam arytmie... “

Respondent P12: ,,...kdyz v té nemocnici vidite ty dédecky a babicky...nemohouci...tak si
clovek Fika Pane Boze, jenom at tak nedopadnu...(pfitom svirala ruce v pésti, kiizila je na
prsou a tiskla k hrudniku)...tak jsem se zacala potit, buSilo mné srdicko, seviel se mné
zaludek...takovy ten pocit tisné...uzkosti “

Respondent P14: ,, U mé se to nijak zvlast neprojevovalo. Pozdéji jsem spis mél jen takovej

pocit, jestli se to vrati...
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Respondent P11: ,, Nevim o tom, Ze by se to u mé néjak projevovalo...myslim, Ze ne..., spis
jenom takovou tu uzkost...

Respondent P24: , Ja jsem nemohla dychat...vSecko se mé to tak sevielo tady... " (Ukazovala
dlanémi rukou na hrudnik)...a mizu Vam rict, Ze nez jsme dojeli do té nemocnice, tak jsem
zacala delat tak (projevovala tfes hornimi konéetinami), protoze jsem si to zacala vSechno
uvédomovat...

Respondent P22: ,,U mé ani se to neprojevovalo..., spis se mné prehrdl Zivot a strach co
bude...

Respondent P21: ,, U mé taky se to asi nijak neprojevilo ...

Respondent P23: ,,Spis si to tak clovek uvédomuje, zZe Zivot miize skoncit..., ale jinak se to

neprojevovalo “.

V kontextu vySe uvedenych moznych projevi, a to jak télesnych, tak i psychickych
byla respondenty ze skupiny vSeobecnych sester potvrzena pritomnost zmény fyziologickych
funkei, a to prevazné zachycend tachykardie a hypertenze, zvySeni dechové frekvence.
Dal$imi velmi Castymi projevy pozorované vSeobecnymi sestrami byl pla¢ ¢i plactivost, ta
byla zminéna c¢tyfmi respondentkami. VétSina respondenti uvadélo castou piitomnost
agresivniho chovani, projevujici se bud’to slovni a/nebo fyzickou agresi. Mezi Casty projev
sdélovany vseobecnymi sestrami byl projev tizkosti v obliceji. Jeden respondent doplnil
vyhledavani doteku, fyzického kontaktu jako mozny projev strachu.

Respondent S12: ,, Zdlezi na rozsahu, nékteri pacienti ndvrat na uroven pétiletého ditéte, bali
se priblizeni, strach v ocich...treba jeden pacient se subarachnoidadlni krvdceni..., ten se
porad klepal, trepal, mél vydéseny oci...viibec nevédel co se déje, drzel se hrazdicky...
Respondent S15: ,,Jd si pamatuju pacienta, ktery pordd plakal, plakal velmi intenzivné, sam
nevedel proc, proste jen plakal..., Fikal, Ze o tom vi, ale nedokdze to zastavit...a jinak
Z fyziologickych funkci hypertenze, tachykardie, protoze vesmeés je mame na monitoru “(ostatni
respondenti souhlasné pfikyvuji v doplnéni zmén fyziologickych funkei)

Respondent S14: , ...ja jsem zazila pacienta, ktery byl agresivni..., kdyz jsme se k nému
priblizily, tak rikal jen ...,, Nechte mé, nechodte ke mne. "

Respondent S13: ,,Jd si pamatuju pana s afdzii, jen nemluvil, nebo Spatné a on se snazil
mluvit, ¢im vic se snazil, tim vic to neslo a bylo to horsi a zacal byt pak vztekly a
podrazdeny... a spis pribuzni byli uizkostni, porad se chodili ptat, kdy uz to prestane, hlavné

‘

manzelka, kdyz si na nas zvykl, bylo to lepsi...manzelka ho vic stresovala.*
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Respondent S11: ,,...jd bych rekla, Ze se vyskytuje agrese, nebo naopak rezignace taky...je to
hodné o tom zakladu toho pacienta, nékteri to uplne vzdaji a nekomunikuji, nebo placou...,
ale fakt spis hodné zalezi na té povaze...

Respondent S23: ,,U nas tieba se setkavam s tim, Ze pacient si zaziva vétsinou vSechny faze
postupne, jako plactivost, agrese, smutek, ... a totéz zaziva i ta rodina az pozdéji, az se s tim i
ta rodina vyrovna, tak se dokazeme vsichni spolecné domluvit...

Respondent S22: ,, ...a ndsledné byva spis plac, uzkost v obliceji a pozdéji i agresivita, jakoze
po nas nekdy i néco hodili, co méli treba na stolecku, nebo tak... nebo spis mozna castéji je i
slovni agrese, jsou neprijemni, nebo pozdéji treba u zen ta plactivost a beznadéj v obliceji. ...
Respondent S24: ,,...mdme pacienty s fatickou poruchou a ti se projevuji tak, zZe na nich jde
videt, Ze maji uzkost a strach a casto plactivost...ja to povazuji za projev strachu a asi spis ty
Zeny, muzi spis maji sklon k té agresi.

Respondent S21: ,,...Pacienti po CMP tieba i vic touzi po dotyku, pohlazeni, aspon u

nas...teda spis ho vic vyhledavaji...

Pri¢inu strachu u pacientu po CMP

V souvislosti se zkoumanou problematikou piic¢iny strachu u pacienti po cévni
mozkové ptihodé€ a na zakladé analyzy ziskanych informaci, byly vygenerovany 3 zakladni
tématické oblasti. Prvni tématicky okruh zahrnuje pacienty nej€astéji uvadéné pficiny strachu
zpiisobené samotnym charakterem onemocnéni. Mezi tyto pfiiny byl zakomponovan strach
z estetického, smyslového ¢i funkéniho postizeni, strach z padd, z rekurence CMP, strach ze
smrti, bezmocnost, ztrata sobé&staCnosti v oblasti sebepéle, a to piedev§im v oblasti
vyprazdinovani.

Problematika strachu ze smyslového, estetického ¢i funkéniho postiZeni byla
aktualni pro vSechny zucastnéné respondenty. K této problematice se vyjadfili vSichni
respondenti. Sedm respondentid vyjadfilo verbalné¢ zna¢né obavy a strach z funkénich,
estetickych ¢i smyslovych nasledkt, a to v kontextu K jejich stavu a postiZeni, které by
vyrazn¢ mohly ovlivnit jejich nasledny Zivot. Jeden respondent diskuzi komentoval pouze
neverbalni souhlasem s ostatnimi diskutujicimi.

Respondent P11: ,, ...a md clovek strach, jak bude vypadat, jestli bude néjak zpitvorenej, nebo

I3

tak... Jenom mi probéhlo hlavou, jak budu vypadat, ani ne tak funkce.

o1



Respondent P13: ,,...jd jsem nemohla cist, psat, mluvit..., to jsem se bala, aby mi to
neziistalo...

Respondent P12:  ..jd jsem se bdla, kdyz tam tak vidite ty ostatni lezet...ty
nemohouci...jenom at' tak nedopadnu..., abych neskoncila néjak na vozicku..., nebo tak néjak
postizena, *

Respondent P14: ,,Jad jsem se bal, Ze oslepnu, prijdu o to levy oko..., to jsem se fakt bdl, zZe
mné to zustane, nebo Ze to bude jesté horsi, Ze budu postizenej “

Respondent P21: ,, Trosku obavy tam byly, protoze jsem ztratil zrak jen na levou polovinu, tak
abych nezustal slepy *

Respondent P23: ,,...v nemocnici jsem nemohl chodit, pak to bylo stejny doma, ucil jsem se
chodit...mél jsem strach, Ze bude clovek néjak postizenej, co bude... Nejvic mé désila ta
celkovda nemohoucnost, to ze nemiizu na zachod, ze se nemuzu najist. Nedej boze, abych ja
takhle skoncil.

Respondent P24: ,,...bdla jsem se, jestli ziistanu ochrnutd, abych nezistala na voziku...
chodila za mnou rehabilitacni sestricka a ta mné rikala, Ze co se mné nespravi do piil roku,
tak Ze to uz to nepujde...

Respondent P22: (souhlasné ptikyvuje hlavou)

Téma strach z padia po CMP bylo nazorové vyjadieno péti z respondentt. Ctyfi
respondenti vyjadfovali nasledné pocitovany strach z padu, a to jak v pribéhu hospitalizace,
tak 1 nasledn€ v domacim prostiedi. Jeden respondent projevil spiSe neutralni stanovisko.
Respondent P13: ,,Ja jsem méla strach z padu a taky z toho, co si ostatni...jako ti lidé...na
ulici treba pomysli..., kdyz nékdy clovek neudrzi treba rovnovahu..., tak ho hned podeziivaji
Z opilosti, nebo tak... "

Respondent P12: ,Ten strach mi zistal, protoze se mné dost toc¢i hlava a bojim se, Ze
spadnu. *

Respondent P24. ,,Jad jo, kdyz nebyl pobliz plotek, tak jsem se bdla...a v nemocnici...to byla
takova strasnd nejistota, méla jsem strach si dojit i na vécé, nebo do sprchy “

Respondent P23: ,,Jd jsem radéji moc nechodil, protoze jsem citil, Ze na to nemdam, jenom
treba pres chodbu na zachod. *

Respondent P22: ,,Jd jsem to tak nemél, kam jsem se citil, tam jsem Sel.

K vyvstalému tématu strachu z rekurence CMP se vyjadiilo sedm respondenttl. Sest
respondenttt se vyjadfilo verbaln¢ pozitivné ve smyslu pocitované piitomnosti strachu
z mozného opakovani CMP. Dva respondenti vyjadfili své souhlasné stanovisko neverbalné

piikyvnutim hlavy jako reakci na verbalni odpovéd’ spoluucastnika skupiny.
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Respondent P12: ,...ted’ mdm spis strach, kdyz nékde jdu sama, at se néco neprihodi,
neziistanu nekde lezet ... *
Respondent P14: , ... Pozdéji jsem spis mél jen takovej pocit, jestli se to vrdti...
Respondent P11 a P13: (soub&zné souhlasné piikyvuji hlavou)
Respondent P22: ,,...mdm strach, aby se to neopakovalo...dnes mate takovy okoli, ze si vas
nevsimnou...minuta, z minuty je hodina a je pozde...Pri boleni hlavy si vezmu prasek a jdu si
lehnout, to jsem driv nedeélal. “
Respondent P21: ,, Driv jsem od 27 let trpél na obrovsky migrény, pak prestaly, ted uz jsem
pri bolesti hlavy vic v pozoru, vic se pozoruju, jestli mné nespadl koutek.
Respondent P24: ,,Jad jsem uz zrusSila auto, méla jsem obavy, protoze jsem jela po mésté a
chtéla jsem trochu pribrzdit a najednou jsem zjistila, Ze tu nohu nezvednu...povidam...,
dévce..., abych tak nékoho nezmrzacila. A jeste jsem méla dlouho strach ze zvraceni, tak jsem
dlouho nezvracela. Z toho mam husi kiizi, aby to zase nebyla mrtvicka. *
Respondent P23: ,,...Snazim se na to nemyslet, snazim se spoléhat na to, Ze beru néjaké
prasky. Ono se tak rika tiikrat a dost... * (pacient P22 souhlasné piikyvuje hlavou a projevuje
verbalni souhlas)

Strach ze smrti byl vramci skupinové diskuze zminén dvéma z respondenti.
Zbyvajici ucastnici se k tomuto tématu nevyjadrovali.
Respondent P12: ,, ...vite, jd Ziju sama..., tak jsem méla taky strach, Ze ziistanu leZet nekde

‘

doma a ze mé tam pak najdou mrtvou... *

«

Respondent P23: ,, ... jd podle toho co jsem citil...jsem citil, Ze je konec...konec Zivota...

Prioritn€é druhym tématickym okruhem byly socidlni disledky plynouci z prodélaného
onemocnéni. Nejcastéji uvadénymi pii¢inami strachu patfil strach ze ztraty zaméstnani,
finan¢niho zajisténi rodiny, selhdni v plnéni socidlnich roli ¢i ze zavislosti na druhych lidech.
Otazku socialnich disledkii zminilo sedm respondentl. Tti respondenti projevili strach ze
zavislosti a zatiZzeni ostatnich rodinnych pfisluSnika, tii respondenti vyjadiili obavu v otazce
finan¢niho zajisténi rodiny, piip. v selhani plnéni socidlni role. Dva respondenti reagovali
spiSe neutralné.

Respondent P13: ,,Ja jsem se bdla, zZe prijdu o zaméstnani, protoze jsem méla 55 let a ménil
se podnik a nevédéla jsem, jestli budu mit misto. Pozdéji jsem se bala o budoucnost. Syna
Jjsme meéli na vysoké v té dobé a tak jsem se bala.

Respondent P11: ,, ...vite, jd jsem chorobny optimista, ale ten strach o diim a o rodinu tam

byl, ta starost o né byla na me... V té chvili jsem ani nepremyslel, Ze mi nebude fungovat ruka,
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nebo noha, ale spis, zZe se nebudu moct o sebe postarat. Uvazoval jsem, jak budu fungovat
doma.

Respondent P12: ,, ...jd Ziju sama, tak jsem Se spis bdla, aby se o mé dcery nemusely starat...,
nebo nékam do ustavu...to bych fakt nechtéla...

Respondent P21: ,,Jad jsem citil ulevu, ja k tomu Zivotu pristupuju, tak sportovné. *
Respondent P22: ,, ...mél jsem strach o sebe, co bude i o rodinu, protoze vychovivam vnuka,
abych ho jesté zabezpecil.

Respondent P24: ,,...co by se mnou bylo, kdybych ziistala postizend. Synové maji doma
schodiste a bez vytahu, jak bych se tam dostala, kdybych zustala lezet, at to radsi skonci.
Respondent P23: ,, ...jd jsem citil, Ze bude zména v Zivot..., Ze clovek, jaky mél vsechny plany,

tak uz je neuskutecni...

Tteti a posledni tématicky okruh pficin strachu, ktery se nicméné priubézné prolinal a
jak jiz bylo zminéno, nepochybné souvisel, co do ¢asové i prioritni osy, S prvnim a druhym
tématickym okruhem, vznikl na podkladé respondenty casto uvadénych problému
zahrnujicich faktory souvisejici s péci, a to predevSim nedostatek informaci, nevhodné
prostfedi nemocnice, ostatni imobilni pacienti po CMP, osetfovatelské ¢i 1ékarské intervence
— katetrizace moc¢ového méchyte u muzli, vyprazdinovani na lazku. VSichni z dotdzanych se
shodovali na souhlasném stanovisku v otazce nedostate¢né informovanosti a eskalaci strachu
jako dusledek. Jeden respondent se vyjadril negativné v otazce vhodného prostiedi, kde travil
pocatecni fazi v souvislosti s pfijetim k hospitalizaci. P&t respondentii projevilo negativni
pocity strachu jako nésledek soubézné hospitalizace ostatnich pacientt po CMP.

Respondent P12: ,,...Pocit strachu ve Vs je...kdyz v té nemocnici vidite ty dédecky a
babicky...nemohouci...tak si ¢lovék rika Pane Boze ...jenom at tak nedopadnu...

Respondent P13: ,, ...ztratila a najednou se probudila na JIPce a kolem mé ti ostatni leZici
babicky a dédecci...to mé prepadla myslenka - co ja tady deélam a co se bude dit?!?
Respondent P23: ,, ...ono, ¢lovék kdyz vidél, jak lezel na té luzkové Casti...ti na té lizkové casti

6

mé vydesili. Nejhorsi byli ti, co lezeli...to vidite, Ze neodpocivaji.“ (pacient P22 souhlasn¢
ptikyvuje a projevuje verbalni souhlas)

Respondent P24: ,,...Pak v tom sklepu jsem zistala sama, nic se mnou nedélali, donesli mné
papiry a nechali mé tam..., pak mé zacali vyslikat, pak chtéli, abych se podepsala, to mne
neslo, tak aspon levou rukou mné rekli...ja jsem méla dojem, ze mé vrazili do néjakyho

skladiste, nic mi nevysvetlili..., pak me dali na pokoj, kde lezeli chlapi a Zensky dohromady a

ti vypadali jak mrtvi, na kapackach.
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Respondent P22: ,,...az jsem odchdzel, tak mi rekla doktorka, Ze to byla ta mozkova mrtvice,
dala mi léky a zZe by se to uz nemélo opakovat. *

Dva respondenti vyjadfili nepiijemny pocit strachu v souvislosti s oSetfovatelskymi ¢i
lékarskymi intervencemi a naslednou péci v oblasti vyprazdinovani.

Respondent P24: ,, ...strach jit na tu misu, méla jsem strach, zZe to potece vsude, 10 bylo tak
neprijemny. “

Respondent P23: ,, ...strasny pocit z toho moceni pres ten...jak tomu Fikaji...ten katas...ten

pocit je strasnej, vadilo mi to. “

Obsahovou analyzou nazor a myslenek vSeobecnych sester byly, stejné jako u obou
skupin pacientll vygenerovany tfi tématické oblasti, které je mozné oznacit jako shodné
S oblastmi zvolenymi u skupiny pacientd. VSechny selektované tématické okruhy jsou
uvedeny podle subjektivné pocitované prioroty a urgence ze strany respondentd. Z hlediska
vSeobecnych sester pecujicich o pacienty po CMP, na zdkladé jejich zkuSenosti a
subjektivniho vnimani chovani u téchto pacientil, byla vSemi respondenty na prvnim misté
oznafena jako jednou z hlavnich pii¢in strachu neinformovanost, nebo nedostate¢na
informovanost v inicialni fazi onemocnéni, resp. pii piijezdu pacienta do nemocnice a
Vv priibéhu prvnich hodin, kdy jsou vedena diagnostickd vySetieni a zékladni oSetfovatelské
intervence souvisejici s hospitalizaci.

Respondent S15: ,...vSe je o pFistupu a informovanosti pacienta, aby dostaval takové
informace, které je schopen prijmout..., aby sestra nedavala jiné informace nez lékar. U toho
céempécka je to jesté horsi, protoze tam je clovek zménén i psychicky, tak se mu musi clovek
venovat i po té psychické strance.

Respondent S14: ,, Prvni je urcité nevédomost... i taky to, Ze nékdy nerozumi, i kdyz se jim to
clovek smazi vysvetlit, ale tim, Ze nerozumi ...tak vlastné nevi, co se bude dit... “(ostatni
respondenti souhlasné piikyvuji hlavou)

Respondent S12: ,, ...jak se mu to vysvétlilo, jak nam zacal vic ditvérovat...tak to bylo lepsi...
Respondent S23: ,, ...a boji se toho co se déje, nikdo jim to poradné nevysvetli a ty priznaky
CMP se dal jesté prohlubuji ...a oni se podle mé boji toho, co je to za diagnozu...oni, jak jsou
Jjesté laici, nikdo jim nic nevysvétli a oni prosté nevédi, co se bude dit...

Respondent S22: ,, Taky si myslim, Ze nejsou dost informovani...Nékdy zalezi i na vzdélani,
veku, mentalnim stavu, snazime se jim to vysvétlovat co se déje, co bude nasledovat, ale oni to

prosté nechdapou, nedokazou pochopit... *
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Respondent S24: ,, ...dostatecné informovani urcité nejsou...si myslim..., ale nejenom, Ze je
Spatné informovany pacient, ale je Spatné edukovand i rodina...

Jedna respondentka potvrdila, na zdkladé svych zkusSenosti, viiv nemocnicniho prostiedi, resp.
skladby pacientii na pokoji na okurenci ci eskalaci strachu.

Respondent S21: ,,..a myslim, Ze i kdyz vidi ty ostatni v horsim stavu tak se boji
...kazdopadneé urcité na ten strach ma vliv ta skladba pacientii na pokoji...my jsme méli treba
pani s parézou a tu jsme dali na pokoj k imobilnim a na ni bylo vylozené vidét ten strach a
hriiza, Ze tak taky dopadne.

Na druhém misté byla vS§eobecnymi sestrami pocitovana a uvadéna pficina strachu
ze socialnich disledkii souvisejicich s funkénimi deficity, nesobé&stacnosti, zavislosti na
druhych. VétSina respondentii se shodla na doplnéni podstatného aspektu, kterym je veék
pacientd zasazenych CMP a s tim souvisejiciho vnimani socidlnich disledkii. Zatimco u
mladsich pacientll oznacily vSechny respondentky spiSe obavy ze zabezpeceni rodiny, plnéni
socialnich roli, u starSich jedinct vyvstala do popiedi spiSe obava ze zavislosti na druhych,
socialni izolace, nesob¢stacnosti v oblasti sebepéce.

Respondent S11: ,, ...a taky urcité negativni zdazitek, kterej se nedda vymazat, vliastné to co si
zazili, obava jak budou zviddat péci o sebe, a taky o budoucnost, to vSechno se mu honi
hlavou... “

Respondent S14: ,, ... myslim, Ze maji strach o oboje... o sebe i rodinu, zZe je to vlastné takovy
propojeny, kdyz se néco stane se mnou, tak vlastné i rodina tim bude trpét... * (souhlas vSech
ostatnich ucastniki)

Respondent S15: ,, ...asi spi§ maji strach o prdci...ty mladsi rocniky...

Respondent S13: ,,...taky asi se hodné boji té socialni izolace, ti starsi ...co se bude dit
potom... "

Respondent S22: ,, Podle mé se boji té budoucnosti, co s nima bude, protoze kolikrat jsou to
pacienti aktivni, sportovci, damy, kterym se to stane, a potom citi takovou tu beznadéj, co
bude ddl, co ted'... se nemiizu pohnout ... Taky zalezi na véku, pokud maji rodinu, déti, tak
maji strach treba spis o né, ti starsi zase spis o sebe...nebo, Ze budou zavisli v té sebepéci...
Respondent S23: ,,Jd si myslim, Ze se boji toho, Ze budou nesobéstacni, ziistanou na nékom
zavisli ... "

Respondent S21: ,, Myslim, Ze zdlezi i na socialnim zdazemi, maji strach, ze budou nékomu na

obtiz...”
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Respondent S24: ,, Mé se tireba casto ptaji na otazky typu ,,jak dlouho to jesté potrvd, kdy se
to upravi? Ja uz tak dlouho cvicim a furt se nic nedéje... " ...myslim, Ze je urcité potreba jim

3

vyzdvihnout i malé pokroky ..., protoze oni ani ty malé pokroky nevnimaji...

Tretim tématickym okruhem z pohledu priorit a urgentnosti vnimany vSeobecnymi
sestrami, ktery se ¢astecné prolinal s prvnim a druhym tématem, byla tématika souvisejici
S charakterem onemocnéni.

Strach z pada byl jednou z dalSich ¢asto sdélovanych pii¢in strachu vSeobecnymi
sestrami, které subjektivné i objektivné tuto pficinu strachu registrovaly.

Respondent S13: ,, ...urcite, nechtéli vstavat k hygiené... "

Respondent S14: ,,Ja myslim, Ze maji hodné strach i z padu, tak to vnimdam tieba i u nasich
pacientii, protoze k tém pddiim i dochdzi..., treba to byli pacienti aktivni a potom spadli a uz
se boji... “ (ostatni respondenti souhlasné ptikyvuji a projevuji verbalni souhlas)

Respondent S24: ,,...pacienti s porusenou hybnosti prave po CMP a treba zrovna pri hygiené
tim, Ze nemaji tu jednu polovinu téla hybnou, tak se nas krecovité drzi, boji se strasné padii
anebo pri manipulaci, i kdyz jim tfeba rekneme, Ze se nemusi bat, at se nds drzi, Ze je
nepustime, tak se stejné boji ... "

Strach z rekurence CMP registrovany vSeobecnymi sestrami jako mozna pficina
strachu u pacienti po CMP byl potvrzen vétSinou respondentid, nicméné se jevil jako méné
urgentni a vyskytujici se spiSe az v priibéhu hospitalizace ¢i v kontextu planovaného
propuiténi do doméaci, nebo nasledné péce. Castym divodem byl preklad z jednotky
intenzivni péce, nebo pii propusténi do domaci ¢i nasledné péce. Respondenti registrovali a
potvrdili dlouhodobé pfetrvavani strachu i v domdaci pé¢i a stim v nékterych ptipadech
souvisejici ¢astecnou spolecenskou izolaci.

Respondent S11: ,,...maji strach, aby se to neopakovalo, stile maji strach...” (ostatni
respondenti projevuji souhlas pfikyvovanim hlavy)

Respondent S21: ,, ...u nds mdme pacienty i s TIA a ti uvadi, Ze maji strach z vétsiho IKTU, Ze
se to pak neupravi... *

Respondent S24: ,,...kdyz se pacienti stehuji z JIP na normalni oddéleni, tak se vétsinou boji
...jeden pacient mé vylozené pronasledovat cely den po oddéleni, nechtél byt sam, byl
nervozni a porad se mé ptal, pro¢ tam musi ...byl strasné nervozni, Ze nebude pod takovym
dohledem, kdyby se to opakovalo... "

Jeden z respondentii uvedl eskalaci pocitu strachu ve vztahu k souziti s/bez druhého partnera

¢i dalsi rodiny.
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Respondent S11: ,, ...jeste navic, kdyz ti lidi bydli sami, vnimaji to hir. Myslim, Ze ten strach
tam je rozdilny. Kdyz bydli s druhym, mluvi spolu, sednou si, daji si ¢aj a je to lepsi, ale kdyz
je sam, tak se ten strach zndasobi, boji se, co bude... "

Strach ze smyslového, estetického ¢i funkéniho postiZeni byl paradoxné
vSeobecnymi sestrami vniman a sd€lovan v minimalni mife. Plvodce strachu v této oblasti
registrovaly a sdélovaly spiSe u mladsich jedincl, nebo u zen. Nicméné v kontextu vyse
uvedenych informaci v oblasti socialnich disledkli je mozné se domnivat, Ze téma zéavislosti
na druhych a obavy zneschopnosti sebepéCe uzce koreluje s tématem funkcéniho ¢i
smyslového postiZeni.

Respondent S14: , ...treba ti starsi uz tak moc neresi to, jak vypadaji. Mladsi si to asi vic
zabiraji, ne/maji partnera... ““ (zbyvajici uc€astnici skupiny shodné piikyvuji)

Respondent S15: ,, ...strach z néjakyho vizualniho postizeni...asi spis u zZen...
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5 DISKUZE

Prvnim dil¢im cilem kvalitativniho vyzkumu piedkladané diplomové prace bylo
zjisténi incidence fenoménu strachu u nemocnych po cévni mozkové piihod¢, a to jak
Z pohledu samotnych pacientt, tak i z pohledu vSeobecnych sester pecujicich o tyto pacienty.
V této oblasti byla jednozna¢né vSemi respondenty, jednak ze strany nemocnych a také
osetfujiciho persondlu, potvrzena pritomnost strachu. Pfitomnost této negativni emoce byla
potvrzena jak bezprostiedné v ramci inicialnich ptiznaku, tak i béhem diagnostické faze a
Vv prub¢hu nasledné hospitalizace.

Strach a tuzkost patii tedy mezi zakladni negativné prozivané emoce S nejvyssi
incidenci vyskytu explicitné vyjadienou pacienty po prodélané cévni mozkové piihode, ale
paralelné i vSeobecnymi sestrami o tyto pacienty pecujicimi, a to ve vSech stadiich
onemocnéni, zahrnujici i obdobi rekonvalescence a rehabilitace v domaci péc¢i (Batchelor,
2012, s. 482-490; Hafsteinsdottir, 1997, s. 580-588; Jacobsson, 2000, s. 255-264; Jones,
2008, s. 244-252; Schmid, 2010, s. 553-562; Schmid, 2011, s. 123-132). Ob¢ tyto emoce
mohou byt disledkem intenzivniho psychického inzultu v podobé akutniho onemocnéni, nebo
se mohou vyskytovat chronicky v ramci depresivniho syndromu. (Prasko et al., 2010, s. 265-
270)

Zatimco problematice deprese po probéhlém iktu je v dostupnych vyzkumech a
literatufe vénovana zna¢nd pozornost s prokazatelnymi a objektivnimi konkluzemi, fenomén
strachu a Uzkosti u pacienti po prodélané cévni mozkové pithod¢ zistava dlouhodobé
V pozadi. Prokdzany depresivni syndrom se vyskytuje v pfedchorobi a nésledné poté u 2-3%
pacientt s ischemickou cévni mozkovou piihodou (Li, 2016, s. 215-222). Fenomén uzkosti
jako specificky emocni projev se u téchto pacientll vyskytuje az u 8% a to zejména u jedincti
s vyznamnym rezidualnim funk¢énim postizenim definovanym NIHSS >8. Strach z padu, ktery
predstavuje jednu z hlavnich zaznamenanych pficin strachu v diplomové praci, je povazovan
za typicky fenomén u pacientd po CMP. Fenomén uzkosti je nezdvislym prediktorem padu
béhem hospitalizace s prokazanym vyskytem u 20 % pacientd, u kterych byl zaznamenany
pad (Schmid et al., 2010, s. 553-562). Strach z padu se vyskytuje az u 45 % pacientit po
prodélané CMP a predstavuje tak negativni fenomén, ktery ovliviiuje kvalitu zivota téchto
pacientt (Schaefer, 2013, s. e80923; Schmid et al., 2011, s. 123-132).

Dosud neni zcela jasné, jestli existuje obousmérny kauzalni vztah mezi emoc¢nimi

fenomény uzkosti respektive strachu a onemocnénim cévni mozkovou piihodou, nicméné Ize
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predpokladat, Ze tyto negativni emoce se mohou ¢astecné spolupodilet i na vzniku samotného
onemocnéni a nejsou jenom pouhym epifenoménem vzniklym néasledné po iktu. To je ostatné
obecné pfijimano v definici rizikovych faktort kardiovaskularnich onemocnéni, kde negativni
emocni ladéni predstavuje rizikovy faktorta podilejici se na vzniku téchto nemoci. Soucasné je
tzv. psychosocialni stres negativnim prognostickym prediktorem téchto onemocnéni. To
ostatn¢ koresponduje se soucasné ptijimanou definici zdravi, kterd ho pozitivn¢ vymezuje
jako stav Uplné duSevni, télesné, socialni a spiritualni pohody, nejen jako nepfitomnost
nemoci nebo vady (WHO, Definition of Health). Tato definice bere v tivahu vSechny aspekty
lidskych potfeb fyzickych (biologickych, télesnych), psychickych (lidské prozivani),
socialnich (spolecenskych) a spiritudlnich (duchovnich), ktery by mély byt oSetiujicim
personalem zohlednény a respektovany (Frankl, 1972, s. 85-89; Kaplin, 2015, s. 1-12; Lewis,
2011, s. 1-47).

Schopnost identifikace a evaluace projevii strachu podminénych zakladnim
onemocnénim za pouziti validniho a senzitivniho hodnoticiho néstroje uzivaného v
oSetfovatelské praxi signifikantnim dilem posiluje efektivitu oSetfovatelské péce.
V souvislosti s napInénim druhého dil¢iho cile byly, na podkladé vysledkt obsahové analyzy,
vygenerovany dva okruhy projevu strachu, télesné a psychické.

V oblasti teélesnych projevii z pohledu pacientl bylo nejcastéji zmitlovano busSeni
srdce, tlak na hrudniku, tachykardie, hypertenze, poceni, arytmie, zrychleny dech, obtizné
dychani, nauzea, pocity chladu, tfes, sestry doplnily fyzickou agresi, plactivost ¢i plac.
Projevy strachu popisované vramci vyzkumu u vice nez poloviny pacientl jsou
pravdépodobné dominantné zpisobeny aktivaci sympatického vegetativniho nervového
systému, ktery je zapojen v ramci tzv. poplachové reakce organizmu na akutni onemocnéni
spojené s pocitem ohroZeni. Tato reakce je do jisté miry organizmem pfijimana jako ptizniva
a poskytujici moznost obrany, ale nasledné pii del§i dobé trvani negativniho prvotniho
podnétu v podob¢ akutniho onemocnéni, ale s trvalymi nasledky, se stava nepfimétfenou a
organizmus poskozujici celou fadou nepfiznivych dasledku (Janak, 2015, s. 284-292).

Psychické projevy v ramci vyzkumné ¢asti diplomové prace byly pacienty definovany
nejcastéji jako pocity Uzkosti a tisng€, sevieni zaludku, nejistoty, hrizy, vystrasenosti. Na
zéklad¢ zkuSenosti sester byl komplex psychickych projevii strachu doplnén o slovni agrese,
projevy uzkosti v oblic¢eji a taktilni kontakt. Z diskuzi s pacienty v ramci ohniskovych skupin
vyplyva, ze prioritnim aspektem a pfi¢inou strachu v Gvodni fazi onemocnéni bylo téma
souvisejici s faktory péce, a to konkrétné strach z nedostatecné informovanosti v kontextu

prvnich piiznakt a v prub&éhu nasledné hospitalizace. Emotivné prozivany strach takto

60



vnimany (nezfidka negativné) oSetfovatelskych persondlem ve vztahu k pacientovi miize
ptredstavovat prostiedek vedouci k eliminaci nebezpeci nebo k utéku pied nim. V piipadech,
kdy neni mozny uték nebo tnik pfed vyvolavajicim podnétem, dochazi k modifikaci strachu
na agresivni projevy ze strany nemocného. Vysledkem uvédomovaného stavu strachu jsou
konkrétni objektivni projevy chovani ve smyslu boje nebo utéku, zvySend ostrazitost,
impulzivnost, ziZzena koncentrace na zdroj strachu. (Bay, 1999, s. 103-111; Whitley, 1992, s.
155-161). Navic, pokud dojde k dlouhodobému jednostrannému pietizeni oSetiovatelského
personalu témito negativnimi emocnimi podnéty, bez adekvatni korektivni reakce ze strany
empaticky spolupracujiciho kolektivu, mize u predisponovaného jedince dojit k rozvoji
syndromu vyhofeni svéfené oSetiované pacienty (Leineweber, 2014, s. €96991).

Tteti diléi cil zahrnoval popis vSech moznych pFi¢in strachu. Pti¢iny strachu byly
shodné souborem pacientli i vSeobecnych sester stratifikovany do tfech tématickych oblasti,
které byly definovany charakterem onemocnéni, socidlnimi dusledky a faktory souvisejici
s péci. Urcita diskrepance byla nalezena ve vnimani priorit z pohledu pacient v porovnani se
skupinou vSeobecnych sester.

Prvni tématickou oblasti, zahrnujici nejéastéji uvadéné piiciny strachu z pohledu
pacientil, byl definovan samotnym charakterem onemocnéni. Prioritné uvadénymi piic¢inami
strachu byl strach z estetického, smyslového ¢i funkéniho postizeni, strach zpadu, z
rekurence CMP, ze smrti, bezmocnost, ztrata sob&stacnosti v oblasti sebepéce, a to predevsim
v oblasti vyprazdiiovani. Incidence funkéniho, nebo smyslového postizeni ¢i jejich vzajemna
kombinace byva u pacientu relativné Casta a v mnoha ptipadech trvala. VSeobecné sestry
registrovaly, na rozdil od pacientii, problematiku estetického, smyslového ¢i funk¢niho
postiZeni jako nejméné urgentni v kontextu pficin strachu.

Mezi jednou z nejcastéji zminovanych pficin strachu u pacientd po CMP patii strach
z padi. Ctyfi respondenti vyjadiovali nasledn& pocitovany strach z padi, a to jak v pribéhu
hospitalizace, tak 1 nasledné¢ v domacim prostfedi. Jeden respondent projevil spiSe neutralni
stanovisko. Tyto vysledky koresponduji s literarnimi tdaji, které udavaji pady jako béznou
komplikaci vyskytujici se u pacientli po CMP. Relativné vysoka incidence padi u pacientl po
CMP logicky predikuje rozvoj nasledného strachu z pada (Batchelor, 2012, s. 482-490;
Schmid, 2010, s. 553-562). Strach z pada je nejCastéji popisovan u pacientti v souvislosti
s propusténim do domadci péCe. PfiCina strachu z padid byva asociovana nejen s funk¢énim
postizenim, tedy s poruchou rovnovahy a mobility, ale také s emociondlnimi zmeénami
(4zkost, deprese), ke kterym u téchto pacientll dochdzi. Strach je determinantou rozséhlejSich

nasledkl ve smyslu restrikce béznych aktivit, ztraty psychické respektive fyzickée jistoty a tim
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dochazi k vyznamnému snizeni kvality zivota (Schmidt, 2009, s. 310-316; Schmidt, 2011, s.
123-132; Kim et al., 2012, s. 797-803).

Pacienty ¢etné uvadénou piicinou strachu je také strach z recidivy CMP (Carlsson et
al., 2008, s. 773-782; Nicholson et al., 2013, s. 357-364). V ramci vyzkumné ¢asti diplomové
prace se vSichni respondenti vyjadfili pozitivné ve smyslu pocitované piitomnosti strachu
z mozné rekurence CMP. Tento strach zcela jednoznacné€ koresponduje s redlnym nebezpecim
skutkového naplnéni obavané podstaty obavy. U tranzitorni ischemické ataky uvadéno riziko
Casné recidivy v rozmezi 4-8%, po probehlém iktu ptiblizné¢ 3-10%. V ramci komplexniho
hodnoceni v obdobi pétiletého intervalu dosahuje riziko recidivy u TIA 22-31%, po iktu 20-
40%. Strach z opakovani iktu u pacienti po CMP prameni z absence pocitu kontroly nad
vyvolavajicimi pfi¢inami a jejich obavy byvaji asociovany s idiosynkrazii a rezignaci.
Dusledky strachu maji i v tomto ptipad€ zasadni vyznam pro kvalitu Zivota pacienta po CMP
(Townend, 2006, s. 747-755).

V oblasti socidlnich dasledkti plynoucich z prodélaného onemocnéni byly nejcastéji
uvadénymi pfi¢inami strachu strach ze ztraty zaméstnani, finan¢niho zajisténi rodiny, selhdni
V plnéni socialnich roli ¢i ze zavislosti na druhych lidech, a to souc¢asné z pohledu pacientl 1
sester. VétSina respondentll v ramci vnimani socialnich disledkt zafazenych do vyzkumu se
shodla v ramci vékové kategorie, ve které byla zasazena iktem. Zatimco u mlad$ich pacientd
zduraznili vSichni respondenti spise obavy ze zabezpeceni rodiny, plnéni socialnich roli, tak u
starSich jedinct vyvstala do poptedi spiSe obava ze zavislosti na druhych, socidlni izolace a
nesobéstacnosti v oblasti sebeobsluhy. V navaznosti na ptedchozi uvedenou pfic¢inu strachu
pocituji pacienti obavy z navratu do zaméstnani, ¢imz dochézi k prodlouzeni pracovni
neschopnosti a k poklesu produktivity pacienta po CMP (Carlsson et al., 2008, s. 773-782).
Dal8i Castou uvadénou pfi¢inou strachu byva také strach z neadekvatni piipravy na
propusténi, nebo z velmi brzkého propusténi z nemocnice (Jones et al., 2008, s. 244-252).
Tento strach prameni zejména z nejistoty, obav o schopnost sebepéce a z opusténi bezpecného
prostfedi nemocni¢ni jednotky (Nordin, 2015, s. 235). Naproti tomu v soucasné dobé jsou
k dispozici vysledky vyzkumnych Setfeni prokazujici pozitivni benefit ¢asného propusténi
znemocnice do domdci péfe se souCasnym zajiSténim kvalifikované rehabilitacni a
oSetfovatelské péce, kterd by méla podpoftit efektivnéjsi a casnéjsi integraci a resocializaci
pacientll po CMP do bézného 1 spoleCenského zZivota a zaroven pomoct zlepsit jeho kvalitu a
smysluplnost (Cobley, 2013, s. 750-757; Nordin, 2015, s. 235).

Treti oblasti byly problémy uvadéné pacienty v kontextu s poskytovanou péci jako

nedostatek informaci a eskalace strachu jako dusledek, nevhodné prostfedi nemocnice, ostatni
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imobilni pacienti po CMP, oSetfovatelské ¢i 1ékarské intervence — katetrizace mocového
méchyfe u muzl a nutnost vyprazdiovani na lizku. VSeobecné sestry paradoxné vnimaly a
uvadély jako prioritni a inicidlni pfi¢inu strachu u pacientli nedostateCnou informovanost
v prib¢hu diagnostické a casto 1 léCebné faze. Mezi mnoha autory panuje vSeobecny
konsenzus, ze bezprostfedné po CMP pacienti prozivaji riiznou intenzitu stresu, prameniciho z
vlastniho onemocnéni a zejména z nésledného postizeni, a to jak v oblasti motorické,
kognitivni, tak 1 emociondlni. DalSim zdrojem stresu mohou byt asociovany s
oSetfovatelskymi a Iékafskymi intervencemi, vzajemnym vztahem mezi pacientem a
zdravotnickym personalem a v neposledni fadé, pro pacienta nezndmé a cizi nemocniéni
prostiedi (Hafsteinsdottir, 1997, s. 580-588; Prasko et al., 2011, s. 265-270; Schmidt, 2010, s.
553-562; Schmidt, 2011, s. 123-132; Kim et al., 2012). Hlavnimi zdroji pocitovaného stresu
jsou okruhy souvisejici s uspokojovanim béznych fyziologickych potieb z oblasti
vyprazdnovani, pfijmu potravy, osobni hygieny, jejichz duisledky je mozno detekovat ve sfére
psychosocialni a emocionalni, a to ve form¢ pocitii ponizZeni, ztrapnéni se, strachu, distresu,
ztraty dustojnosti a sebeduvéry (Kitson, 2012, s. 392-403). Vnimani intenzivnich pocitd
strachu souvisi se ztratou kontroly nad svym télem a ztoho, ze se pacientovi nedostane
potfebné pomoci ptfi béznych dennich cinnostech v oblasti sebepéce, zejména ve vztahu
k zajisténi vyprazdnovani (Hafsteinsdottir, 1997, s. 580-588; Prasko et al., 2011, s. 265-270).
Signifikantné pozitivni benefit v rdmci poruchy polykéani, kterd je asociovana s relativné
vysokou incidenci u pacientli po CMP a s ni spojeném strachu a Gizkosti pfinasi také terapie ¢i
nacvik fe¢i (Arnold, 2016, s. 1-11; Drozdz, 2014, s. 172-177).

Ackoliv oSetiovatelstvi patii k velmi progresivnim oboriim, doposud neexistuje zadny
hodnotici nastroj, ktery by zahrnoval a plné saturoval hodnoceni strachu u pacienti po CMP
(Reif, 2011, s. 12-15). V dostupnych evaluacnich oSetfovatelskych Skalach pokryvajicich
hodnoceni osetfovatelskych deficitl u pacientti po CMP v jednotlivych oblastech, hodnoceni
domény strachu stale chybi (Talianova, 2011, s. 25-30).

V kontextu sumarizace teoretickych vychodisek, vysledkii diplomové prace a
navaznosti na realnou oSetfovatelskou praxi doposud nebyla realizovana Zzaddna vyzkumna
aktivita zaméfena na specifickou problematiku vnimani, citéni a proZivani strachu u pacientii
po CMP. V souvislosti stimto dale neni dostupna zadna hodnotici technika podporujici
hodnoceni strachu u pacientli po prodélané cévni mozkové piihod¢€. Znalost projevil a pficin
strachu u pacientd po cévni mozkové piihod€ signifikantné posiluje trovenn a efektivitu
oSetfovatelské péce v ramci oSetiovatelského procesu. Vysledky kvalitativniho vyzkumného

Setfeni mohou byt pfinosem a zakladnim podkladem pro extenzivnéj$i vyzkumnou ¢innost a
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naslednou tvorbu adekvétniho a specificky senzitivniho oSetfovatelského evaluacniho néstroje
z oblasti vnimani projevi a pfi¢in strachu u hospitalizovanych pacientii po cévni mozkové

piihodé¢.

Limity vyzkumného Setieni

Hlavnim atributem kvalitativniho piistupu byva vétSinou nenumericky charakter
validizaCnich procedur, ktery pIné koresponduje s povahou ziskanych kvalitativnich dat.
Kvalitativni vyzkum je charakterizovan ptedevSim komplexnosti a obsahovou bohatosti a
jeho validita je zakotvena zejména v kontextualnich a empirickych zakladech (Miovsky,
2007, s. 259). Vyznamnym limitem ovliviiujicim validitu tohoto kvalitativniho vyzkumného
Setfeni by se mohla jevit naptiklad zvolena metoda ohniskovych skupin, kterd svym
charakterem neni schopnd poskytnout dostatecné¢ intimni prostfedi pro navazani blizsiho,
oteviengj$iho a vice intenzivniho vztahu s jednotlivymi ucastniky. S timto, také souvisejici
nedostate¢na intimita zvoleného prostiedi a nutnost sdileni svych internich pocitl s ostatnimi
ucastniky, kdy ptipadnd volba metody individudlnich rozhovorii by tyto eventualni limity
mohla saturovat. Dal$im limitujicim faktorem kvalitativniho vyzkumu je nepochybné velikost
soubort, resp. relativné maly vyzkumny soubor, ktery vznikl na podkladé zamérné selekce
v kontextu ptfedem definovanych kritérii. Za realny limit je také mozné povazovat vékovych
primér ucastniki, na jehoz podkladé nelze ziskané vysledky zcela jednoznaéné a objektivné
aplikovat na mladsi populaci pacienti.

Kli¢ovou roli ve validité, ale soucasn¢ také jednim z dalSich potencialnich limith
kvalitativniho Setfeni je bezesporu samotny vyzkumnik, ktery méa schopnost svym pfistupem,
teoretickou a praktickou vybavenosti a schopnosti sebereflexe zdsadnim zplisobem podpofit
kvalitu ziskanych dat a zaroven redukovat rizika neptesnosti v procesu ziskavani, analyzy a
nasledné interpretace dat (Miovsky, 2007, s. 264). V tomto kontextu je mozné zminit jeden
z dalsich limit toho vyzkumného pfistupu, a tim je metoda analyzy dat, kterd neni ukotvena
vV numerické analogii, nybrZ v subjektivnim a senzitivnim pfistupu vyzkumnika a analyzanda

a spravném pochopenti a interpretaci ziskanych dat.
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ZAVER

Strach je definovan jako zakladni emoce s nejvyssi incidenci vyskytu explicitné
vyjadfenou pacienty po prodélané cévni mozkové piihod¢€, ale paralelné i vSeobecnymi
sestrami o tyto pacienty pecujicimi, a t0 ve vSech stadiich onemocnéni, zahrnujici 1 obdobi
rekonvalescence a rehabilitace v domaci péci. Schopnost identifikace a evaluace projevu a
pficin strachu, podminénych tizi zakladniho onemocnéni za pouziti validniho a senzitivniho
hodnoticiho nastroje uzivaného v oSetrovatelské praxi signifikantnim dilem posiluje efektivitu
oSetrovatelské péce.

Hlavnim cilem pfedkladané diplomové prace bylo vytvoieni zakladnich podkladii pro
naslednou tvorbu vhodného oSetfovatelského evalua¢niho nastroje. Zakladem byla
konfirmace piitomnosti fenoménu strachu a nasledna identifikace a blizsi specifikace projevii
a pfi¢in strachu u pacientil po cévni mozkové piihod¢, a to jak z pohledu samotnych pacienti,
tak i z pohledu vSeobecnych sester pecujicich o tyto pacienty. Empiricka ¢ast byla zpracovana
formou kvalitativniho vyzkumného Setfeni za pouziti vyzkumné metody ohniskovych skupin
a semistrukturovaného rozhovoru. Nasledné zpracovani dat probéhlo za pouziti obsahové
analyzy.

Prvnim dil¢im cilem empirické ¢asti byla detekce ptfitomnosti strachu u nemocnych po
cévni mozkové ptihodé z pohledu pacientli a na zaklad¢é zkuSenosti vSeobecnych sester. V této
oblasti byla jednoznacné vSemi respondenty konfirmovéana pfitomnost strachu, a to
bezprostfedné v ramci inicialnich pfiznakd, diagnostické faze nebo v pribéhu nasledné
hospitalizace.

V souvislosti s naplnénim druhého dil¢iho cile byly, na podkladé vysledki obsahové
analyzy, vygenerovany dva okruhy projevi strachu, télesné a psychické. V oblasti télesnych
projevii z pohledu pacienti bylo nejCastéji zmiflovano buSeni srdce, tlak na hrudniku,
tachykardie, hypertenze, poceni, arytmie, zrychleny dech, obtizné dychani, nauzea, pocity
chladu, tfes, sestry doplnily fyzickou agresi, plactivost ¢i plac. Psychické projevy byly
pacienty definovany nejéastéji pocity tzkosti a tisn€, sevieni zaludku, nejistoty, hruzy,
vystrasenosti, na zdkladé zkuSenosti sester byla doplnéna slovni agrese, projev uzkosti
Vv obliceji a potieba taktilniho kontaktu jako mozny projev strachu.

Tteti dil¢i cil zahrnoval deskripci souboru pficin strachu. Pficiny strachu byly shodné
souborem pacienti i vSeobecnych sester stratifikovany do tfech tematickych oblasti, které

byly definovany charakterem onemocnéni, socidlnimi disledky a faktory souvisejici s péci.
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Diskrepance byla nalezena ve vnimani priorit z pohledu pacientti v komparaci s vSeobecnymi
sestrami. Prvni tématickou oblasti, zahrnujici nejcastéji uvadéné piiciny strachu z pohledu
pacientd, byl samotnym charakter onemocnéni. Prioritné uvadénymi piicinami strachu byl
strach z estetick¢ho, smyslového ¢i funk¢éniho postizeni, strach z padd, z rekurence CMP,
strach ze smrti, bezmocnost, ztrata sobéstacnosti v oblasti sebepéce, a to predevsim v oblasti
vyprazdnovani. VSeobecné sestry registrovaly, na rozdil od pacientd, problematiku
estetického, smyslového ¢i funkéniho postizeni jako nejméné urgentni v kontextu pficin
strachu. V oblasti socialnich dusledkd plynoucich z prodélaného onemocnéni byly nejéastéji
uvadénymi pficinami strachu strach ze ztraty zaméstnani, finan¢niho zajisténi rodiny, selhdni
V plnéni socialnich roli ¢i ze zavislosti na druhych lidech, a to soubézné z pohledu pacientt i
sester. Tteti oblasti, zahrnujici faktory souvisejici s pé¢i, byly ¢astymi problémy uvadénymi
pacienty ptfedev§im nedostatek informaci a eskalace strachu jako dusledek, nevhodné
prostfedi nemocnice, ostatni imobilni pacienti po CMP, oSetiovatelské ¢i 1€karské intervence.
Vseobecné sestry paradoxné vnimali a uvadély jako prioritni a inicialni pficinu strachu u
pacientli nedostate¢nou informovanost v pribéhu diagnostické a Casto i 1é€ebné faze.
Stanovené vyzkumné cile byly splnény.

Znalost projevl a pfi¢in strachu u pacienti po cévni mozkové piithodé vyznamné
posiluje uroven a efektivitu oSetfovatelské péce v ramci oSetfovatelského procesu. Vysledky
kvalitativniho vyzkumného Setfeni mohou byt pfinosem a zdkladnim podkladem pro
extensivnéj$i vyzkumnou c¢innost a naslednou tvorbu adekvatniho a specificky senzitivniho
oSetiovatelského evaluacniho nastroje z oblasti vnimani projevi a pfi¢in strachu u

hospitalizovanych pacienti po cévni mozkové piihodé
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SEZNAM ZKRATEK

ADL Activitity of Daily Living

BA Basal Amygdala

BAI Beck Anxiety Inventory

Bl Barthel Index

BLA Basolateral Amygdala

BM Basomedial Amygdala

CCS Causative Classification Systém

CeA Central Amygdala

CMA Corticomedial Amygdala

CMP cévni mozkova ptihoda

fMRI funk¢éni magneticka rezonance

GOS Glasgow Outcome Scale

GUSS Gugging Swallowing Screen

IADL Instrumental Assessment of Daily Living
iICMP ischemicka cévni mozkova piihoda

MNA Mini Nutritional Assessment

mRS Modified Rankin Scale

NANDA North American Nursing Diagnosis Association
NIHSS The National Institute of Health Stroke Scale
LA Lateral Amygdala

PDS Post-stroke Depression Scale

PET pozitronova emisni tomografie

PIL Purpose of Life, Smysl Zivota

RIND reverzibilni ischemicky deficit

SIS Stroke Impact Scale

SS-QOL Stroke Specific Quality of Life

SST Swallowing Speed Test

SVT Swallowing Volume Test

TIA tranzitorni ischemicka ataka

TOAST Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
WHO World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace

79



SEZNAM PRILOH

Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.

Piiloha ¢.

0 N9 N N B W

Stanovisko Etické komise

Souhlasné stanovisko pracovisté

Informovany souhlas pro pacienty

Informovany souhlas pro v§eobecné sestry
Formulaf pro sbér demografickych tidaji — pacienti
Formulafr pro sbér demografickych tidaji — sestry
Zaznamovy arch pozorovatele

Ukazka ptepisu rozhovorii

80



Priloha ¢. 1 Stanovisko Etické komise

UNIVERZITA PALACKEHO \Y% QLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Eticka komise

TE. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Tel./fax: +420 585 632 858, E-mail: lenka.stloukalova@upol.cz

UPOL-6439/1040-2015

Vazena pani

Mgr. Lenka Mazalov4, Ph.D.
Ustav oSetiovatelstvi

FZV UP

T¥. Svobody 8

Olomouc

77111

2015-01-22
Stanovisko Etické komise FZV UP

Véazena pani doktorko,

na zakladé Vadi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl Va3 projekt, podany
do Studentské grantové soutéze IGA UP 2015, posouzen a po vyhodnoceni vSech zaslanych
dokumenti Vam sd&lujeme, Ze projektu s ndzvem ,Posouzeni strachu u hospitalizovanych

pacientii po CMP*, jehoZ jste hlavni feSitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd
7 Etickd komise
/ Tt. Svobody 8, 771 11 Olomouc

gr. Petra Bastlova, Ph.D.

predsedkyné

Etické komise FZV UP
Bank. spojeni: KB, a.s., Olomouc 1C: 61989592 Tel.: +420 585 632 858
C. 4.: 19-1096330227/0100 DIC: CZ61989592 Internet: www.upol.cz
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Piiloha €. 2 Souhlasné stanovisko pracovisté

( T Ty Dokument ¢.:
7 D FAKULTNI NEMOCNICE Fm-MP-G015-05-PRLIST-001

DLOMOL
C ' ODBOR KVALITY
I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
Tel. 588 441 111, E-mail: fn@fnol.cz verze C.. 1, str. 1/1
1CO: 00098892

Pruvodni list k sociologickému priizkumu

Néazev sociologického priizkumu: Strach u pacientii po CMP

Pracovi$té FNOL dotéena prizkumem: Linterni klinika - kardiologicka

Zadavatel: Univerzita Palackého Olomouc - Fakulta zdravotnickych véd

Datum realizace pruzkumu: 1.11. - 31.12.2015

Typ vyzkumné strategie: [:] kvantitativni Iz kvalitativni

Struény popis vyzkumné strategie:

Vyzkumné Setfeni formou Focus group u skupiny 8 — 10 pacienti po cévni mozkové prihodé a
zaroven u stejné skupiny sester pecujici o tyto pacienty.
Vyzkumné Setieni bylo schvéleno etickou komisi.

Ptilohy:
1. Popis projektu
2. Schvéleni EK

., 7 o PP 7
Poznamky: ?7%@_”&7% )LC///(MULM Yc—ﬁ’)( (=

/vp' # Z"N/ ; P4 Mgr.ijfnina Cahliko

/ y/ e T ASivivigs
Fakultni nemocnic Ojom
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Priloha ¢.3 Informovany souhlas pro pacienty

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Eticka komise
Tt. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Tel./fax: +420 585 632 858, E-mail: lenka.stloukalova@upol.cz

Informovany souhlas

pro vyzkumny projekt: Posouzeni strachu u hospitalizovanych pacienti po CMP

obdobi realizace: 1. 3. 2015 - 28. 2. 2016

Hlavni fesitel projektu: Mg Lenka Mazalova, Ph.D.. interni spolupracovnici: PhDr. Lenka
Machalkova, Ph.D.. Mgr. Marinella Danosova. DiS.. Be. Irena Opavska.

Vazena pani. vazeny pane.
obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu. jehoz cilem je vytvoiit dotaznik
pro hodnoceni strachu u hospitalizovanych dospélych pacientti po cévni mozkové pithode (CMP).
Tento dotaznik pommize vieobecnym sestram lépe zaznamenat prozivani strachu. jeho projevy
a pii¢iny u téchto pacientt.
Aby bylo mozné takovy dotaznik vytvoiit, je potieba zjistit. jaké jsou nejcastgjsi a nejdilezité)si
piiznaky a pfi¢iny strachu u hospitalizovanych dospélych pacientii po CMP. To bude provedeno
rozhovorem s mensi skupinou 5-8 pacientii po CMP. Byli bychom radi, kdybyste se stal/a ¢lenem
této skupiny 1 Vy a svymi ndzory a zkusenostmi se strachem piispél/a k vytvoieni souboru udaji
o této tématice.
Rozhovor, ktery by mél trvat zhruba 1 hodinu, povede ¢lenka reditelského tymu. Jeho priibéh bude
zaznamenavan diktafonem. To je nezbyiné pro piesné zachyceni viech sdélenych informaci a jejich
zpracovani resitelskym tymem. Pokud se rozhodnete odstoupit z ti¢asti na Setieni. mizete tak ucinit
kdykoli. i v pribé&hu rozhovoru nebo po jeho ukonéeni. Z i¢asti na projektu pro Vas nevyplyvaji
7zadna rizika. Pokud sucasti na projektu souhlasite. piipojte podpis. kterym vyslovujete souhlas
s nize uvedenym prohlasenim.
Prohliseni
Prohladuji, Ze souhlasim s uiéasti na vyse uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne informoval/a
0 podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili, metodami a postupy. které budou pii vyzkumu
pouzivany. podobné jako s vyhodami a riziky. které pro mme zucasti na projektu vyplyvaji.
Souhlasim s tim. ze viechny ziskané udaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
Mél/a jsem moznost vie si fadné. v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit. mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vie. co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védét. Na
tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoved. Jsem informovan/a , ze mam moznost
kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit. a to 1 bez udani davodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu. z nichz
jeden obdrzi moje osoba (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno. pifjmeni a podpis fesitele projektu:

A% dne:

Jméno. pifjmeni a podpis icastnika v projektu:

AY dne:

Bank. spojeni: KB, a.s., Olomouc 1C: 61989592 Tel.: +420 585 632 858
C. 1t 19-1096330227/0100 DIC: CZ61989592 Internet: www.upol.cz

83



Piiloha ¢. 4 Informovany souhlas pro v§eobecné sestry

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Eticka komise
Ti. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Tel./fax: +420 585 632 858, E-mail: lenka.stloukalova@upol.cz

Informovany souhlas

pro vyzkumny projekt: Posouzeni strachu u hospitalizovanych pacientu po CMP

obdobi realizace: 1. 3. 2015 - 28. 2. 2016

Hlavni fesitel projektu: Mgr. Lenka Mazalova, PL.D., imterni spolupracovnici: PhDr. Lenka
Machalkova, Ph.D., Mgr. Marinella Danosova, DiS., Be. Irena Opavska.

Vazena pani. vazeny pane,
obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vvzkumném projektu, jehoz cilem je vytvofit dotaznik
pro hodnoceni strachu u hospitalizovanych dospélych pacientu po cévni mozkové pithodé (CMP).
Tento dotaznik pomtize vieobecnym sestram lépe zaznamenat prozivani strachu, jeho projevy
a piiciny u téchto pacienttl.
Aby bylo mozné takovy dotaznik vytvorit, je potieba zjistit, jaké jsou nejéasté$i a nejdilezité)si
piiznaky a pfi¢iny strachu u hospitalizovanych dospélych pacienti po CMP. To bude provedeno
rozhovorem s mensi skupinou 5-8 vseobecnych sester, které pracuyi na neurologickych pracovistich.
Byli bychom radi, kdybyste se stal/a ¢lenem této skupiny 1 Vv a svymi nazory a zkudenostmi s pééi o
pacienty po CMP piispél/a k vytvoieni souboru tdaji o této tématice.
Rozhovor, ktery by mél trvat zhruba 1 hodinu, povede ¢lenka fesitelského tymu. Jeho prabéh bude
zaznamenavan diktafonem. To je nezbytné pro piesné zachyceni viech sdélenych mformaci a jejich
zpracovani fesitelskym tymem. Pokud se rozhodnete odstoupit z uéasti na 3etieni, muzete tak uéinit
kdykoli, 1 v prab&hu rozhovoru nebo po jeho ukondeni. Z icasti na projektu pro Vas nevyplyvaji
zadna rizika. Pokud s ucasti na projektu souhlasite, piipojte podpis, kterym vyslovgete souhlas
s nize uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni
Prohlasuji, ze souhlasim s ti¢asti na vyse uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mme informoval/a
o podstaté vyzkumu a seznamil/a mmne s cili, metodami a postupy, které budou pii vyzkumu
pouzivany, podobné jako svyhodamu a mziky, které pro mme ztcasti na projektu vyplyvaji.
Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
Meéel/a jsem moznost vse si tadné, vklidu a v dostatecné poskytnutém ¢Ease zvazit, mél/a jsem
moznost se resitele/ky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védet. Na
tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moznost
kdykoliv od spolupréce na projektu odstoupit, a to i bez udani divodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z nichz
jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

A% dne:

Jméno, piijmeni a podpis uéastnika v projektu:

A% dne:

Bank. spojent: KB, a.s., Olomouc IC: 61989592 Tel.: +420 585 632 858
¢, 11.: 19-1096330227/0100 DIC: CZ61989592 Internet: www.upol.cz
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Priloha ¢. 5 Formular pro shbér demografickych udaji — pacienti

Formulaf pro sbér dat — focus group pacienti

Vek Cislo FG

Pohlavi Datum konani

Datum CMP Misto konani

Délka hospitalizace Kod pacienta

Zameéstnani

Vzdélani

Rodinny stav

Cislo FG

Datum konani

Misto konani
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Priloha €. 6 Formular pro sbér demografickych udaji — sestry

Vek

Pohlavi

Délka os. praxe
V neurologické péci

| Kod

Vzdélani

SZS
VOS
VS Be.
VS Mgr.

- zatrhnéte nejvyssi dosazené vzdélani v oboru

Typ pracoviste

standardni luzkové
intermediarni péce
JIP

ambulance

- zatrhnéte pracoviste, kde pracujete

Specializace

ano, v oboru

ne

- zatrhnéte odpovidajici volbu a dopliite
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Piiloha €. 7 Zaznamovy arch pozorovatele

Formulaf pro sbér dat — focus group

Cislo FG

Datum

Misto

Cas zag&atku
diskuze

Cas ukon&eni
diskuze

Moderator

Zapisovatel:

Pozorovatel:

Ucastnici VS pacienti

Pocet
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Piiloha €. 8 Ukazka prepisu rozhovori

wJako prvni otazkou, bych zacala asi tim, jestli jste méli strach, kdy? se vam to
piihodilo...ta mrtvicka“

Respondent P21: ,, No...tak po té prvni mrtvicce jsem Sel k lékari jenom z toho strachu...
Respondent P24: ,,Ja jsem méla strach. *

Respondent P21: ,,...stipal jsem drivi, zacala mé bolet hlava, prestal jsem vidét na to oko a
Sel jsem si lehnout, a ze nemiizu unést ruku, Sel jsem si lehnout. Potom jsem Sel k lékari hned,
ten mé poslal na CéTécko. Pak se to nékolikrat opakovalo. Nevnimal jsem bolest, vitbec nic,
jen jsem nevidél na levy oko, 7 toho pramenil néjakej strach..., néjakej jako sok..., pak jsem si
zvykl. No a pak jsem Sel k lékari, ale az z toho strachu, ...jinak bych asi nesel...nevim. “

wJak jste na tom byli vy ostatni...?*

Respondent P22: ,, Tak, ja jsem mél prihodu zhruba pred tremi lety..., bolela mé hlava, tak
Jjsem se sebral a jel jsem do Spitalu. Oni si mé tam nechali, porad mé to cdstecné dési, protoze
se to obcas opakuje. Kdyz mé bolela ta hlava a ve spitale mi rekli, zZe je to mrtvicka, dali mi
néjaky prasky, tak jsem se samoziejmé bdl, ten strach tam byl... o sebe i o rodinu, protoze
vychovavam vauka, abych ho jesté zabezpecil.

wJak to probéhlo u Vas...2*

Respondent P24: ,, Noo...Jezis ...Ja vitbec nevim, jak mam zacit... *

weetak zkuste uplné od zacdatku, jako ostatni..., jak se Vam to stalo..., jak to vSechno
zacalo...?*

Respondent P24: ,, No, tak mné uz néekolik dnit bolela hlava, a to mé hlava neboliva a taky se
mné od rana chtélo zvracet..., pak mne déti dovezly zmrzlinu a najednou jsem se oprela o stul,
a povidam, ja mam asi mrtvicku..., no, ... déti se mi smaly a ptaly se mé, co jsem pila,... a ja
povidam, ze jenom slivovicu, protoze mné od rana bylo na zvraceni...tak jsem si rikala, Ze to
bud’ pude ven, nebo..., pak uz dcera vidéla, ze to neni dobry, tak zavolali rychlou...a pak mé
zavezli do nemocnice tou rychlou. Pak jsme jeli tou sanitkou...mizu Vam Fict, Ze nez jsme
dojeli do té nemocnice, tak jsem zacala délat tak (ttast se), protoze jsem si to zacalo v§echno
uvedomovat, co bude, co budu délat, protoze su sama...Nez jsme dojeli do nemocnice, dostala
Jjsem hruzu, co budu délat, jestli ziistanu ochrnuta, abych nezustala na voziku, protoze mam

jenom syny, nemam dceru. No a pak mé dali do toho...no vypadalo to jak sklep...mné to tak
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pripadlo. Pak v tom sklepu jsem ziistala sama, nic se mnou nedélali, donesli mné papiry a
nechali mé tam..., pak mé zacali vyslikat,...a pak chtéli, abych se podepsala, ale to mne
neslo, ...povidam...tak aspon levou rukou. Nikdo mné nic nevysvétlil. Pak mé dali na pokoj,
kde lezeli chlapi a Zensky dohromady a ti vypadali jak mrtvi, jak byli na téch kapackach. To
bylo strasny. Pak mné dali kapacky a pan doktor mi vikal, Ze mné nemiizou vict vysledek az
tak po 8 hodindch...A ja jsem méla asi stésti, ze mnée dali néco novyho. No a pak za mnou
chodila ta rehabilitacni sestricka a ta mé rikala, Ze co se mé nespravi do piil roku, tak Ze to uz
nepiijde... A pak me dali néjaky novy léky a mé se zase zacalo chtit zvracet, dostala jsem
strach, Ze to mdam znovu, zas tu mrtvicku.

Kde to pro vas bylo hor§i? Ta doba doma, kdy? zacaly ty prvni pFiznaky, nebo aZ v té
nemocnici, po piijezdu...? Kde jste se vic bali...?

Respondent P24: ,, Nejhorsi to bylo v tom sklepu, tam mi nic nerekli...tam to bylo nejhorsi...u
mé byl ten strach v nemocnici horsi...ja jsem méla dojem, Ze mé vrazili do néjakyho skladiste,
nic mi nevysvetlili.

Respondent P22: ,,Ja kdyz jsem to mél, tak ja jsem prijel svym autem, a rovnou si mé tam
chtéli nechat, védél jsem jen, Ze musim odvézt auto, rekli mne, Ze neexistuje, ze tam musim
zustat..., strach jsem nemel jako tak o sebe...jd jsem prosté vidél jen to auto, Ze mné tam
venku zmrzne, protoze jsem mél Favorita, kteryho bych za dva dny nenastartovatl... *

»A kdy to bylo horsi, ten strach...?“

Respondent P22: ,,Jad bych rekl, Ze ten strach byl horsi pred tim, nez jsem se dostal do
nemocnice...pak uz je clovék takovej odevzdanej...

wJak to probihalo u Vas?“

Respondent P23: , Tak, jd delam v lese, citil jsem, Ze je mné néjak divné, bylo léto a vylezl
jsem z auta a zacala se mi tocit hlava, proste, Ze je mné néjak zle. Tak jsem si Fekl co s tim...
to ted' uz asi nerozchodim...Lehl jsem si pod brizu a zacal jsem citit, jak mné mrtvi pusa a
ruka a Spatné s ni hybu. Levou rukou jsem si zavolal sanitu, tam jsem dostal dalsi mrtvici.
Strach jsem mél...po tu dobu nez ta sanitka prijela, protoze to je zména...to je zdasah do
Zivota...to vidite, ...moje mati umrela pri treti mrtvici...tak to uz tak vidite, vite... Kdyz jsem
byl v té nemocnici, tak se vam to tak promitne a uz jsem se loucil se Zivotem, ale to bylo tak
prvni chvile...pak jsem dostal chut’ zZit. Pak v nemocnici jsem nemohl chodit, pak to bylo stejny
doma, ucil jsem se chodit. *

» Kdy?Z jste teda gjistili, Ze se néco déje, bdli jste se...jak se to u vds tieba projevovalo, myslim

ten strach...? Projevil se ten strach néjak...vipomenete si?*“
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Respondent P24: ,,Ja si pamatuju, zZe jsem nemohla dychat...vsecko se mé to tak sevielo tady
(ukazuje na hrudnik), strach jestli ziistanu ochrnutd...

»Co vy ostatni?Jak tady pani Fikala, Ze nemohla dychat, méla sevieny hrudnik...zaZili jste
tieba néco podobného? Nebo odlisné pocity...?

Respondent P22: ,, U mé ani se to neprojevovalo...Spis se mné prehrdl Zivot a strach co
bude... "

Respondent P21: ,, U mé taky se to asi nijak neprojevilo ... Zadnej projev... "

Respondent P23: ,,Spis si to tak clovék uvédomuje, Ze Zivot miize skoncit, citil jsem, Ze je
konec,...jd jsem ziistal lezet pri védomi..., Ze clovéek, jaky mél vsechny plany, tak uz je
neuskutecni ... ja podle toho co jsem citil...jsem citil, Ze je konec...konec Zivota...ja jsem
vilastné ziistal lezet, pii védomi, nebyl jsem schopny pohybu...

» Co si myslite, Ze bylo hlavni pFi¢inou toho strachu?

Respondent P24: ,, No...co by se mnou bylo, kdybych zistala postizend. Synové maji doma
schodiste a bez vytahu, jak bych se tam dostala, kdybych zustala lezet, at’ to radsi skonci. *
Respondent P21: ,A...ja jsem citil ulevu, vite, ja k tomu Zivotu pristupuju..., tak sportovné.
No..., trosku obavy tam byly, protoze jsem ztratil zrak jen na levou polovinu.

Respondent P22: ,,U mé to byla budoucnost,...vnuk,...co bude,...vysetreni, ¢lovék cekd tri
meésice, nez mu néeco poradné zjisti...

Respondent P23: ,,Tak ja jsem se bdl, Ze bude zména v Zivote, Ze bude clovek néjak
postiZenej..., co bude.

»V ramci toho postiZeni, jak jste Fikal, bali jste se tfeba toho, Ze byste mohli nékde
spadnout?*“

Respondent P24: ,,Jd jo..., kdyz nebyl pobliz plotek, tak jsem se bala. To jsem musela chodit
jen kolem plotku a jednou jsem ztratila i tu...pantofli na zahradé...jak jsem ty nohy Spatné
citila...tak se mné vyzula... *

Respondent P23: ,,Jd jsem radéji moc nechodil, protoZe jsem citil, Ze na to nemdam, jenom
treba pres chodbu na zachod. “

Respondent P22: ,,Ja jsem to tak nemél, kam jsem se citil, tam jsem Sel.

wJak tady pani mluvila o tom zvraceni a jak méla strach, Ze ma znovu tu mrevicku...bali jste
se ti‘eba taky toho, Ze by se to mohlo opakovat...ta mrtvicka...napadlo vds to?

Respondent P22: ,, Dnes mdte takovy okoli, zZe si vds nevsimnou...minuta, Z minuty je hodina a
je pozde...*

Respondent P24: , Ja jsem méla dlouho strach pravé z toho zvraceni, tak jsem dlouho

nezvracela. Z toho mdam husi kiizi, aby to zase nebyla mrtvicka.
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,» Co vy ostatni? Jak jste to vnimali, nebo vnimdte?

Respondent P22: ,, No, ja pri boleni hlavy si vezmu prasek a jdu si lehnout, to jsem tieba driv
nedelal. *

Respondent P21: ,, Tak ja...jsem driv, tak od sedmadvaceti let trpél na obrovsky migrény, pak
néjak prestaly..., ted’ uz jsem pri bolesti hlavy vic v pozoru..., tak néjak se vic pozoruju, jestli
mné nespadl koutek, nebo tak... "

Respondent P24: ,,Jd jsem uz zruSila auto, méla jsem obavy, protoze jsem jela po mésté a
chtela  jsem  trochu  pribrzdit a  najednou  jsem  zjistila, Ze tu  nohu
nezvednu...povidam...devce...abych nékoho nezmrzacila. *

Respondent P23: ,,Jd se snazim na to nemyslet, snazim se spoléhat na to, Ze beru néjaky
prasky...ono se tak Fika trikrdt a dost...ono, clovek kdyz vidél, jak lezel na té luzkové casti...ti
na té lizkové casti mé vydesili. Nejhorsi byli ti, co lezZeli...to vidite, Ze neodpocivaji. Ja jsem
jako bolest necitil zadnou...trochu Vas boli hlava, ale to se da..., ale kdybych zustal na
lizku...nejvic mé désila ta nemohoucnost... “(pacient P22 souhlasné ptikyvuje a projevuje
verbalni souhlas)

wZ Ceho mdte, nebo jste méli takovy ten nejvétsi strach, kdy?, jste byli v té nemocnici, co to
bylo...2“

Respondent P23: ,, Nejvic mé dési ta celkovd nemohoucnost, to Ze nemiizu na zdchod, Ze se
nemiizu najist. Nedej boze, abych ja takhle skoncil.

Respondent P22: ,,Ja jsem se tam hrozné bal toho, abych nesel na velkou nebo na malou*
Respondent P24: ,ja jsem méla strach jit na tu misu, méla jsem strach, Ze to potece vsude, je
to tak neprijemny. Ony tam byly dvé studentky a ty mé rikaly, Ze mné pomiizou a daly mné tu
misu...no, jd jsem uplné...rikam, dévcatka, dyt, co kdyz to potece viude...a ony Fikaly...ale to
nevadi...my to prevlikneme *

Respondent P23: ,, Strasny pocit z toho moceni pres ten katas, jak tomu Fikaji..., ten pocit je

strasnej, vadilo mi to. “
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