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Vnimani bolesti versus management bolesti v profesi sestry

Abstrakt

Prace je vénovana vymezeni problematiky managementu bolesti, role sester
v ramci prace s pacientem s bolesti a zejména vnimani bolesti pacientd sestrami.

Cilem vyzkumného Setieni bylo zjistit a pfiblizit postupy managementu bolesti a
zaroven zviditelnit, jak sestry vnimaji a prozivaji péci o pacienta s bolesti.

Vypracovani empirické ¢asti prace bylo provedeno formou kvalitativniho
vyzkumného Setfeni pomoci polostrukturovanych rozhovorti se sestrami a pacienty.
Rozhovort se zucastnilo 12 sester a 8 pacientii. Na podkladé vysledki vyzkumného
Seteni jsme zvolili jako dopliikovou metodu skryté zicastnéné pozorovani. Pozorovano
bylo celkem 6 sester pfi péci o pacienty v pooperacnim obdobi.

Sestry hodnoti bolest pacientli nejcastéji pomoci VAS, a vSak casto hodnotu
subjektivné odhaduji. Zjisténé hodnoty zapisuji pravidelné do dokumentace. Pro
zvySeni efektivity hodnoceni bolesti sestry doporucuji vEétsi spolupraci s 1ékari. Zaroven
sestry dokdzou reagovat na verbalizaci bolesti pacientem i vnimat odlisnost komunikace
v této situaci. V tiSeni bolesti pacientii u sester prevlada aktivni pfistup. Sestry maji
zékladni poznatky o nefarmakologickém tiSeni bolesti. Vnimani bolesti sestrami je
¢astecné ovlivnéno dobou praxe a vlastnim prozitkem bolesti. Negativné jsou sestrami
vnimany situace, kdy intervence managementu bolesti nejsou u pacienta dostatecné
ucinné, nemohou kontaktovat Iékaie nebo nemohou jednat podle svého nejlepSiho
uvazeni. V tomto ohledu vykazuji sestry zndmky distresu. Problém progreduje pfi praci
s pacienty s chronickou bolesti. Sestry maji jen omezené moznosti rozsifeni vzdélani
v oblasti managementu bolesti a komunikace s pacientem s bolesti. Pacienti hodnoti
péci sester o svou bolest vétSinou kladné, ale zaroven z jejich citaci plynou pro sestry
¢etna doporuceni.

Z empirického Setieni vyplyva, Ze sestra se setkava s pacienty s bolesti pfi vykonu
oSetfovatelské praxe takika kazdy den a vtiSeni i hodnoceni bolesti hraje
nezastupitelnou roli. Toto exponovani bolesti pacientll v sestrach zanechava vétSinou
negativni emocni prozitky, jako je bezmoc, smutek nebo strach z komplikaci. Jejich
prozitky jsou ovlivnény vice faktory. Celkové je problematika vnimani bolesti sestrami

v porovnédni s technikami managementu bolesti Casto opomijend. Pfesto je z pohledu



psychické zatéze sester nezpochybnitelnym faktorem, ktery si zaslouzi hlubsi

prozkoumani.

Kli¢ova slova

Bolest; Emoce; Hodnoceni bolesti; Management bolesti; Vnimani



The perception of pain versus pain management in the nursing
profession

Abstract

The thesis deals with a definition of pain management issues, role of nurses
working with patients in pain and, particularly, perception of pain of patients by nurses.

The objective of the research was to identify and to study pain management
procedures and, at the same time, to present how nurses perceive and experience the
care of patients in pain.

The empirical part of the thesis was performed through qualitative investigation
using semi-structured interviews with nurses and patients. The respondents included 12
nurses and 8 patients. Based on results of the investigation covert participatory
observation was selected as a complementary method. 6 nurses were observed while
taking care of patients during a post-surgery period.

Most frequently, nurses rate pain of patients by means of VAS (Visual Analogue
Scale), however, they quite often assess the value subjectively. Nurses then record the
found values regularly into the patient’s chart. Nurses would also appreciate more
cooperation with physicians in order to increase efficiency of pain rating. Nurses are
able to respond very well to patient’s verbalization of pain and they perceive differences
in communication in such situations. The majority of nurses choose pro-active approach
to pain alleviation. Nurses have the basic knowledge about non-pharmacological pain
alleviation. Perception of pain by nurses is partly affected by length of their practice and
by their own experience with pain. Nurses perceive negatively those situations when
pain management interventions are not sufficiently effective, when they cannot contact
physicians or when they cannot act based on their own discretion. In such situations
nurses demonstrate signs of distress. This problem aggravates when nurses work with
patients suffering from chronic pain. Nurses have only limited opportunities to improve
their education in pain management and communication with patients in pain. Patients
in pain mostly see the care provided by nurses positively but they have also provided
numerous recommendations for the nurses.

The empirical research has shown that nurses meet with patients in pain nearly every

day while performing their nursing practice and that assessment of pain plays an



important role in pain alleviation. In most cases the exposure of nurses to patients in
pain causes their negative emotional experience, such as sadness or fear of
complications. Their experience is affected by several factors. In general, the issues of
pain perception by nurses in comparison with pain management techniques are often
neglected. Nevertheless, from the viewpoint of mental stress, pain perception is an

indisputable factor that deserves more detailed investigation.
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Uvod

Téma prace bylo zvoleno na podkladé osobnich zkuSenosti a zajmu. S pacienty
trpicimi bolesti se béhem své sesterské praxe setkdvam velice ¢asto a domnivam se, ze
si tato problematika zaslouzi vénovat vice pozornosti, nez ji bylo vénovéano doposud.

Bolest je v mnoha ohledech zdvaznym aspektem kazdodenni prace zdravotnikd.
Ptesto je jeji vliv na celkové zdravi pacienta v oSetfovatelské praxi ¢asto podcenovan.
Samotny termin bolest je velmi specificky, a to zejména pro svou subjektivitu chapani a
prozivani. Tato subjektivita prozivani neni specifickd pouze pro pacienta, ale rovnéz pro
sestru, ktera je bolesti pacientil ze spektra zdravotnickych pracovnikli exponovana
nejvice.

Techniky managementu bolesti nabyvaji v novodobém osSetfovatelstvi na vyznamu.
Sestra se stavd vice samostatnou a to i v situacich feSeni bolesti pacientd. Jsou
prozkoumany rtizné metody i formy tiSeni bolesti, které¢ jsou publikovany v Ceské i
zahrani¢ni literatufe. Tyto techniky, spocCivajici ve farmakologickych i
nefarmakologickych intervencich, jsou v oSetfovatelské 1 1ékatské praxi vice ¢i méné
znamé a praktikované. PfestoZe je na n¢ primarné kladen velky diraz, nejsou zcela vzdy
efektivni nebo pouzivany spravnym zpisobem, coz pfinasi rizné dasledky.

I proto jsme se v této diplomové praci zamétili, mimo feknéme tvrdé techniky
managementu bolesti, na problematiku ¢asto opomijenou, kterd spo¢ivd v samotném
vnimani bolesti pacientll sestrami. Protoze to, jak sestra vnima bolest pacientl, mize
uzce souviset s hodnocenim a 1é€bou bolesti. Kazda sestra proziva néjakym zptsobem
bolest svych pacienti. Je mozné, ze se definovany ptredpoklad i vyviji. Oboji si pfejeme
touto praci objasnit a zviditelnit. Chceme poukézat na moznou psychickou zatéz sester
v souvislosti s péci o pacienty s bolesti.

Spravnym, zodpovédnym a efektivnim vedenim managementu bolesti by mohlo
byt dosazeno lepSich terapeutickych vysledki, efektivnéjSiho hodnoceni bolesti 1

snizeni psychické zatéze sester.
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1 Soucasny stav
1.1 Bolest

I kdyz by mohlo nékomu pfipadat, ze bolest je pomérné snadn¢ definovany a
jednoduchy vjem, je to ve skutecnosti zcela komplexni zazitek. Ovliviiuje ho kultura,
piedchozi zkuSenosti s bolesti, emocni a kognitivni reakce nebo piimy kontext, ve
kterém se bolest objevuje (Munden ed. et al., 2006). Bolest je nepfijemnym vjemem /
pocitem, ktery patii k primarnim a podstatnym symptomiim zmén v organismu. Jeji
biologickou podstatou je upozornit na patologické procesy v lidském téle, vznik
onemocnéni, pfimé i potencidlni poskozeni tkani. Mimo vlastni zmény v organismu,
onemocnéni ¢i patologicky proces, je bolest ovliviiovana i nervovou ¢innosti organismu
a psychickym rozpolozenim (Vokurka et al., 2016). Proto mé jako smyslovéa zkuSenost
mezi ostatnimi pocitky zcela vyjimecné postaveni (Dylevsky, 2009). Kazda lidska
bytost se bolesti instinktivné brani, nebot touzi po télesné 1 dusSevni slasti, coz
pritomnost bolesti znacné narusuje (Neradielek et al., 2012). Kazdy jedinec muze
reagovat na bolest odlisné, a dokonce i tentyz ¢lovék mize reagovat na bolest riznym
zpusobem v pribéhu ¢asu (Munden ed. et al, 2000).

Gulasova (2008) udava, Ze bolest proziva a pocituje v pribéhu svého Zivota kazda
lidské bytost, a to zejména v souvislosti s tim, Ze bolest je soucasti fady chorobnych
procesti probihajicich v lidském organismu. Zaroven tvrdi, ze muze byt v n¢kterych
situacich vygradovand az do utrpeni. Bolest funguje taktéz jako obranny mechanismus.
Upozoriiuje bytost pravé na probihajici patologicky proces nebo poranéni a podnécuje
Cloveka k feseni problému (Munden ed. et al., 2006). Soucasné Ize bolest oznaclit za
jeden z nejstarSich a nejzndméjSich popisovanych ptiznakli onemocnéni (Neradielek et
al., 2012).

Doposud nebyla vytvofena jednotnd a hlavné jednozna¢nd definice bolesti, a to
z davodu jeji obrovské subjektivity. GulaSova (2008) uvadi, Ze bolest je natolik
subjektivni vjem, Ze nadm nezbyva nez véfit, co pacient povazuje za bolest a v jaké
intenzité ji citi. Nejpouzivangjsi definici vytvofila Mezindrodni spolecnost pro 1écbu
bolesti IASP, ktera se vyznamnym podilem ucastni na rozvijeni managementu bolesti a
aplikaci EBN. Bolest definovala ve svych dokumentech zroku 1979 a 1994 takto:
»Bolest je nepiijemny senzoricky a emocionalni zazitek multidimenzionalniho razu
spojeny s akutnim ¢i potenciondlnim posSkozenim tkédné nebo je v terminech takového
poskozeni popisovan.”“ Tuto definici pozdéji ptijala 1 WHO (IASP, 2012).
Ze sesterského pohledu muzeme uvést definici Margo McCaffery, mezinarodné
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uznavané expertky v managementu bolesti. ,, Bolest je to, co cloveék oznaci za bolest a
existuje vidy, kdyz to clovek rika*®. Pravé tato definice ukazuje na obrovskou
subjektivitu prozivani bolesti. Ze vSech definic vyplyvaji v podstaté tfi zakladni
aspekty. Bolest je fyzicky 1 emocionalni prozitek. To, zZe zobrazovacimi metodami
nedokazeme detekovat poskozeni tkdné neznamend, Ze pacient nemd bolest. Bolest
jesice ve vétsing pripadd spojovéna s poSkozenim tkani, ale taktéz to nemusi byt
pravidlem (Berman et al., 2016).

Snaha jakkoliv ptlisobit na tiSeni bolesti je znama od pocatku lidstva. Jiz od
starovéku byl Gsili o tiSeni bolesti ptikladan bozsky vyznam: ,, Divinum est opus sedare
dolorem. Hippocrates* (Lejcko, 2006 s. 9). Bolest byla casto povazovéna za trest
bozstev seslany na lidstvo. Soucasné mohla plnit i funkci vykoupeni z hiichii. Samotny
anglicky termin pain, oznacujici v ¢estiné bolest ma pivod v latinském slové poena,
vyrazu pro trest (Neradielek et al., 2012). Terapeutické mirnéni bolesti bylo v historii
vzdy povazovano za piedni etickou zasadu lékarské profese. Postoj k tiSeni bolesti a
konkrétni intervence se tvofily ruku v ruce s ndboZenstvim, etnickymi zvyklostmi a
ideologiemi (Lejcko, 2006).

Neradielek et al. (2012) se ve své publikaci zabyva podrobnou historii 1éCby
bolesti. Historie 1écby bolesti v ¢eskych zemich je spjata s chirurgem Arnoldem
Jiraskem, ktery v roce 1959 publikoval i prvni knihu zabyvajici se bolesti v operac¢nich
oborech. Zaroven vytvoftil definici bolesti jesté pred definovanim bolesti IASP a WHO.
Samotnou 1écbou bolesti se jako prvni zabyval anesteziolog Dimitrij Miloschewsky,
ktery zalozil roku 1974 Komisi pro studium a lécbu bolesti, nyni Spolecnost pro
studium a 1écbu bolesti, ktera byla roku 1989 piijata do IASP. Miloschewsky byl
zaroven zakladatelem prvni ambulance pro léCbu bolesti, v soucasnosti je takovych
ambulanci na Gizemi Ceské republiky n&kolik desitek.

I ptes neustaly progres v informovanosti a pfistupu k 1é€bé bolesti 1ze konstatovat,
ze lécba bolesti je vcelosvétovém pojeti nedostacujici (Lejcko, 2006).
K nejvyznamnégjSim pii¢inam neuspokojivé 1€cby bolesti patii: neporozumeéni sester a
ostatniho zdravotnického personalu podstaté a intenzité bolesti, nedostatecnd spoluprace
mezi lékafem a sestrou, nedostateCné znalosti v oblasti farmakoterapie a jeji pifimé
aplikace, opomijeni zpétné vazby od pacienta (Miloschewsky, 2004). Bolest uz davno
neni pouze medicinskym, ale 1 oSetfovatelskym problémem. Sestra zaujima
v managementu bolesti a celkové oSetiovatelské péfi o pacienta s bolesti

nezastupitelnou pozici. Zaroven je nepostradatelnym partnerem Iékate v diagnostickém
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1 1écebném procesu v boji s bolesti (Gulasova, 2008). Proto je i nadale nutné zvySovani
povédomi nejen o patofyziologii, ale i o komplexnim managementu bolesti v

medicinské 1 oSetfovatelské praxi (Lejcko, 2006).

1.1.1 Bolest a jeji patofyziologie

Jednim z klicovych termint v celé patofyziologii bolesti je nocicepce. Jde o soubor
identifikovatelnych a méfitelnych elektrochemickych jevil, které probihaji mezi
podnétem a vjemem bolesti (Vlachova a Vyklicky, 2012). Nocicepce je proces piijmu,
vedeni a zpracovani signalii o poskozeni/patologickém procesu na trovni nervi. Je to
neuralni proces, ktery sam o sob¢ neni bolesti (Munden ed. et al., 2006). Nocicepce
probihd ve ¢tyfech specifickych fazich: transdukei, transmisi, percepci a modulaci. Pti
transdukci dochazi ke stimulaci nociceptoru bolestivym podnétem. Transmise znamena
pienos informace o bolesti pomoci A a C vlaken do mozku. Percepci rozumime
rozeznani bolestivého stimulu v mozku, jeho intenzitu, charakter, lokalizaci. Modulace
znazoriiuje zpétny chod informace z mozku, ktery spousti obranou reakci (Berman et
al., 2016). Bolest se tedy do mozku dostava stale stejnymi mechanismy, ale jeji vnimani
a projevy jsou zcela subjektivniho razu (Janackova, 2007). Bolest je za kazdych
podminek subjektivnim ptfiznakem a je prozivana jako télesny fenomén, ne jen jako
pouhy proces senzorické percepce. Je pokladdna za nezavisly vjem, pro jehoz vznik jsou
podstatné specifické senzory bolesti, tzv. nociceptory (taktéz algosenzory, nocireceptory
nebo nocisenzory) (Miloschewsky, 2004).

Nociceceptor je dle IASP popisovan jako vychozi aferentni, tedy pfivodny neuron
se specifickym zakonCenim. Pomdha rozliSit neSkodny podnét od potencidlné
poskozujiciho (fyzikalniho, chemického). Ziskanou informaci navic zvladne dale
zpracovat a piedat do CNS (Vlachova a Vyklicky, 2012). Rozlisit 1ze v zakladé¢ tfi typy
nociceptort. Receptory senzitivni na silné mechanické podrazdéni — mechanosenzitivni
nociceptory. Receptory reagujici na sniZzeni a zvySeni télesné teploty, pfiCemz bolestive
mohou vnimat teplotu vyssi jiz jak 45°C — termosenzivni nociceptory. Polymodalni
receptory jsou schopné reagovat na riizné druhy drazdéni, kterd ohrozuji integritu tkéni
(Larsen Miloschewsky, 2004).

Na podnét bolesti reaguji nociceptory. Lokalizované jsou v perifernich tkanich na
povrchu (kize, fascie), organovych soustavach (svaly, peritoneum, vnitini organy), ale

taktéz tkanich centralnich (micha, hypotalamus) (Silbernagl a Lang, 2012). Pleteii

13



nervovych zakon&eni nociceptortl je tak husta, e na 1 cm?® kize nebo sliznice pripada
az 100 volnych nervovych zakonceni detekujicich bolestivy podnét (Dylevsky, 2009).
Aktivace nociceptoru miize mit fadu pficin (Silbernagl a Lang, 2012). Nocireceptory
pouzivaji nervové impulzy pro zprostiedkovani zpravy k dalSim nervovym bunkam,
které v ndvaznosti dopravi zpravu o bolesti pies nervy a michu do mozku. Tento proces
spusti autonomni reflexni reakce, jakymi jsou tachykardie, hypertenze,
bradypnoe/tachypnoe nebo napnuti postizenych svalovych partii (Munden ed. et al.,
2006). V laickém vyjadieni bolest vznika pii pfimém i nepfimém poskozeni tkani a dle
toho je také definovana. Bolest je schopna vyvolat fyzikalni, chemicka nebo biologicka
noxa. Soucasné je bolest ovlivnitelnd i psychickymi faktory (Rokyta et al., 2009).
Zajimavou schopnosti CNS je, Ze zvladne bolestivou informaci nejen zpracovat,
ale zaroven si ji ulozit do paméti tzv. memory-like procesem. Memory-like proces
znamena, ze si t€lo dokaze zapamatovat bolest jako nepfijemnou zkuSenost. Na tomto
zékladé se postupné vybuduji podminéné reakce na bolestivy stimul, az odpor k situaci,
kdy bolest vznikd. Memory-like proces je ztohoto pohledu uritym obrannym
mechanismem (Janackova, 2007). Stres se jakozto dalezity modifika¢ni mechanismus
ucastni na antinocicepci, tedy urcitém snizeni vnimani bolesti. Diky tomuto
mechanismu dokaze organismus v fad¢ extrémnich situaci bolest nevnimat. Pii stresové
reakci dojde k aktivovani descendentniho antinociceptivniho systému, ktery dokdze
v zavislosti na intenzité stresového impulzu bolest tlumit. Reakce mezi nociceptivnim a
antinociceptivnim systém jsou pomeérné slozité a navzajem se ovliviiuji. Roli hraji
endogenni systémy organismu, které se mohou vzajemné potencovat nebo pusobit
synergicky (Yamamotova, 2012). Rokyta taktéz udava, Ze bolest je soucasti stresu,
ktery vyvolava reakce ve tiech zékladnich systémech, a to imunologickém, endokrinnim
a neurogennim 1 s jeho rozsifenim — psychikou. Aby byly feSeny vSechny slozky a
nedoslo k diferenciaci jednotlivych slozek, zkouma tuto problematiku samostatna

1¢katska véda, psychoneuroendokrinoimunologie (Rokyta, 2013).

1.1.2 Déleni bolesti

Bolest 1ze délit z fady uhli pohledu. Muzeme identifikovat a dé¢lit bolest dle
ptvodu, délky jejiho trvani, intenzity, dle jeji patofyziologie nebo pficiny, ktera bolest
vyvolava (Hakl, 2013). Dle ptivodu vzniku Ize bolesti rozliSit na somatické a visceralni.

Somatické bolesti Ize dale délit na povrchové a hluboké. Povrchové somatické bolesti
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vznikaji na kizi, jsou jasné, dobie lokalizovatelné. Po preruseni drazdéni pomérné
rychle odeznivaji. Hlubokd somatickd bolest ma pivod ve svalovém, kloubnim a
kosternim systému. Je popisovana spiSe jako tupad a hife lokalizovatelna
(Miloschewsky, 2004). Visceralni bolest, neboli bolest ttrobni, je oproti somatické jen
obtizn¢ lokalizovatelna. Nociceptory, snimajici a pienasejici visceralni bolest, jsou
lokalizované ve vnitinich organech a somatickych strukturach. Naptiklad ve stfevech,
zaludku a ostatnich dutych bfiSnich organech je bolest vyvolavana rozepétim, které
muze vyvolat naptiklad infekce — napft. bolest pii apendicitidé (Munden ed et al., 2006).

Dle délky trvani rozeznavame bolest na akutni a chronickou. Akutni bolest je
,kratkodoba®. Trva v fadu dnli az tydnt, ale celou délkou svého trvani nepiekracuje tii
mésice (Hakl, 2013). Vznikd necekané¢ a je v tzkém vztahu sndhlym somatickym
problémem (Munden ed. et al., 2006). Piikladem mizeme uvést bolest pii fiznuti,
popalening, zlomenin¢ a mnoha dalSich. Pravé akutni bolest ma urCity smysluplny
vyznam, protoze plni své bazalni poslani = aktivovat a chranit ¢lovéka pied dalSim
poskozenim. Pokud se dotknete horkého pfedmétu, vas nocicepcni systém pienese
informaci o poSkozeni tkan¢ a vy diky obranému reflexu ucuknete, ¢imz zabranite
dalSimu poskozeni (Janackova, 2007). Vznika prakticky ihned po ptisobeni vyvolavajici
pfi¢iny a lze ji pomérné dobie lokalizovat (Hakl, 2013). Doprovazi ji vegetativni a
psychické reakce se zménami chovani (Sevéik et al., 2012). Akutni bolest lez dale délit
na prolongovanou a rekurentni (Munden ed. et al., 2006). Nejvétsim rizikem akutni
bolesti je jeji transformace a piechod do bolesti chronické (Hakl, 2013). Odbornici
popisuji chronickou bolest, jako bolest trvajici déle jak 3 az 6 mésicii. O definovani
délky trvani chronické bolesti existuji ovSem mnohé neshody. NANDA uznava pro
definici chronické bolesti minimalni délku trvani 3 mésice (Berman et al., 2016). O
chronické bolesti miizeme fici, ze je opakem akutni. V prvé fadé délka jejiho plisobeni
nekoresponduje s vyvolavajici pfi¢inou a oproti akutni bolesti ztraci smysluplnost a
poslani obranného mechanismu. Limituje c¢lovéka v béznych dennich cinnostech.
NaruSuje spanek, ptisobi na socialni vazby, a tudiz celkové snizuje kvalitu lidského
zivota (Hakl, 2013). Jeji ptisobeni neni ostfe ohrani¢eno. MlZze vznikat pozvolna nebo
z akutni bolesti a trvat 1 po zbytek celého Zivota ¢lovéka (Munden ed. et al., 2006).
Podrobnéjsi rozdéleni akutni a chronické bolesti viz piiloha 1.

Dle intenzity lze bolest dé€lit za pomoci standardnich §kal se stupnici 0-10 do tii
stupnit. Mirnd bolest by méla mit na skéle intenzitu do 1-3, stfedni bolest 4-6, silna

bolest 7-10 (Berman et al., 2016).
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Patofyziologové déli bolest na nociceptivni, neuropatickou, dysautonomni,
psychogenni a smisenou (Hakl, 2013). Nociceptivni bolest je n€kdy oznafovana za
bolest periferni. Jeji pfi¢inou je stimulace volnych nervovych zakonceni biologickymi,
chemickymi nebo mechanickymi noxami. Tato bolest se da délit na jiz zminénou
somatickou a viscelarni (Dolezal et al., 2009). Za nociceptivni bolest miizeme
povazovat bolesti pohybového aparatu (Hakl, 2013). Jeji 1éCba ve vétSin€ piipadech
neni ndrocnd. Po odeznéni pficiny nebo podani analgetik mizi (Dolezal et al., 2009).

Vznik neuropatické bolesti je podminén dysfunkci nervového systému. Lze ji dale
delit na periferni s lokalizovatelnymi neuropatiemi a se systémovymi polyneuropatiemi
(diabetickd) nebo centralni neurogenni bolest. Ma pichlavy, pal¢ivy, bodavy charakter.
K jejimu progresu dochédzi zejména v noci (Hakl, 2013).

U psychogenni bolesti pievazuje psychicka slozka osobnosti. U nékterych
psychickych poruch, zejména depresivnich, je bolest projekci primarné nesomatickych
potizi. Dle toho je odliSna i 1écba. SmiSena bolest zahrnuje situace, kdy se ucastni vice
typt bolesti soucasné (Hakl, 2013).

Dle pftic¢iny vzniku bolesti lze bolest délit na onkologickou a neonkologickou.
Neonkologicka bolest neni oproti onkologické zptisobena nadorovym onemocnénim.
Onkologickd bolest je komplexnim problémem (Munden ed. et al., 2006). Neni to
jednorazova zalezitost, ale sdruZzeni bolestivych syndromt, které jsou proménné a
svazané s progresi onkologického onemocnéni. Postupem casu dostavd charakter
onkologickém procesu, ale mize ji zpusobit i léCba. Neni to nijak zanedbatelny
problém. Bolest proziva 70-90% pacientil s onkologickym onemocnénim.

K onkologické bolesti pfifazujeme i bolest prulomovou (Munden ed. et al., 2006).

1.1.3 Hodnoceni bolesti

Munden ed. et al. (2006) i Bernman et al. (2016) oznacuji bolest za patou
fyziologickou funkci, a to z divodu, Ze by hodnoty bolesti mély byt systematicky
opakované monitorovany a zaznamendvany minimalné stejné Casto jako fyziologické
funkce. Dle standardi JCAHO musi byt informace o monitoraci bolesti dokumentovany
zpusobem, ktery umozni znovuzhodnoceni (Munden ed. et al., 2006). The Joint
Commission posilila nové standardy tykajici se hodnoceni, dokumentace a 1écby

bolesti, které¢ jsou platné od ledna 2018. Je v nich mimo jiné zminéno, Ze nemocni¢ni

16



zafizeni musi mit povinné stanovena kritéria pro hodnoceni bolesti. Kritéria musi byt
objektivné posouditelnd a znovuhodnotitelnd. Zarovenn musi byt Skaly a zpisoby
hodnoceni bolesti konzistentni s vékem, stavem a rozumovymi schopnostmi pacienta.
Zdravotnické zatizeni ma reagovat na bolest pacienta na zakladé stanovenych kritérii uz
pii piijeti pacienta do péce nebo pifi ambulantni navstéveé. Nadale potom pfi
hospitalizaci musi provadét opakovand hodnoceni a zdznamy do dokumentace (JCI,
2017).
pritomnosti bolesti a jeji intenzity je vtomto piipadé pacientovo vlastni slovni
hodnoceni (Berman et al., 2016). K zabezpeceni efektivni 1éCby bolesti je nutné provést
podrobné a exaktni vySetfeni bolesti, coz je vzhledem k subjektivit¢ pocitovani a
prozivani bolesti velmi obtizné (Munden ed. et al., 2006). Z hlediska hodnoceni bolesti
je nutné zaméfit se na celkovou anamnézu pacienta, délku trvani bolesti a jeji prib¢h
v Case. Dale je nutné znat charakter bolesti a faktory plisobici na jeji prib&h. Topografii
bolesti je nutno zaznamenavat graficky, naptiklad do ,,pain figure“- mapy bolesti
(Dolezal et al., 2009). Piiklad mapy bolesti naleznete v ptiloze 2. Pfi zaznamenéni
intenzity bolesti je dllezité vzit v potaz vSechny souvisejici faktory, které mohou bolest
modifikovat. Kdyz se intenzita zméni, sestra musi sama zhodnotit moznou pfi€inu.
Napftiklad necekané ukonceni akutni bolesti bficha pfi NBP mize signalizovat rupturu
apendixu a ndhlou zménu zdravotniho stavu (Berman et al., 2016). Musime brat na
zietel, ze bolest je modifikovana naladou pacienta, o¢ekdvanim, bazenim po pocitu
kontroly a v neposledni fad¢ sociokulturnimi faktory. Kazdy ¢lovek je k bolesti rozdilné
tolerantni a ma jinak nastaven prah bolestivosti (Munden ed. et al., 2006).

Bolest 1ze hodnotit slovné pomoci rozhovoru, ale jako nejpouzivanéjsi nastroje se
k hodnoceni bolesti vyuzivaji skorovaci Skaly. Jejich vlastnosti je, Ze dokazou
kvantifikovat samotnou intenzitu bolesti. Ve srovnani s rozhovory je jejich pouziti
rychlejsi, jednodussi, praktictéjsi. Pii spravném pouziti odhali i U¢innost provedené
intervence (Munden ed. et al., 2006). V praxi sestry obvykle k hodnoceni bolesti
pouzivaji mén¢ spolehlivé metody, jako jsou zmény vitalnich funkci, pozorovani
pacientova chovani a prvki neverbalni komunikace (Berman et al., 2016).

Hakl udéava, Ze visualni analogovéa Skala neboli VAS je nejcastéji pouzivanym
nastrojem pro hodnoceni bolesti. VAS je deseticentimetrova usecka se stupnici 0-10
piipadné 0-100. Na levém konci tsecky lezi 0, kterd znamena nejmensi moznou bolest.

Druhy konec usecky vyjadfuje maximdlni piedstavitelnou intenzitu bolesti. Pii
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vyuzivani VAS v praxi pacient oznac¢i na usecce misto odpovidajici jeho intenzité
bolesti a sestra do dokumentace zaznamend intenzitu Ccislem, které odpovida
oznacenému bodu (Hakl, 2013). Existuje vSak vice forem VAS, tak jak uvadi Pokorna
(2013b). Zobrazeni VAS viz ptiloha 3.

Dals§im nastrojem pro hodnoceni bolesti je numericka hodnotici Skala NRS. Oproti
VAS vyuziva NRS ¢isté ¢iselného oznaceni a ne grafického znazornéni. Princip zlstava
stale stejny. 0 oznacuje stav pacienta bez bolesti, 10 oznacuje bolest maximalni
(Munden ed. at al., 2006). Znazornéni NRS naleznete v ptiloze 4.

Ne vsichni pacienti ovSem dokazou pochopit a pouzit pro hodnoceni intenzity
bolesti numerické stupnice (Pokorna et al., 2013b). Patii mezi n¢ zejména malé déti,
staii 1idé s poruchou poznavacich funkci nebo komunikace a lidé, ktefi maji uréitou
jazykovou komunikacni bariéru. Pro tyto pacienty muzeme vyuzit zjednoduSenou
oblicejovou hodnotici Skalu (FACES Rating). Obli¢ejové méfitko obsahuje ¢iselnou
stupnici spolu s ilustrovanym vyrazem obliCeje tak, aby intenzita bolesti mohla byt
spravné zdokumentovana (Berman et al., 2016). Je dilezité si uvédomit, ze vyraz tvare
Clovéka nemusi odpovidat obrazku. Pacient oznaCi obrazek, ktery vyjadiuje, jakou
intenzitu bolesti pocituje (Munden ed. at al., 2006).

DalSim zptisobem, jak hodnotit intenzitu bolesti u pacientd, kteti nejsou schopni
pouzivat Ciselné Skaly, je vytyCit intenzitu bolesti v souvislosti s mirou zasahovani
bolesti do zivota. Naptiklad hodnoceni 0 = Zadné bolest, 2 = uvédomuje si bolest pouze
pokud se na ni zaméti, 4 = dokaze potlacit bolest a pokraovat v ¢innostech, 6 = bolest
nelze ignorovat, naruSuje fungovani, 8 = bolest naruSuje pacientovu schopnost
soustfedit se, 10 = paralyzujici, nejsilnéjsi bolest, jakou si pacient dokaze predstavit.
V¢t se, Ze mira vySe bolesti zasahujici do fungovani ¢loveka, je dobrym markrem pro
hodnoceni intenzity bolesti, zvlasté pro osoby s chronickou bolesti (Berman et al.,
2016).

Z hlediska hodnoceni bolesti u specifickych skupin pacientli existuji specialni skaly
hodnoceni bolesti pro déti od dvou mésicti do sedmi let, které hodnoti reakce ditéte na
bolest — vyraz obli¢eje pohyby nohou, aktivitu, plac, utiSitelnost. Hodnoceni je rovnéz
0-10 b. (Berman et al., 2016). Specialni skaly pro hodnoceni bolesti jsou definované i
pro seniory a pacienty s demenci. Zastupcem takovéto Skaly je PAINAD. Vzhledem
k rozmanitosti subjektivity bolesti a chovani pacienti sriznymi fyzickymi a
rozumovymi schopnosti, napii¢ vékovymi hranicemi neni mozné, aby existoval jeden

jediny univerzalni prostfedek hodnoceni bolesti. Hodnotici nastroj by mél byt idealné
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vybran kazdému pacientovi ,,na miru“ (Pokorna et al., 2013b). Pii hodnoceni bolesti
seniorit bychom kromé zdkladnich $kal pro hodnoceni bolesti méli vyuzit i
psychologicky zamétené dotazniky (MacGillovy univerzity) nebo dotazniky hodnotici
vSedni denni ¢innost (ADL) (Rokyta, 2012).

Velmi dutlezitym prvkem, zejména v diagnostice a lécbé chronické bolesti, je
vedeni deniku bolesti, kde pacient zaznamenava intenzitu a charakter bolesti v ramci
celého dne. Denik mlze vést nepietrzité a lékai dle pacientovych zdznaml reaguje

naptiklad zménou terapie (Dolezal et al., 2009).

1.1.4 Byt bez bolesti jako potieba clovéka
Vyraz potfeba je obecné chapan z nékolika hledisek, z biologického,

psychologického, socialniho a ekonomického. Biologické hledisko znazoriiuje poruseni
homeostazy organismu clovéka, ne vzdy musi vyvolat psychickou odezvu.
Z psychologického hlediska ale neuspokojena potieba psychickou odezvu podniti.
Psychologické hledisko je spjato se socialnim, vyjadiuje nedostatky v socidlnim zivoté
¢loveka. Zbyvajici ekonomické hledisko je projevem touhy ¢lovéka néco vlastnit nebo
moci uzivat (Trachtova et al, 2013). Samankova et al. (2011) ve své publikaci zmifiuje
podrobnégjsi rozdéleni potieb, dopliuje zde potieby, naptiklad délené¢ dle podstaty
Cloveéka o esteticke, kulturni, duchovni a potteby sebevyjadieni. Zminuje se o rozdéleni
potieb dle poctu osob (kolektivni, individualni), dle naléhavosti, dle Cetnosti a casu, dle
obsahu (materidlni, nematerialni) a dle zptisobu vyvolani (hlavni, doplitkové).

Teorii potifeb se zabyvali vyznamni autoii jako H. Murray, E. R. Hilgard, V. L.
Frankl, E. P. Fromm, V. Vroom, A. H. Maslow, R. L. Atkinsonova, R. C. Atkinson
nebo E. E. Smith (Samankova, 2011). Jednou znejznaméjsich teorii potieb je
Maslowova teorie hierarchie potfeb, kterou pozdéji modifikovali Atkinson,
Atkinsonovd a Smith. Maslowova hierarchie potfeb déli potieby dle naléhavosti do
pyramidového Zzebficku. V zakladech nalezneme potieby fyziologické, dale potieby
jistoty a bezpeci, lasky a sounaleZzitosti, uznani a sebeucty. Na vrcholu pyramidy lezi
potieba seberealizace. Rozsifena Maslowova teorie zahrnuje navic potfeby estetické a
kognitivni (Trachtova et al., 2013).

Z pohledu sesterské péce je za charakteristicky znak soucasného moderniho
oSetrovatelstvi povazovano soustavné, systematické posuzovani a uspokojovani potieb

pacientl. Sestra by se méla zabyvat clovékem v holistickém pojeti a respektovat lidskou
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bytost jako celek, ne jen jako diferencovany sled casti. Méla by si uvédomit, ze
v takovémto kontextu se mohou potieby pacientli navzajem ovliviiovat (Trachtova et
al., 2013).

Berman et al. (2016) tvrdi, Ze bolest je pro ¢lovéka vice neZ symptom nebo
poru$ena potieba byt bez bolesti. Je to problém nejvyssi priority. Samankova (2011)
oSetfovatelské péce a fadi ji na stejnou uroven jako ostatni smyslové percepce mezi
potieby slysSet, vidét, hmatat nebo ochutnat.

Zdravy jedinec si je schopny saturovat své potfeby ve vétSin€é pripadli sam, bez
pomoci druhych. Navic autorka zminuje, ze b&zné bolesti zdravého jedince jsou
vétsinou nepodstatné, bez vétstho vyznamu. Uskali nastava vnemoci, kdy jsou
pacientovy potieby nemoci né¢kdy modifikované, nové vzniklé, nebo zcela zanikaji.
Navic se méni 1 schopnost pacienta saturovat své potieby samostatné. Mezi zakladni
potfeby vnemoci patfi pravé potieba byt bez bolesti, kterd je mnohdy naruSena.
(Samankova, 2011).

Stejné€, jako je individudlni vjem bolesti, jsou 1 potieby Clovéka a proces jejich
uspokojovani zcela jedinecné. Potfeba je vyjadieni nedostatku. Pro kazdého jedince je
neuspokojend potfeba motivaci k odstranéni této slabiny (Trachtova, 2013). Proto se
v ramci vyhleddvani a saturace pacientovych potfeb musime snazit o objektivni tisudek
v hodnoceni jeho jednani a chovani zpohledu celého oSetfovatelského tymu
(Samankova, 2011).

Bolest mlize byt natolik intenzivni a silnd, Ze vyplni celou mysl ¢lovéka (Gulasova,
2008). Perzistujici bolest ptispivd k nespavosti, ztraté¢ vahy, obstipaci, hypertenzi,
celkové zhorseni kondice, chronickému stresu a vzniku deprese. Narusi jeho role ve
spolecnosti 1 rodin€, ovlivni interpersonalni vztahy, omezi ¢lovéka v pracovnim
procesu, volno¢asovych aktivitich a zajmech. Bolest dokaze naprosto zménit dosavadni

zivot Clovéka a jeho hodnoty (Berman et al., 2016).

1.1.5 Zvladani bolesti a faktory ovlivitujici Ié¢bu bolesti
Dle Bermanové et al. (2016) by sestra pro pochopeni zvladani bolesti pacientii

méla byt schopna rozliSit schopnost tolerance bolesti od prahu bolesti. Tolerance
znamend maximalni mozné mnozstvi bolestivych podnétl, které je schopen clovek

vydrzet, aniz by se snazil od bolesti uniknout nebo hledal ulevu. Oproti tomu préh
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bolesti je nejmensi mozny podnét, ktery osoba oznaci za bolestivy. Zajimavosti je, ze
prah bolesti se v pribéhu zivota méni jen minimalné, ale tolerance bolesti je pomérné
variabilni.

Zvladani bolesti je velice variabilni a je ovliviiovano mnohymi faktory. Zvladani
bolesti se lisi kultura od kultury, ma i jisty ndbozensky podtext. Svoji roli zde hraji
zkuSenosti ¢loveka 1 jeho emociondlni rozpolozeni. Postoj a ndzor pacienta k urcité
bolestivé situaci, jeho domnénky a vira, ze svymi silami dokéze bolest porazit, jsou
schopny taktéz piimo plisobit na pacientovu naladu a schopnost vyrovnat se s narocnou
situaci. Vyznamnym faktorem ve zvladani bolesti je naptiklad vEk pacienta, vliv
socialniho uceni a kontext, ve kterém bolest plisobi (Munden ed. et al., 2006). Mal¢ déti
obecné 1épe sndsi bolest ve znamem prostiedi s podporou rodict, coz vyplyva z jejich
uzkych citovych vazeb (Berman et al., 2016). Ovliviiujicim faktorem je 1 vzdélani,
temperament, typ osobnosti, zdravotni uvédoméni a mnoh¢é dalsi (Samankova, 2011).

U starych pacientd je naopak vlivem involu¢nich zmén v organismu, zejména
degeneraci nervovych bun¢k bolest prozivina mén¢ intenzivn€. Dochézi i ke zméndm
v nocicepcnim systému. S rostoucim vékem roste mirné€ i prah bolestivosti pro stimulaci
bolesti (Rokyta, 2012). Takto snizené vnimani bolesti mize byt klinicky velmi
vyznamné, protoze bolest mize byt mnohdy jedinym ptiznakem ukazujicim na
probihajici zménu v organismu nebo patologicky proces. Diky tomu mize dojit
k pozdni diagnostice problému (Kozék, Vrba, 2012). U starych lidi je obrovsky vliv
psychiky na 1écbu bolesti, ale i1 vSech ostatnich onemocnéni. Navic seniofi o proto lidem
v produktivnim veéku nepfikladaji bolesti takovy vyznam (Rokyta, 2012). Bolest je
v obdobi stafi hojné¢ se vyskytujicim symptomem, ale stejn¢ casto je bohuzel jeji
vyznam podhodnocen. Terapie je bud’ nedostatecnd, nebo zcela chybna (Kozak, Vrba,
2012).

Bermanové et al. (2016) udavé, Ze k problému z hlediska diagnostiky a 1écby
bolesti dochazi naptiklad u matek samozivitelek, které si nemohou dovolit pfi léceni
jejich stavu piijit o praci, a tim finan¢né ohrozit své déti. Osoby v takovéto situaci se
snazi zastirat bolest, jeji pfiiny i ptfiznaky, aby mohly nadale pracovat a starat se o
rodinu (Berman et al., 2016). Podobna situace nastava u téhotnych Zen, které Casto
potlacuji bolest a odmitaji analgetickou 1écbu, aby nevystavovaly své nenarozené dité
chemickym latkdm (Munden ed. et al., 2006).

Sestra by si méla uvédomovat i vliv hospitalizace na pacientovo vnimani a

prozivani bolesti. Pro pacienta cizi nemocni¢ni prostiedi, kde je hluk, umélé svétlo a
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aktivita ze stran personalu nemocnice, muze pusobit na zesileni prozivani pacientovy
bolesti. Pacient, ktery je sdm bez podpory, mize prozivat bolest hiife a intenzivnéji.
Naopak pacient v piijemném prostfedi s podporou persondlu a blizkych osob muze
prozivat bolest mnohem mirné&ji a reagovat I€pe 1 na jeji 1écbu (Berman et al., 2016).

Bolest lze modifikovat prostiednictvim zpiisobu, jakym c¢lovék zpracovava
informace o bolesti a do jaké miry se na bolest soustfedi. Pokud se pacient pfili$
soustiedi na télesné signaly nemoci, miZze se domnivat, Ze dochazi k progresi
onemocnéni, a bolest proziva intenzivnéji (Munden ed. et al., 2006).

Mezi faktory zasahujici do efektivni 1éCby bolesti patii dle Miloschewského (2004)
spoluprace a komunikace mezi sestrou a lékafem. Sestra i lékai by si méli plné
uvédomovat vysadu svého postaveni v péci o pacienty, nebot’ jsou celosvetove
predstaviteli pomahajicich profesi ve zdravotni péci. M¢li by dokézat profesionalné

vnimat, co jejich role ve svétle péce o pacienta znamena (Treslova, 2010).

1.2 Role sester v l1é¢bé bolesti
Sesterska profese je profesi poméhajici. Bazalnim principem oSetfovatelské péce je

samotné oSetfovani a doprovazeni pacientll v naprosto specifickych situacich lidského
zivota (Spirudova, 2015). Dale autorka tvrdi, e sesterskd profese je profesi realnou,
skutecnou a sestry ji jako pomahajici skutecné vnimaji. Dle Gulasové (2008) maji sestry
v managementu bolesti vysadni postaveni. Jsou totiz oproti Iékafim v intenzivnéj$im
styku s pacienty. Pravé sestry musi dokdzat propojit odborné znalosti, dovednosti,
zkuSenosti z klinické praxe, empatii a prosttedky verbalni a neverbalni komunikace do
celku, ktery uplatni v aplikaci oSetfovatelského procesu.

Role sester se vyviji stejné, jako se vyviji v rdmci ¢asu i samotné oSetrovatelstvi.
Role jsou tedy historicky podminéné a stale se vyviji. Dale dle FarkaSové et al. (2009)
charakterizuji roli sestry tfi zdkladni znaky. V prvni fadé musi sestra pfi praci vychazet
z potteb pacientl a pochopeni jeho problémiti. Dale musi byt schopnd zabezpecit
pacientovi pocit jistoty a bezpe¢i. V neposledni tfadé¢ musi sestra dokazat byt
emociondln¢ neutralni.

Jak jiz bylo zminéno, za charakteristicky znak soufasného moderniho
oSetfovatelstvi je povazovano soustavné, systematické posuzovani a uspokojovani
potieb pacientil. Sestra by se méla zabyvat clovékem v holistickém pojeti a respektovat

lidskou bytost jako celek, ne jen jako diferencovany sled casti. Méla by si uvédomit, Ze
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v takovémto kontextu se mohou potieby pacienti navzajem ovliviiovat (Trachtova,
2013).

Efektivni management bolesti je dulezity aspekt oSetfovatelské péce, ktery
podporuje 1éCeni, ptasobi na prevenci komplikaci, zmenSeni utrpeni a prevenci rozvoje
netiSitelnych bolestivych stavii. Z hlediska managementu bolesti musi sestra chranit
pravo a potfebu pacienta byt bez bolesti (Berman et al., 2016). Sestra ma oproti
ostatnim zdravotnickym pracovnikiim intenzivngj$i kontakt s pacientem. Proto je
vhodné, aby se podilela a provadéla hodnoceni bolesti pii styku s pacientem prave ona.
Vyuzivat mize jiz zminéné hodnotici skaly (Munden ed. et al., 2006). Sestra vykonava i
konkrétni intervence 1écby bolesti, které Bermanova et al. (2016) déli na
farmakologické a nefarmakologické.

V souvislosti s tim, Ze bolest je ovlivnéna i1 kulturnimi a socialnimi faktory, musi
mit sestry védomosti 1 z multikulturniho a transkulturniho oSetfovatelstvi. K tomu, aby
sestry byly kulturné kompetentni k péci o pacienty zrozdilnych kultur, musi byt
informované o rozdilech ve vnimani bolesti, jejich projevech, reakcich na bolest a
postoji k bolesti. Musi dokédzat empaticky respektovat obavy pacientli a rozvijet své

dovednosti mirnéni bolesti kulturné citlivym zptisobem (Berman et al., 2016)

1.2.1 OfSetiovatelsky proces v 1écbé bolesti
OSetfovatelsky proces obecné znazoriiuje systém systematického planovaného

pristupu, kterym chceme dosahnout piedem definovaného vysledku. Pro osetfovatelsky
proces existuje fada definic. Zakladem vSak zustava celistvy vykon oSetfovatelské praxe
s dirazem na individudlni potfeby pacienta, predchazeni a feSeni jeho problémi
(Tothova, 2014a). Ukolem zdravotnického zafizeni je pii oSetiovatelské péci nalézt
metody umoziujici saturaci minimalné zakladnich biologickych potieb pacienta a
pokusit se o nalezeni cest k napInéni ostatnich potieb (Samankova, 2011).

V evropském  oSetfovatelstvi  se  nejCastéji  setkavame s pétifazovym
oSetfovatelskym procesem, ktery zahrnuje faze: zhodnoceni, diagnostiku, planovani,
realizaci a vyhodnoceni (Tothova, 2014a).

Faze zhodnoceni a diagnostiky byly rozebrany jiz v ptedeslych kapitolach, proto se
dale budeme vénovat pfevazné fazim planovani, realizaci a vyhodnoceni.

Ve fazi zhodnoceni hodnotime zdravotni stav pacienta. Sestra zde ziskava

podrobné informace o pacientovi. Odebird od pacienta i okoli oSetfovatelskou
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anamnézu a anamnézu bolesti. Sbér vSech dat musi byt soustavny a sporadany (Tothova
et al., 2014a). V piripadé¢ managementu bolesti to znamena zjistit vyvolavajici impulz
bolesti, dobu trvéani, charakter bolesti, lokalizaci. Faktory, které nemocnému od bolesti
ulevuji nebo bolest naopak provokuji (Gulasova, 2008).

V diagnostické fazi analyzujeme a syntetizujeme ziskané¢ udaje. Cilem je
identifikovat zdravotni problémy pacienta a formulovat je do oSetfovatelskych diagnoz
(Tothova, 2014a). V problematice bolesti rozliSujeme dle NANDA taxonomie
oSetrovatelské diagndzy akutni bolest 00132, ktera je dle Chromé a Sikorové (2013)
povazovana za v klinické praxi nej€astéji pouzivanou oSetfovatelskou diagnézu. Déle je
to osetfovatelska diagndza chronicka bolest 00133. Ob¢ zakladni diagnozy pro bolest
patii do domény komfortu. K diagndézam bolesti se dale ptidavaji dalsi, které z bolesti
vyvstavaji, jako poruseny spanek, intolerance aktivity, zhorSend pohyblivost, riziko
nevyvazené vyzivy, beznad¢j, bezmoc, riziko naruseni vztahii a mnohé dalsi (NANDA
International, 2016).

Planovani. Ve tfeti fazi oSetfovatelského procesu stavime na zhodnoceni stavu
pacienta a vytvoienych oSetrovatelskych diagnozach. V ramci této faze urcujeme poradi
oSetrovatelskych diagnoz. Stanovujeme poradi strategii a intervenci, které budeme u
pacienta aplikovat. Potadi urcujeme dle priorit stavu pacienta. Nejedna se tedy pouze o
mechanické tazeni oSetfovatelskych diagnéz dle jejich naléhavosti, ale o proces, kdy je
idealn¢ sestra spolu s pacientem v pifimé interakci a na fazeni oSetfovatelskych diagnoz
pracuji spolecné. Jen tak dosahneme respektovani potieb a prani pacienta a vytvoiime
efektivni plan pé¢e (Tothova et al., 2014a). Uspdch planu pro management bolesti je
zavisly na zvoleni spravného cile. Pro pacienta musime najit vhodny a realny cil. To
znamend, ze cil nemusi nutné znamenat, Ze pacient nebude mit nebo neméa zadnou
bolest. Vhodny cil bude respektovat diskomfort pacienta s bolesti, kterd je ale na
tolerovatelné Grovni, a dovoli pacientovi zapojit se do péce o svoji osobu (Munden ed.
et al., 2006). S tim souhlasi i GulaSova (2008) a dopliuje, Ze dalSim zamétenim cili ma
byt 1 zmirnéni utrpeni a zvyseni kvality Zivota.

Tothova et al. (2014a) dodava, ze v postupu urcovani prioritnich strategii a
intervenci je nezbytné kritick¢é mysleni. Kritické mysleni sestfe umoziiuje analyzovat
svlj pristup, pochopit vzijemné vztahy, neustdle hodnotit svoji ¢innost i uvazovani,
dokézat ziskat informace z validnich zdroji a posoudit moznosti feSeni problémi. Tim
dosahne pochopeni vSech souvislosti a lepSiho rozhodovéani ve své Cinnosti. Kritické

mysleni klade na sestru naroky. Sestra musi byt schopna vyuzit veSkeré své rozumové
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schopnosti, argumentovat, ale tvofit 1 protiargumenty. Timto pfistupem by méla zvysit
svoji odolnost vii¢i manipulaci. (Spirudova, 2015).

Ve fazi realizace uskuteCfiujeme naplanované strategie a intervence, které
zaznamenavame do oSetfovatelského planu. V této fazi je rovnéz nutné znovu posoudit
stav pacienta a piipadné aktualizovat a pozménit strategie tak, aby bylo dosazeno
vyty¢eného cile. K realizaci intervenci je nutné, aby sestra disponovala jistymi
kognitivnimi, interpersondlnimi a technickymi dovednostmi (Tothova et al., 2014a).

Bermanova et al (2016) rozliSuje intervence sester na farmakologické a
nefarmakologické. Farmakologické intervence jsou provadény vétSinou na zdkladé
ordinace lékatfe, kdy jsou poddvana analgetika rizné sily v danych intervalech
(Gulasova, 2008). Existuji ovSem i zem¢, kde je praktikovana preskripce analgetik
sestrou, Ceska republika mezi tyto zemé nepatii (Kroezen et al., 2012).

Pata faze obsahuje vyhodnoceni, kde zjistujeme, v jakém rozsahu byly vytycené
cile splnény a jak byly u¢inné. Hodnoceni je provadéno za pomoci charakteristickych
kritérii. Celé hodnoceni umoziiuje zpétnou vazbu, kterou lze vyuzit pti vyhledavani

dalSich pacientovych potteb (Tothova et al., 2014a).

1.2.2 Intervence sester
FarkaSova et al. (2009) uvadi, Ze sestra musi mit takové kompetentce, aby se mohla

podilet na rozvoji a realizovat ¢innosti, které podporuji a upeviuji zdravi.

Gulédsova (2008) povazuje za zaklad veSkerych intervenci sestry v 1é€b¢ a zvladani
bolesti verbalni informovani pacienta o tom, ze sestra divéfuje pacientovi, ze mé bolest
a dokdze ho ubezpecit, Ze ona je zde proto, aby se mu pokusila pomoci. To znamena, ze
stavi zejména na divéfe a vzdjemném vztahu sestra x pacient. Stim souhlasi i
Zacharova (2017), ktera dodava, ze sestra by pro pacienta méla byt v tomto ohledu
autoritou. Musi ziskat pacientovu divéru, kterou jist¢ podpoii svym celkovym
vstupovanim. Slibi pouze to, co je realné. Neslibuje tedy, ze bolest zcela zmizi, ale
ubezpeci pacienta, ze bolest bude slabnout, stane se snesitelng;jsi.

Dle Bermanové et al. (2016) je management bolesti z pohledu sesterskych
intervenci slozen ze dvou zakladnich typt intervenci — farmakologického a
nefarmakologického. Gulasova (2008) do nezbytnych intervenci ptifazuje kontinualni,
systematické hodnoceni bolesti (viz kapitola /.1.3 Hodnoceni bolesti). Déle akceptovani

pacientovych reakci na bolest a pruzné reagovani na né. Sledovani nezadoucich ucinki
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analgetik, schopnost piedpokladat ptitomnost bolesti u bolestivych procedur.
V neposledni fadé vytvoreni planu - jako preventivni opatieni proti bolesti.

Sestry v ramci intervenci praktikuji poznatky i o strategiich zvladani a vyrovnavani
se s bolesti. Strategie jsou moznosti, jakym zpiisobem piisobit na pacientovu bolest, aby
doslo k jejimu zmirnéni. DEli se na skryté a zjevné, aktivni a pasivni. Do skrytych
strategii zvladani bolesti mizeme zaradit odvraceni pozornosti, podani dostatecného
mnozstvi informaci, ubezpeceni o tom, ze bolest je feSitelnd a lze ji snizit nebo
nabidnuti konkrétniho fteSeni problému. Zjevné strategie zahrnuji farmakoterapii,
metody relaxace a dostatecny cas odpocinku. Obecné Ize fici, ze aktivni strategie pifinasi
snahu fungovat a vedou k adaptivnimu fungovani. Pasivni strategie jako redukce aktivit
vedou k zhorSeni psychického stavu a zhorSeni bolesti. Z toho plyne, Ze zdravotnicky
personal by se v dlouhodobém kontextu mél vénovat podpoie aktivnich strategii
zvladani bolesti (Munden ed. et al., 2006).

Protoze pravni ¥ad Ceské republiky nedovoluje preskripci 1é&iv sestrou, podavéni
analgetik ¢i opiatd proti bolesti tedy zistdva vazano na ordinaci lékate, budeme se
vénovat vice nefarmakologickym intervencim. V poslednich letech sice dochazi k
trendu preskripce 1éCiv, mezi néz patii 1 analgetika, nelékaiskymi pracovniky, to
znamena 1 sestrami. Sestrdm je pravomoc preskripce 1é¢iv umoznéna zakony pouze v
nékterych zemich. Jako piiklad mizeme uvést Nizozemi, Spanélsko a Finsko.
Regulované moznosti preskripce 1éCiv sestrami maji mimo jiné ve Velké Britanii, USA,
Svédsku a Australii (Kroezen et al., 2012). Kvali zminénym farmakologickym
intervencim (mimo preskripci 1é€iv sestrou) by zdravotnicti pracovnici dle Kozaka a
Vrby (2012) méli mit zékladni znalosti z farmakologie a povédomi o zménach
farmakokinetiky u déti, v obdobi dospélosti a ve stafi. Naptiklad u seniort je absorpce
1é¢iv podavanych per os ovlivnéna zménami v gastrointestinalnim systému, malnutrici,
chirurgickymi vykony v oblasti GIT.

Zacharova (2017) uvadi ve své publikaci zajimavou informaci o tiSeni bolesti
pomoci farmak. Zdravotnici totiz dle autorky Casto podavaji analgetika mechanicky,
¢imz podporuji pasivitu pacienta, ktery pak 1 nadadle vyzaduje tiSeni bolesti
farmakologickymi cestami, misto aby se snazil aktivné Ucastnit na piekonani obtizi a
mozné zméné zpusobu zivota. V tomto feknéme monotonnim a jednostranném
farmakologickém pfistupu se zrcadli pohodlnost zdravotnikii. Zdravotnik uz nechce
fresit pricinu bolesti. Stac¢i mu, kdyz bolest zti§i farmaky, a pfi¢ina ho pfestava zajimat,

pro n¢j je totiz v dany moment problém vyieSen.
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Nefarmakologicky management bolesti se v poslednich dobé stdva jakymsi
trendem. Pfiinou ziejmé je, ze lidé chtéji v prvé fad¢ zvladnout bolest sami bez
intervence lékafe. Zdravotnici ve vétSin¢ piikladi mohou aplikovat tyto metody na
rozdil od farmakoterapie taktéz snaze. Pouze ziidka aplikace néjaké metody vyzaduje
1ékatsky predpis. V zdklad¢ 1ze nefarmakologicky management délit do tii skupin, na
kognitivni a behaviordlni terapie (psychologicky pfistup), fyzikdlni terapie a
alternativni, dopitkové terapie (Munden ed. et al. 2006).

Gulasova (2008) zdiraziuje vyznam nefarmakologickych zptsobt tiSeni bolesti s
vyuzitim psychologickych prostiedkli. Vyjadieni Gulasové (2008) vyznamné rozsifuje
Zacharova (2017). Mezi nefarmakologické psychologické prostfedky vedouci k tlumeni
bolesti dle autorky patfi racionalni psychoterapie, kterd stoji na logickém kritickém
mysleni pacienta. Sestra se snazi vysvétlit pri¢iny bolesti a mechanismus, jak vnikla,
redukuje chybné interpretace piicin bolesti, vede pacienta ve sméru zivotniho zaméieni.
Sugestivni piisobeni se naopak vyhyba kritickému mysleni. Sestra vyuziva své
autority, snazi se presvédcovat nebo navodit ocekavani. Zaroven neslibuje nemozné
(Zacharova, 2017). Se sugestivnim pusobenim souvisi 1 ucinek placebo efektu
(Janackova, 2007; Gulasova, 2008; Rokyta et al., 2009). Autogenni trénink spociva
v metodach relaxace, koncentrace a autosugesce. Pomoci odreagovani je snaha
eliminovat pusobeni negativnich emoci. Zaméstnavani pacienta musi byt vhodné,
prizptisobené jeho véku 1 stavu. Sestra miize vyuZzit rozhovor, nabidnuti Cetby nebo
poslechu hudby. Psychologické postupy spocivaji v relaxacnich technikach,
imaginativnich technikach, biologické zpétné vazbé a kognitivné-behavioralnich
postupech (Zacharova, 2017).
jako je aplikace tepla nebo chladu, zdbaly, masaz, vibrace, cvieni a imobilizace urcité
télesné partie. Nutnosti je, aby sestra rozume¢la, jakym zpilisobem metoda Uc¢inkuje a
dokézala ji spravné aplikovat (Munden ed. et al., 2006).

Alternativni a doplinkové metody spocivaji v holistickém pojeti ¢loveéka. VétSinou
nepusobi pouze na misto problému, ale ovliviiuji celou osobnost. Alternativni terapii je
zcela nahrazovana konvencni terapie. Naptiklad misto aplikace analgetik pacient zvoli
aplikaci akupunktury, chiropraxe. Doplitkové terapie jsou pouzivany soucasné s terapif
konvenéni. Sestra je muze aplikovat nebo doporucit bez ordinace l1¢kafe. Jedna se
naptiklad o aromaterapii, muzikoterapii, terapii dotykem nebo jogu (Munden ed. et al.,

2006). Tyto metody jsou v oSetfovatelstvi pomérné moderni a nové, avSak napiiklad
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praveé u aromaterapie nebyl v 1€¢bé bolesti v roce 2017 prokdzéan dle vyzkumu kolektivu

V. Dimitriou (2017) statisticky vyznamny efekt analgetické 1écby.

1.2.3 Lécba bolesti
Pokorna (2013a) tvrdi, ze zdklad pro spravnou léc¢bu bolesti prameni z celkového

porozuméni bolesti s uCinnym uréenim problémil Clovéka a porozuméni modifikace
bolesti dle situaci. S tim souhlasi 1 Kozak a Vrba (2012), ktefi ptidavaji sviij medicinsky
pohled a dopliuji, ze pro dobrou 1é¢bu bolesti je nutné zejména jeji v€asné rozpoznani,
diagnostika pfi¢iny a nalezité zhodnoceni. Po zahdjeni terapie je nutné pravidelné
monitorovani u¢innosti intervence a vedlejSich nezddoucich ucinki. Plati pravidlo, ze
klady analgetické lécby by meély pievySovat nezadouci ucinky (Vrba, 2009). Pii
oSetfovani nemocného s bolesti maji zdravotniCti pracovnici tfi zékladni cile. Snizit
pacienta a tim z celkového pohledu zvysit jeho kvalitu Zivota 1 do budoucnosti (Munden
ed. et al., 2006).

The Joint Commission uvadi, ze zdravotnické zafizeni musi rozvijet management a
plan 1écby bolesti na zakladech praxe zalozené na dikazech, pficemz zafizeni respektuje
zdravotni stav pacienta, jeho anamnézu a cil, kterého v 1écb¢ bolesti chceme dosdhnout
(JCL 2017).

Yamamotova (2012) tvrdi, Ze jednim z nejpfirozenéjSich analgetik, které je
dostupné bez ordinace Iékarte, je potravina nebo napoj sladké chuti. Sachar6za v lidském
téle plisobi nejen na redukci bolesti, ale taktéZ na snizeni tepové frekvence a negativnich
emocnich projevi. Jistou nevyhodou je, Ze muzi na sladké, coby prvek analgezie reaguji
jen minimaln¢. Tento mechanismus je nejsilngjsi u déti a Zen.

Celkovy vybér a fizeni analgetické terapie jsou odvozeny z pacientovych udajii.
Rozhoduje konkrétni klinicky stav, charakter a intenzita bolesti. Farmakoterapie se lisi u
akutni a chronické bolesti. Pfi vybéru konkrétniho 1éCiva ze skupiny analgetik se u
akutni bolesti prosazuje postup ,,shora dolii“, kdy se od silnych analgetik podavanych
nejlépe parenteralné postupné prechazi na slabsi podédvana per os. U chronické bolesti je
pristup opacny. Preferovan je postup ,,zdola nahoru®, kdy se davky a sila analgetik
postupné navySuji. Nejvhodnéjsi formou podavani analgetik u chronické bolesti je

transdermalni poddvani, rektalni podavani a podavani per os (Vrba, 2009).
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Samostatnou kapitolu v 1é¢bé bolesti zaujima 1é¢ba nadorovych bolesti u
onkologickych pacientl. Zakladnim kamenem pro léCbu tohoto typu bolesti je
farmakoterapie dle analgetického zebticku WHO, ktery znazoriiuje schematicky postup
vybéru analgetik od nejslabsich po silné opioidy (Sldma et al., 2012). U chronické
bolesti, zejména té onkologické, je nutné vybavit pacienta vhodnou medikaci pro akutni
feSeni prialomové bolesti (Vrba, 2009).

Zvlastni postaveni v analgetické terapii chronické bolesti ma neuromodulace.
Neuromodulaci rozumime proces, kdy tfidy neurotransmiteri nervového systému
reguluji rozdilné populace neuronti. V ramci neurochirurgie mluvime o procesu, kdy
uméla zafizeni modifikuji nervovy sytém a pochody vném (Masopust, 2014).
Neuromodulace je lécebna i paliativni metoda, kterd je schopna ulevit od bolesti a
zaroven snizit spotiebu ostatnich 1é¢iv proti bolesti. Zkvalitiiuje zivot pacienta a zvysi
Sanci pacienta na navrat k jeho zaméstnani a volno¢asovym aktivitim (Houdek et al.,
2007).

Novorozenci a malé déti reaguji na podani farmak odlisné od dospélych. Davky
farmak se upravuji nejcastéji dle veéku, vahy nebo télesného povrchu malého pacienta
(Fedora et al., 2012).

Dalsi specifikum pifinasi 1écba bolesti ve stari. Stafi je u vétSiny pacientll spojeno
s polymorbiditou. Nejméné 10 % lidi nad 65 let trpi minimalné jednim chronickym
onemocnénim, jakym je hypertenze, diabetes mellitus 2. typu, CHOPN a dalsi.
Organismus starych lidi ma& navic odlisné metabolické pochody. Dochazi
k farmakokinetickym a farmakodynamickym zménam, k pfidruzeni dal§ich chorob a
vzniku zminéné polymorbidity. Lécbou né€kolika onemocnéni a bolesti souasné mize
dojit 1 k Iékovym interakcim (Rokyta, 2012). Dle statistickych tdajii je ve vyspélych
statech seniortim pfedepisovano prumérné 4-8 1¢ki (Kozak, Vrba, 2012). U starych lidi
nartista procento akutnich onemocnéni probihajicich bez zjevné bolestivé
symptomatologie (Fricova, 2012). Lécba bolesti ve stafi se tedy musi odvijet i od zmén
v percepci u starych lidi, kde dochézi k degeneraci nervovych bunék. StarSi pacienti
také neptikladaji bolesti takovy vyznam a berou ji vice jako soucast starnuti nez jako
symptom né&jaké zmény v organismu (Rokyta, 2012). Ze je bolest u seniori problém
skuén€ vyznamny svéd¢i vyzkum Zannochiho et al. (2008), ktery uvadi, ze az 82,9 %
hospitalizovanych senioril trpi bolesti a u poloviny z nich bolest markantné ovliviiuje
kvalitu jejich Zivota. Ze se jedna o pomérné rozsahly problém, svédéi i tvrzeni Kozéka a

Vrby (2012), ze seniofi jsou v obyvatelstvu diky klesajici porodnosti a prodluzujici se
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délkou zivota nejrychleji rostouci skupinou. Proto by farmakologie bolesti ve staii méla
byt v prvni fadé bezpecna, efektivni, prosta a individualni. Jako 1€k prvni volby by m¢l
byt ve vyssim véku dle Americké geriatrické spolecnosti nasazen Paracetamol. NSA by
davkami s postupnym navySovanim. Pii silné bolesti by mélo byt zvdzeno podavani
opioidnich analgetik, samozfejm¢ vhodnou formou. Zvazit by se mélo i zavedeni

antidepresiv (Fricova, 2012).

1.3 Vnimani bolesti sestrou
Sestra je v oSetfovatelské praxi denné exponovadna lidskému utrpeni, bolesti,

nemoci 1 smrti pacientll, které proziva a musi zpracovat. To pro ni mize byt psychickou
zatézi a v dlouhodobém hledisku rizikem plynoucim k syndromu vyhoteni
(Komacekova, 2009). Vévoda (2013) ve své publikaci zminuje, Ze vystaveni sestry
zejména lidskému utrpeni a bolesti, které jsou v jeji profesi, jak je uvedeno vyse takika
vSudypiitomné, muze zpusobit selhani jeji profesiondlni obrany. Sestra tedy nemusi
dokézat uh4jit svlij profesionalni ptistup, ale pfenasi nechténé zatez na svoji osobu.

Dal$i ndzor na vnimani bolesti sestrami prameni z vyzkumu S. Nagy (1998).
Expozice bolesti pacienti muze dle autora vzbudit emociondlni strach, ktery ma
dasledky na zdravi sestry. Miize také narusit schopnost sestry efektivné zvladat a fesit
bolest. Soucasné autor poukazuje, Ze vEtsi tizkost je pozorovana u sester pracujicich
s pacienty, ktefi nedokdzou piesné bolest vyjadfit nebo s trpicimi silnymi bolestmi
(popaleninova traumata). Zaroven je u téchto sester posilena schopnost kontroly nad
zvladanim bolesti jejich pacientd.

Vyzkumné Setfeni S. J. Slatyer (2013) taktéz prokazuje, ze vystaveni sester bolesti
pacientl pfinasi sestrdm emocni potize. Nékteré sestry se pfi préci s témito pacienty a
tiSeni jejich bolesti citi bezmocné. Problém graduje, pokud bolest nereaguje na terapii
nebo pokud sestra vyCerpala moznou davku indikovanych farmak. Bezmoc zvysuje i
prace s pacienty s dlouhodobou silnou bolesti.

Blondal s Halldorsdottir (2009) uvadi, ze vciténi do pacienta a uvédomeéni si
prozitku pacientovy bolesti sestru motivuje, aby ze soucitu a altruismu jednala. Tato
silnd motivace prameni 1 z moralni povinnosti, osobnich znalosti, zkuSenosti a

presveédceni.
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Soucit donuti sestru k jednani, protoze je to emoce. ZkuSenost, kdy se sestra podili
na strachu, obavach, ale 1 zlosti a projevech radosti pomoci vciténi. Pfedpokladem pro
spravné vciténi je sebeuvédoméni vlastnich pociti a emoci. Pokud se sestra chce
spravné vcitit do pacienta a identifikovat jeho pocity, musi mit jistou osobnostni
vybavu, ale také musi dokazat pracovat sama na rozvoji vlastni osobnosti. Jednim ze
zakladi spravného, zdravého vciténi je uméni naslouchat (Janackova, 2007).
Z vyzkumu Komacekové (2009) vyplyva, ze mladé sestry maji lepsi schopnost vcitit se
do pacienta, ale zaroven to na n¢ vrha vétsi psychickou zatéz a zada si t€z8i praci
v realizaci strategii zvladani stresu.

Stejné jako pacient vnasi do prozivani bolesti a jeji terapie své zkuSenosti a postoje,
vnasi 1 oSetfujici personal do tohoto vztahu svou autobiografii bolesti. Lidé, ktefi
osobné prozili bolest nebo méli clovéka trpiciho bolesti ve své blizkosti, maji k bolesti
jiny piistup (Guldsova, 2008). Pravé z podstaty vlastnich presvédCeni si sestry utvari
vlastni soudy o pacientové bolesti a utrpeni. Tento fakt mlze byt pro pacienta i sestru
jak pfinosem, tak jistou nevyhodou. Sestry tak pomérn¢ Casto oc¢ekavaji, ze pacienti se
stejnym onemocnénim nebo po stejné operaci budou na bolest, zplisob a frekvenci
jejiho tiSeni reagovat podobné (Sofaer,1997). Tim opomiji individualitu a subjektivitu
prozitku bolesti (GulaSova, 2008). S tvrzenim autorky Sofaer (1997) koresponduje i
vyzkumné Setfeni J. C. Craig (2014), které potvrzuje tendenci sester k utvareni vlastnich
osobnich nazort na bolest pacienta a soucasn¢ nedostatecné pochopeni bolesti.

Je nutno si uvédomit, Ze bolest pacienta emocn¢ plisobi na sestru, ale 1 sestra vysila
zpétné signaly k pacientovi, které se projevi v pacientoveé zvladani bolesti. Tento vztah
muzeme nazvat uzavienym kruhem, kdy chovani jednoho subjektu vyvolé reakci toho
druhého a naopak (Rinstedt. 2013). I proto sestry potiebuji znalosti o samotném
managementu bolesti, poznatky z etiky, psychologie, stejn¢ jako pifiznivé organizacni
prostfedi. Pak budou schopné vykonéavat oSetfovatelskou praxi v souladu se svymi
moralnimi a profesnimi povinnostmi tykajicimi se oSetfovani pacientii s bolesti
(Blondal, Halldorsdottir, 2009). Soucasné¢ Mare§ (2016) vyzdvihuje nutnost dalSich
vyzkumu v této oblasti, kterda je eticky slozita, nebot’ poznatki o prozivani
zdravotnického personalu v rdmci feSeni a rozhodovani v eticky a moralné slozitych

situacich doposud neni mnoho.

31



1.3.2 Komunikace s pacientem trpicim bolesti
S rozvojem oSetfovatelské praxe jsou kladeny i vétSi pozadavky na zdravotnika.

Mimo medicinské znalosti a oSetfovatelské dovednosti jsou dilezité i jeho znalosti na
poli mezilidskych vztahli. OSetfovatelstvi je totiz o neustalé interakci odehravajici se
zejména mezi zdravotnickymi pracovniky a pacienty. Sestra, jakozto zdravotnicky
prakovnik, musi pfi jedndni s pacientem 1 ostatnimi spolupracovniky respektovat
vSechny moralni a lidské zasady vzéjemné interakce a komunikace (Zacharova, 2006).
Kauzalni 1écba bolesti tkvi nezpochybniteln¢ zejména ve farmakologickych,
chirurgickych a fyzioterapeutickych intervencich. Podcenovana je ovSem stranka
psychologického pfistupu, vytvoreni vztaht diivéry a zbaveni tak pacienta nadmérného
strachu nebo tizkosti pravé komunika¢nimi dovednostmi (Janackova, Weiss, 2008).
Zacharova (2006) tvrdi, Ze zadna situace v interakci n¢kolika lidi neni zcela idealni.
I pfi komunikaci v klinické praxi oSetfovatelstvi se na strané pacienta i sestry vyskytuji
rozlicné prekazky, které neumoznuji vedeni kvalitni komunikace. Mezi piekazky
komunikace patii obecné¢ vnéjsi vlivy, tichy hlas, jazykové prekazky, intelektové
piekazky. Pokud komunikacni piekdzky dame do vztahu s nasim tématem, tak autorka
uvadi, ze fyziologické piekazky, mezi néz patii praveé bolest, inava nebo spankova
Janackova a Weiss (2008) dokonce tvrdi, ze pacient prozivajici silnou bolest je
uzkostny, ma strach a bolest ho dokaze zcela ochromit. Déle dopliuji, Ze intenzita
bolesti miize byt mirnéna, pokud ji pacient mize voln¢€ projevit, je na bolest pfipraven a
ziska pocit, Ze bolest je fesitelna. To znamena, Ze pacientovi musime dat urcity prostor
k prozivani bolesti, vhodn¢ ho pfipravit na bolestivé procedury a nesnazit se bolest
bagatelizovat. Zacharova (2006) dopliiuje, Ze zapomenout nesmime ani na piekazky
emocionalniho razu, které u pacienta s bolesti hraji taktéz vyznamnou roli. Opora,
empatie 1 soucit jsou schopné tiSit napéti pacienta s bolesti po fyzické a psychické
strance a v disledku toho bolest tisit. Pfehlédnout v komunikaci a tiSeni bolesti nelze
ani vyznam lidského doteku (Jandckova, Weiss, 2008). Treslova (2010) navic zmifuje
vyznam lidského porozuméni, schopnosti naslouchat, vyjadfit zdjem a tctu.
Zcela specifickd je komunikace s détmi. U déti je prozitek bolesti spojen se
strachem. Malé déti maji diky absenci zkuSenosti nevyhodu. Nevi, jak si od bolesti
ulevit, proto je nutné ucit je bolest zvladat. Jako ptiklad mizeme uvést ukazani ulevové

polohy nebo odvedeni jejich pozornosti (Janackova, Weiss, 2008).

32



Mezi nedostatky a piekazky v komunikaci s pacientem ze strany sestry patii i
neochota vyslechnout pacienta, vnucovani subjektivné zameétfenych intervenci,
nadmérné ujistovani o uzdraveni nebo slibovéni, Ze pacient bude zcela bez bolesti,
popirani emoci a mnoh¢é dalsi (Zacharova, 2017).

Sestra by méla dokazat vyhodnotit, zda pacient komunikovat nemuze (afazie),
neumi (jazykova bariéra) nebo nechce (plisobeni bolesti) (Zacharova, 2006). Zaroven
Treslova (2010, s. 82-83) uvadi: ,, Efektivni — ucinna — produktivni komunikace zavisi na
tom, zda lékar chce, umi a miize komunikovat, a na schopnosti prizpiisobeni se situaci.

Celkové osvojeni problematiky komunikace méa tedy piimy vliv na vztah sestra-pacient

1 na vztahy v pracovnim tymu (Zacharova, 2006).

1.3.3 Distres / stres sester
Stres je obecné oznaCovan za stav organismu, kterym télo reaguje na pisobici zatéz

(Vokurka et al., 2016). Stres je vysledkem nerovnovahy mezi vSemi pozadavky
vynaloZzenymi na ¢lovéka a jeho schopnostmi a moznostmi je zvladat. Takze vSe, co
clovéka néjakym zplisobem zatézuje, mize byt stresorem. Opakem jsou schopnosti
nebo vlastnosti, kterymi osoba disponuje, co je schopna snést, vydrzet, zvladnout.
Obecné vSe, co osobé napomiize pii zvladani stresové situace, nazyvame salutory.
Idealni situace nastava dle autora pfi rovnovaze stresort a salutort (Ktivohlavy, 2010).

Kiivohlavy (2010, s. 24) popisuje stres takto: ,, Situaci cloveka ve stresu miuzZeme
prirovnat do urcité miry ke snehové kouli, kterou ze vSech stran stlacujeme tak moc, az
z ni zacne kapat voda a koule se zméni v kus ledu .

V pribéhu stresové reakce se uplatiuji evolucné velmi staré mechanismy.
Principem u¢inku téchto mechanismii je umoznit pieziti ¢lov€ka. Dochéazi k aktivaci
pfedevsim ¢innosti nadledvin a sympatického nervového systému, ktery zrychli srde¢ni
¢innost, tlak krve a celkové zvysi vykonnost organismu. Tato specifikace je namisté
zejména pokud jde o nahle vznikly stres, kdy se chce organismus branit nebo utéct pied
nebezpecim (Vokurka et al., 2016). Pokud se budeme bavit o stresu komplexnéji, je
nutné pochopit i jeho urovné. Stres lze délit na eustres a distres. Eustres nam
v celkovém vyznéni i1 pres zatéz cloveéka piinese néco kladného, pozitivniho nebo
emocné piijemného. Napftiklad stres pied zkouSkou studenta aktivuje k ¢innosti a mize

vést k jejimu zvladnuti. Distres je jistym opakem eustresu. Pozadavky kladené na osobu
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vyznamné pifesahuji jeho moznosti a piinaSi negativni ovlivnéni organismu
(Ktivohlavy, 2010).

V ramci zdravotnickych profesi, do kterych sestra bezpochyby patii, se mizeme
zabyvat 1 moralnim distresem. Je jednim z pomérn€¢ novych termini ceské literatury,
poprvé jej zde pouzil a rozpracoval prof. MareS. Moralni distres se 1i§i od somatického,
duchovniho a psychologického pravé svym etickym rozsahem. Vznikd, pokud sestra
nemiize konat svoji praci podle toho, co povazuje za spravné. Je okolnostmi moralné
nucena na situaci nereagovat nebo reagovat v rozporu se svym vnitinim moralnim
presvéd¢enim. Termin moralni distres mé v zahranici delsi historii a zaroven mnoho
ruznych definic a 1ze jej chapat z riznych uhlt pohledu (Mares, 2016).

Klicové je pro moralni distres uvédoméni si moralniho problému. To zavisi na
schopnostech sestry uvédomit si vlastni pocity a uvazovat nad nimi i nad konkrétnimi
situacemi. Z toho vyplyva, ze moralni distres se nedostavuje u osob automaticky, ale je
zé&visly na hodnotovém zebticku a presvédCeni sestry o tom, co je spravné (Wilkinson,
1989).

Jako ptikladem muzeme uvést. Pokud moralni distres aplikujeme na problematiku
vnimani bolesti, dojdeme k zavéru, ze moralni distres u sestry mize vyvolat situace,
kdy Iékat neordinoval po operaci pacientovi analgetika. Pacient verbalizuje bolest, ale
sestra bez ordinace 1ékafe nemtize pacientovi analgetika podat, i kdyz by v rdmci svého

moralniho presvédceni chtéla pacientovi co nejefektivnéji ulevit od bolesti.

1.3.4 Strategie zvlddani stresu
Pro spravné pochopeni prace se zatézi parafrazujeme slova Venglafové et al.

(2011), ktera tvrdi, ze ¢lovek si v prubehu svého zivota utvari nazory, predstavy o tom
¢eho by chtél v zivoté dosahnout a ¢im by chtél jako osobnost byt. Autorka klade diraz
na sebepozndni, tzn. nepfetrzit¢ uvédoméni vlastnich pocitl, schopnosti, ale i
nedostatkii ve vSech situacich. Z toho vyplyva, ze sestra mize porozumét chovani
nemocnych, jejich reakcim a emocim pouze pokud znd dobife sama sebe. Je tieba si
uvédomit dulezitost tohoto sebepoznani. Protoze i pouze pokud znd dobie sama sebe,
muze se sebou efektivné pracovat.

Komacekova (2009) tvrdi, Ze vzdélani sester v oblasti efektivniho zvladani
zatézovych situaci mize pomoci jejich zru¢nosti, dovednosti hodnoceni a schopnosti

zvladat situace v pracovnim procesu i osobnim zivoté. Mohou tim tedy pomoci sobé
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samotné, pacientovi i1 jeho blizkym ve zvladani ndro¢nych zivotnich situaci, které
prameni nejen z jeho zdravotniho stavu.

D¢lenim copingovych strategii, tedy strategii pro zvladani stresu, se zabyva fada
autortt v Ceské republice — viz nize, ale dle vyzkumného ¢lanku Komadekové (2009) i
fada zahrani¢nich autorti. Komacekova kuptikladu navrhuje tii strategie zvladani stresu.
Prvni strategie je vlastné znalostni. Sestra by méla dokdzat stres identifikovat a snazit se
reagovat. Druhd strategie by sestie méla pomoci rozpoznat konkrétni stresory a fidit
jejich vliv. Tteti strategie je zaméfend na zménu a zdravy zivotni styl. Vyzkum autorky
prokazuje zavislost délky praxe sester s mirou vyuzivani strategii mentalniho Uniku.
Sestry s delsi praxi tedy vyuzivaji strategie mentalniho Uiniku a tniku do humoru méné
nez sestry s kratkou dobou praxe.

Vévoda et al. (2013) tfadi mezi strategie plsobici pozitivné pii zvladani stresu
socidlni podporu, motivaci k praci, dostateCnou persondlni vybavu pracovisté, jasné
vyty€eni kompetenci, jistou benevolenci pii rozhodovani a redukci ptesCasové prace.
Jednim z nejdulezitéjSich faktorii je dle autora dodrzovani efektivnich zasad
psychohygieny.

Vymeétal (2009) rozdéluje strategie zvladani stresu na kratkodobé a dlouhodobé. Do
kratkodobych fadi intervence urcené k bezprostfedni redukci stresu pusobiciho na
organismus. Napiiklad dechova cviceni, pohybovou aktivitu, pfeneseni pozornosti nebo
moznost se napit. Dlouhodobé strategie zvladani stresu snizuji zatéz postupné, jejich
aplikace trva déle. Patfi mezi né pravidelna pohybova aktivita, zdrava Zivotosprava,
planovani nebo vénovani se zalibam.

Kiivohlavy (2010) se v dé€leni zvladani stresovych strategii zamétuje na Lazarovy
strategie zaméfené na feSeni problému a strategie orientované na emoce. Navic autor
nabizi fadu pfimych intervenci pro praci se stresem. Autor také demonstruje cile osob
uvedenych do stresovych situaci. Tyto osoby se nejCastéji snazi snizit hladinu zatéze,
tolerovat i neunosnou zatéz, zachovat si pozitivni tvar pro okoli, zlepSit Zivotni
podminky a pokracovat v socialni interakci uvnitt tymu.

Ze slov pravé zminénych autora tedy vyplyva, Ze zvladani stresu a prace s nim neni
nikterak lehka zalezitost, zaroven vSak neni stres nefeSitelny a sestfe je nabizena fada
moznosti k jeho feSeni. Komacekova (2009) shrnuje problematiku nasledovné. Pro
zvladani stresu je zapotiebi efektivni feSeni probléml na pracovisti i v soukromém

zivoté sestry. Je tfeba feSit nejen stresové situace, ale i pocity a vyuzivat dostupnych
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moznosti lidské, socidlni podpory. Zaroven se snazit redukovat, odbouravat

fyziologické reakce indukované stresem.

1.3.5 Pracovni zatéz a jeji dopady na sestry

Profese sestry byla, je a bude vzdy profesi narocnou. Narocnou nejen po fyzické,
ale 1 psychické strance, ktera pravé v soucasnosti vykazuje nemalé néasledky na zdravi a
vykon sestry. Psychickd zat¢Zz u zdravotnickych pracovnikii vyvstava jiz z podstaty
oSetfovani. Je to prace slidmi a zdroveil pro lidi. Sestra se mize potykat s fadou
komunikac¢nich potizi, dostavat se do komplikovanych socidlnich interakci a navic je na
ni kladen tlak neustalého zvySovani narokii a pozadavkl na péci (Komacekova, 2009).

Cinitelé pracovni zatéZe pii praci jsou vymezeny Natizenim vlady &. 361/2007 Sb.,
které stanovuje podminky pro ochranu zdravi pfi praci. Psychickou zatézi pii praci a
podminkami ochrany zdravi v souvislosti s psychickou zatézi se zabyva Cast druha,
hlava V. Prace s psychickou zatézi je tedy dle natizeni vlady vymezena: praci spojenou
s monotonii, praci v nuceném pracovnim tempu, praci v tfisménném nebo nepfetrzitém
pracovnim rezimu, prace vykondvana v noci.

Pracovni zatéz sester je dle Zaghlouliho a Abou El Eneina (2009) popisovana jako
fyzickd a emocialni reakce vyplyvajici z interakce sestry a prostiedi, ve kterém pracovni
¢innost vykonava. Autofti tvrdi, Ze problém nastava, pokud pozadavky kladené na sestru
v prostiedi presahuji jeji schopnost zvladani zatéze.

Hodnoceni psychické pracovni zatéze je pomérné obtizné, zejména kvili vysoké
subjektivité. Obtizné neznamend nemozné. Psychickou pracovni zatéz 1ze monitorovat a
hodnotit psychologickymi vykonovymi testy, psychofyziologickymi technikami se
zaméfenim na fyziologickou reakci organismu na psychickou zaté¢z nebo
biochemickymi metodami, které hodnoti vylucovani hormonii. VSechny tyto metody se
zakladaji na subjektivni odezvé organismu na psychickou zatéz (Vévoda et al, 2013).

Osobnost sestry, jeji schopnosti a charakteristika mohou mit také ptimy vliv na
psychickou pracovni zatéz (Kaducakova, 2011). Kikuchi et al (2013) dopliuje, ze na
snaseni psychické zatéze ma vliv 1 temperament jedince.

Riahi (2011) tvrdi, ze enormni psychicka zatéz a exponovani stresu maji na
psychiku jedince negativni dopad. U takovychto jedinct se projevuji piiznaky neklidu,

unavy, emocidlniho vysileni, vznik depresivnich stavii a syndromu vyhoteni. S ¢imz
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souhlasi i Kikuchi et al. (2013), ktera konkretizuje negativni dopad psychické zatéze na
psychické zdravi sester v nemocni¢nich zatizenich.

Komacekova (2009) zminuje, Ze stres, do které¢ho se jedinec dostdva pfi praci,
nalezi v Evropé k nejvice negativnim faktoriim v oblasti bezpecnosti a ochrany zdravi.
Jistym varovnym signalem o psychické zatézi sester je i vyzkumné Setfeni Tsai a Liu
(2012), které poukazuje na vé€tsi riziko vzniku depresivnich stavll u zdravotnickych
pracovnikll oproti vétS§inové populaci. Navzdory prokdzanym, vySe zminénym faktlim,
si sestry dle vyzkumu Madziové a Janikové (2013) nejsou vyznamu psychické zatéze
pii oSetfovani pacientll pln¢ védomé nebo psychickou zatéz jako potencialni hrozbu pro
své zdravi nevidi. Pokud sestry naptiklad mély vybrat mezi Ciniteli, které je v pracovni
procesu nejvice ohrozuji, vybraly v 85% biologické hrozby. Pouze 2% sester oznacila
psychickou zatéz a stres na pracovisti.

Dle teorie Victorie Henderson by na pracovisti mélo byt docileno, aby zadny ¢len
oSetfovatelského tymu nekladl na ostatni ¢leny tymu piehnané naroky, které by
znemoziovaly vykonavéani jeho jedine¢né funkce. Déle by Clenové oSetfovatelského
zanedbavanim jeho funkce a role v tymu (Pavlikova, 2006).

Jak jiz bylo zminéno, profese sestry, kterd je psychicky i fyzicky narocna, je
potencialnim rizikem pro vznik syndromu vyhoteni (burn-out syndrom) (Venglatrova et
al. 2011). Burn-out syndrom muze byt definovan jako fyzické, psychické a emocionalni
vycerpani provazené pocity osobniho netspéchu (Friganovic et al., 2017). Pro syndrom
vyhotfeni je primarné typicky zejména projev v psychice ¢lovéka, v naSem piipadé
sestry. AZ po té dochéazi k projeviim na fyzickém stavu. Pokud tyto dva komponenty
spojime, dojdeme k nazoru, ze syndrom vyhoteni je komplexnim psychosomatickym
problémem. Télo Clovéka se postupem casu a vystavovani stresu stava télesne,
psychicky i emocionalné vycerpané, coz je problém nejen v povolani sestry. Autorka
v publikaci zmifuje i rizikové faktory pro vznik syndromu vyhoteni a jeho jednotlivé
faze (Venglarova et al. 2011).

Zajimavosti mize byt vyzkum kolektivu Gémeze-Urquiza (2017), ktery pokazuje
na riziko vzniku burn-out syndromu v souvislosti s vékem sester. Konkrétné sestry
v mladém véku jsou syndromem vyhotfeni ohrozeny vice a autor doporucuje dalsi

prozkoumani této problematiky.
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2 Cil prace a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace

Pro vyzkumné Setreni diplomové prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil1 Zjistit, jak sestry vnimaji bolest pacientt.

Cil 2 Zjistit, jak sestry reaguji, v pfipadé, ze poskytované intervence managementu
bolesti nejsou dostatecné ucinné.

Cil 3 Zjistit, jak sestry hodnoti bolest pacientt.

Cil 4 Zjistit nazor pacientli na tiSeni bolesti sestrami.

2.2 Vyzkumné otazky

V souvislosti s vytycenymi cili prace byly stanoveny nasledujici vyzkumné otazky:
1 Jakym zplsobem sestry zaznamenavaji sledovani bolesti do dokumentace?

Jakymi prvky sestry hodnoti bolest pacient?

Jaky je nazor sester na hodnoceni bolesti a jeji efektivitu?

Jak sestry reaguji na verbalizaci bolesti pacientem?

[V, T S VS N 8]

Jaké intervence, napomahajici zvladani bolesti, sestry podnikaji samostatné bez
indikace l1¢kate?

Jaké emoce a prozitky sestry pocit'uji pii péci o pacienty s bolesti?

Jak sestry méni postoj k vnimani bolesti v priabehu praxe?

Maji sestry moznost a zajem vzd¢lavat se v oblasti zvladani pacientovy bolesti?

O o0 3 N

Maji sestry moznost a zajem vzdélavat se v oblasti jednani s pacientem
s bolesti?

10 Jak pacienti s bolesti hodnoti péci sester o jejich osobu?
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2.3 Operacionalizace pojmit

Bolest - ,,Bolest je nepiijemny senzoricky a emocionalni zazitek multidimenziondlniho
razu spojeny s akutnim ¢i potenciondlnim poSkozenim tkdné nebo je v terminech

takového poSkozeni popisovan® (IASP, 2012).
Emoce — Citové hnuti mysli (Vokurka et. al., 2016).

Hodnoceni bolesti - Nemocni¢ni zafizeni musi mit povinné stanovend kritéria pro
hodnoceni bolesti. Kritéria musi byt objektivné posouditelnd a znovuhodnotitelna.
Zaroven musi byt Skaly a zpsoby hodnoceni bolesti konzistentni s vékem, stavem a
rozumovymi schopnostmi pacienta. Zdravotnické zafizeni ma reagovat na bolest
pacienta na zakladé stanovenych kritérii uz pii pfijeti pacienta do péce nebo pfi
ambulantni navstévé. Nadale potom pi1 hospitalizaci musi provadét opakovana

hodnoceni a zdznamy do dokumentace (JCI, 2017).

Nefarmakologické intervence sestry — intervence mimo podani ordinovanych
farmakologickych preparatti, mohou byt Iékafem ordinované i pln¢ v kompetencich
sestry. Napf. aplikace tepla a chladu, emo¢ni podpora, komunikace a dalsi (Munden ed.

et al., 2006).

Management — systematicky proces fizeni, vedeni, planovani, koordinace a vedeni se

zémérem dosahnout cile (Kalnicky ed. et al., 2012).

Management bolesti - forma terapie, kterd vyuzivd koordinovany a interdisciplinarni
piistup k zmirnéni utrpeni a zlepSeni kvality zivota lidi zazivajicich bolest (NLK —

Tezaurus, 2018).
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3 Metodika
3.1 Popis metodiky prace

Pro vypracovani empirické ¢asti diplomové prace na téma ,,Vnimani bolesti versus
management bolesti v profesi sestry“ byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumného
Setfteni. Sbér dat byl provadén v obdobi unora az dubna 2018 pomoci techniky
polostrukturovanych rozhovorti se sestrami a pacienty. Setfeni probihalo na
standardnich odd¢€leni, oddélenich intenzivni péfe 1 v ambulantni sféfe. Pred
provedenim vyzkumného Setfeni bylo ziskano povoleni k vyzkumu a souhlas vedoucich
pracovnikl jednotlivych oddé€leni. Podminkou provedeni vyzkumu bylo dodrzZeni
anonymity respondentli i celého zdravotnického zafizeni. S ohledem na dodrzeni
anonymity vSech zucastnénych neuvadime souhlas s vyzkumnym Setfenim. Zaznam o
povoleni k vyzkumu je dostupny u autorky préace.

Polostrukturované rozhovory byly provedeny dle podkladu uvedeného v ptiloze 5.
Otazky byly koncipovany tak, aby vychézely ze stanovenych cila prace a teoretickych
poznatkii. Dotazy na sestry jsme zaméfili na zjiSténi praktik a technik vyuzivanych
v managementu bolesti. Zarovenl jsme chtéli zachytit postoj sester k vnimani bolesti
jako takové, jejich emocni prozitky a zatéz. Rozhovory s pacienty byly koncipovany
tak, aby casteCné zajistily zpetnou vazbu na odpovédi sester a vysvétlily, jak pacienti
vnimaji péci o svou bolest ze strany oSetiujiciho personalu. V pribéhu rozhovoru doslo
dle odpovédi respondentii k pokladani dopliujicich otdzek. Vyzkumné Setfeni bylo
provadéno se souhlasem dotazovanych anonymné. Rozhovory byly se souhlasem vSech
respondentll zaznamenavadny na zdznamov€é zafizeni, soucasn¢ ale respondenti
uvetejnéni hlasovych zaznaml odmitaji. Na ptfilozeném CD, oznaceném jako piiloha 6,
proto naleznete kompletni ptepisy rozhovort s jejich pfevedenim do spisovné Cestiny.

Pro kategorizaci dat ziskanych z rozhovort byla zvolena metoda barveni textu. Na
zéklad¢ barveni textu bylo stanoveno 6 kategorii a 2 podkategorie.

Na poznatky, které vychazely zjist¢ inkongruence mezi odpovéd’'mi sester a
pacientl, jsme reagovali zafazenim dalSi doplikové vyzkumné metody, a to skryté
zucastnéné pozorovani. Pracovni zaznamovy arch naleznete v pfiloze 7. V této casti
jsme pozorovali, jak sestry skutecné reaguji na bolest verbalizovanou pacientem.
Hodnotili jsme praci s dokumentaci, komunikaci i celkové verbalni a neverbalni projevy

sester pfi poskytovani oSetfovatelské péce. Poznatky z pozorovani byly pribézné
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zapisovany do zaznamového archu. Celkem bylo uskuteénéno 6 pozorovani. Ziskana

data byla posléze zpracovana a jejich vysledky naleznete ve 3 kategoriich.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Zakladni vyzkumny soubor tvofilo celkem 12 sester a 8 pacientl. Déle byl
vyzkumny soubor rozsifen o 6 pozorovanych sester. Rozsah souboru byl dan na zakladé
teoretické nasycenosti odpovédi respondentl. Kritériem pro vybér respondentl sester
byla kvalifikace vSeobecné sestry s minimalni dobou praxe jednoho roku. Celkem bylo
pro rozhovor se sestrami osloveno 17 sester ze 4 rtiznych oddé€leni, z toho 12 souhlasilo
s vyzkumnym Setfenim a jeho podminkami. Pro vyzkumny soubor z fad pacientt bylo
osloveno 10 respondentl, z nichz 8 souhlasilo s podminkami vyzkumu. Kritériem pro
vybér tohoto souboru byla hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni s minimalni dobou
pobytu 3 dny nebo aktivni dochdzeni na stanici ambulance bolesti.

Pro vybér a ziskani respondentii pro rozhovory byla zatfazena snow-ball technika.

Vybér respondentli pro pozorovani byl realizovan prostym vybérem. Pozorovano
bylo 6 sester, které byly pozorovany vzdy béhem jedné pracovni smény pii feSeni

bolesti pacientll v poopera¢nim obdobi.
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4 Vysledky

4.1 Identifikacni udaje komunikacnich partnerii v rozhovorech

Tabulka 1 Identifika¢ni tidaje sester v rozhovorech

Oznaceni respondenta

Délka praxe v oboru (roky)

Vzdélani v oboru

S1 28 stiredoskolské, PSS
S2 31 stitedoskolské, PSS
S3 10 sttedoSkolské

S4 2 vysokoskolské, Be.
S5 25 sttedoSkolskeé

S6 22 sttedoskolské, ARIP
S7 2,5 vysokoskolské, Be.
S8 24 stifedoskolské, ARIP
S9 4 vysokoskolské, Be.
S10 32 vysokoskolské, Mgr.
S11 9,5 stfedoskolské
S12 1 stifedoskolské, Dis.

Tabulka ¢islo 1 ma za ukol identifikovat a charakterizovat skladbu vyzkumného
vzorku z fad sester v rozhovorech. VSechny dotazované sestry byly zeny. Oznaceni
respondenta sestry je vtabulce oznaceno pismenem ,S“ knémuz dle pofadi ve
vyzkumném Setfeni nalezi i Ciselné oznaceni ,,S1-S12%. Délka praxe je oznafené v
letech. Sestra s nekrats$i dobou praxe ma praxi v oboru jeden rok. Naopak sestra
s nejdelsi dobou praxe pracuje v oboru 32 let. V poslednim sloupci nalezneme nevyssi

dosazené vzdélani sester.

Ve vyzkumném vzorku jsou zahrnuty

(Zdroj vlastni)

sestry

sttedoSkolskym a vysokoskolskym vzdélanim i specializaénim studiem.
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Tabulka 2 Identifika¢ni idaje pacientti v rozhovorech

Oznaceni Délka hospitalizace x .
Pohlavi | Vé&k ) Diagnoza
respondenta ambulance bolesti

Aortobifemoralni bypass +
8. den /4 roky ‘
P1 muz 76 vertebrogenni algicky
ambulance bolesti
syndrom

P2 Zena 51 12. den Parcialni colectomie

Necrectomie + plastika

P3 zena 20 8. den .
v oblasti nartu
Laparoskopicka operace
P4 zena 26 4. den P P . p
cholescystolithiasy
P5 muz 45 3.den Operace varixii DK
Stomatochirurgicka
P6 Zena 19 8. den operace maxily s
mezicelistni fixaci
P7 Zena 50 5.den LAHV
P8 muz 53 4. den Excize lipomu stehna

(Zdroj vlastni)

Tabulka c¢islo 2 identifikuje skladbu vyzkumného souboru pacientti. Oznaceni
respondenta z fad pacientll znazornuje pismeno ,,P*, ke kterému nalezi ¢iselné oznacenti,
dle potadi ve vyzkumném Setfeni. Dale lez v tabulce naleznout roz¢lenéni pacientt dle
pohlavi. Tteti sloupec znazornuje vék pacientl. Vékové rozpéti vyzkumného souboru
bylo 19-76 let. Ve ctvrtém sloupci naleznete, kolikaty den hospitalizace pacienta byl

rozhovor provadén. Poslednim idajem v tabulce je stru¢na hlavni diagnoza pacienta.
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4.2 Seznam kategorii a podkategorii pro rozhovory

Kategorie 1 Hodnoceni bolesti sestrami

Kategorie 2 Vnimani bolesti pacientli sestrami
Podkategorie 2.1 Zmény ve vnimani bolesti sestrami
Podkategorie 2.2 Zat¢z v profesi sestry

Kategorie 3 Sestry a management bolesti

Kategorie 4 Vzd¢lavani sester

Kategorie 5 Hodnoceni pacientt

Kategorie 6 Doporuceni pacientli
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Kategorie 1 Hodnoceni bolesti sestrami

Z analyzovanych rozhovort vyplyva, Ze hodnoceni bolesti pacientd je pro sestry
béznou denni pracovni zalezitosti. To dokladd i ndzor sestry S11: ,,Bolest prosté
hodnotime kazdy den a to vicekradt.“. VSechny dotazované sestry vyuzivaji pii
hodnoceni bolesti hodnotici Skaly. NejCastéji dotazované sestry vyuzivaji Visualni
analogovou skalu, na niz se shoduje devét sester. Nejlépe je tento nazor vyjadien citaci:
~Ja se ptam nejcasteji na Skalu VAS od 1 do 10, kdy jedna je mala bolest a 10 je
maximum, co si dokazi predstavit“(S4). Sestry v rozhovorech nerozliSovaly rozdil mezi
visudlni analogovou Skalou a numerickou hodnotici Skalou, coz podklada citace sestry
S11: ,,Vlastné hodnotime tou stupnici VAS, coz je skala viastné od 1 do 10, kdy 10
znamena nejvetsi bolest, kterou si dokaze ten pacient predstavit.“ Sestry S2, S7, SO a
S10 pouzivaji piimo grafické zndzornéni visudlni analogové Skaly a ciselné
zaznamenani, coz vystihuji vyroky: ,,Slovné se ptame pacienta na Skalu bolesti. Mame
tu i pravitko na bolest s takovym cervenym trojuhelnikem, na kterém se da ukdazat
intenzita bolesti. “(§9) Polovina dotazovanych sester zna jest¢ vyuziti obli¢ejové skaly:
»Ne, jinou skalu asi neznam. Pak uz mame jen oblicejovou* (12). Sestra S10 pracujici
na ambulanci bolesti zna jako jedina vice moznosti hodnoceni bolesti 1 $kal. Pficemz
upozorituje 1 na zaznamenavani okolnosti bolesti, lokalizace, ovliviiujicich faktord,
vyvoji bolesti v Case a zejména vétSi spolupraci mezi oSetfujicim personidlem a
pacientem, viz jeji vyrok: ,,Na hodnoceni bolesti mame dotazniky, které jsou zamérené
jednak na intenzitu, jednak na charakter, na lokalizaci, na to jsou takové specialni mapy
cloveka, kde to pacient nebo ve spolupraci s pacientem zaznamendvdame.
Zaznamendvame i casove udaje, kdy je nejaka Spicka té bolesti, kdy bolest neni, kdy je,
Jjak dlouho trva, za jakych podminek vznikla a pridavame k tomu faktory, které s tim
souvisi. Nejen pri tom vstupnim vysetieni, které je opravdu podrobné, ale pak pri kazdé
kontrole se hodnoti minimalné intenzita bolesti a néjaké zmény ve smyslu zmeény
charakteru bolesti. Navic nechavame pacienta vést si takovy denik bolesti, kam
zaznamenavd, co mu bolest provokuje, zhorsuje, ulevuje. Je tam vidét ten vyvoj lécby
bolesti* (S10). Naopak sestra S1 pii hodnoceni pacientli vyuziva pouze slovni vyjadieni
typu: ,,Tady se bolest hodnoti prakticky jen na slovni dotaz. Zeptam se pacienta, jestli
ma bolesti. Kdyz ma bolesti, dostanete od bolesti injekci nebo néco jiného. “ (S1)

Pii hodnoceni bolesti spoléha vétSina dotazovanych sester na verbalizaci bolesti

pacientem, coz prokazuji vyroky: ,,Hodnotim dle jeho verbalniho projevu, prosté mi to
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rekne. “(S4) nebo ,,Podle toho, Ze mi pacient Fekne, Zze ho néco boli* (S2). Sestry S9 a
S11 uvadi pfi hodnoceni bolesti na prvnim misté neverbalni projev pacienta, jako:
»Podle pacientovy polohy, reci, jakym stylem mluvi a pak, Ze mi to i primo rekne, Zze ma
bolest” (59). Pokud sestry mély jmenovat neverbalni projevy bolesti, shodly se
nejcastéji na zméné¢ mimiky pacienta, kterou uvadi 10 sester z 12, dale na poloze
pacienta, kterou uvadi 7 sester, poptipadé¢ omezeném pohybu, ktery doplituji sestry S1 a
S8. Toto hodnoceni je podlozeno vyroky: ,,Mimika, omezeny pohyb, celkova takova
zkrousenost, nechtéji se bavit, jsou zkrouceni v luzku nebo vyhledavaji ruzné ulevové
polohy.” (88) a ,,Mimika, ulevové polohy, soustredéni na tu bolest, takze jsou casto
netecni nebo naopak az prehnané podrazdeni “(S7). Sestry S4, S5, S7, S11 a S12 uvadi
jako neverbalni projev bolesti podrazdénost, psychomotoricky neklid a negativismus,
coz vystihuje sestra S5: ,,Neverbalnim ukazatelem, kdyz se po nas ohani rukama, brani
se nam, saha si na casti téla, které si myslime, Ze ho boli.“ Sestry S9 a S11 navic
dopliiuji do neverbalnich projevi pfimo agresi: ,,Poloha pacienta, vyraz v obliceji a
grimasy, agrese‘ (89). Z vypovédi sester S4 a S8 je patrné, ze mezi neverbalni projevy
bolesti Ize tadit i zmény ve fyziologickych funkcich, viz citace sestry S8: ,,Tak to jde
objektivné vidét treba na monitorech nebo na fyziologickych funkcich, kdyz je
sledujeme. Rozbehnou se pulzy, zvedne se tlak krve.” Sestra S10 shrnuje téma
hodnoceni bolesti nésledovné: ,,Hodnoceni zavisi na souhie toho objektivniho, co
miizeme videét a toho, co nam ten pacient subjektivné udava. “

V souvislosti s hodnocenim bolesti vedou sestry zaznamy v dokumentaci pacientli
a to jak v dekurzu pacienta, tak v oSetfovatelské casti dokumentace. Sestry S4, S6, S7,
S8 a S9 udavaji, ze zapisuji hodnoty visudlni analogové skaly ptimo do dekurzu
pacienta. Polovina sester vede zvlast zaznam monitoringu bolesti, coz je vyjadieno
vyrokem S1: ,,Zaznamenavame do zaznamu monitorace bolesti, tam je pravé kolonka
VAS. To je takova mrizka, kde je casova osa a pak cisla 0-10 pro intenzitu bolesti.“ Ve
spojitosti se zaznamenavanim a hodnocenim bolesti vedou sestry taktéz oSetfovatelské
diagnozy akutni a chronické bolesti, jak zobrazuje S8: ,,Piseme hodnotu VAS do dekurzu
a intervence do osetrovatelskych diagnoz.* Sestra S10 se odliSuje v hodnoceni a
zaznamenavani bolesti od ostatnich. Udéava, ze hodnoceni bolesti na jejim pracovisti je
v uzké spolupraci s 1ékairem, to doklada tvrzenim: ,,Tohle nevim, jak Vam mam vysvétlit.
Je toho pomeérné dost a tady fungujeme hodné ve spolupraci s lékarem. S pacientem se
sbira v prvni 7adé s lékarem kompletni anamnéza bolesti a pak pri kazdé kontrole

3

hodnotime spolecné zménu, jak zabiraji léky, jak se bolest u pacienta vyviji a podobné.*
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Pti hodnoceni bolesti ma vétSina sester na pracovisti dany interval, v kterém
minimalné musi u pacienta s bolesti bolest zhodnotit. Udadvaji, ze v tomto ¢ase musi byt
vzdy proveden zdznam v dokumentaci. Tuto situaci nejlépe vystihuje S1: ,,Tady
hodnotime po Sesti hodindch, to by mél minimalné byt zaznam v oSetrovatelské
dokumentaci.* Zéaroven tyto sestry pii hodnoceni bolesti upozoriiuji zvlasté na vlastni
usudek, kdy maji bolest hodnotit. To podkladame pftislusnym vyrokem (S8):
WSestihodinovy interval, to musi byt vidy zdznam v dekurzu, ale kdyz vidim, Ze se
pacient krouti v posteli nebo si myslim, Zze ho néco boli, tak se ho zeptam na bolest
kdykoliv a nenecham ho trpét. Je to i na Vasem uvazeni.* Z této vétSiny sester se
vymyké pouze sestra S10, kterd vzhledem k ambulantnimu provozu nema dany zadny
interval pro hodnoceni bolesti. Bolest hodnoti pti kazdé individudlni navstéve pacienta:
wlak v ambulantnim provozu se bolest nehodnoti jako na lizkovych oddélenich.
Nehodnotime po hodinach. Nelze Fict, Ze bychom méli néjaky standard. Hodnotime
bolest pri kazdé navstéve pacienta. V zacdtcich jsou ty ndvstévy pacienta castéjsi,
minimalné treba jednou za ctrndct dni, aby se nastavila lécba tak, aby to fungovalo.
Paku uz pacient dochazel vice meéné dle jeho potieby.

K subjektivnimu usudku patii 1 informace, ze Cast sester udava, ze véti pacientovi,
ze ma bolesti, ale maji pochyby o jeji intenzité, jak vyjadiuje S4: ,,Bolest jim veérim
vzdy, ale néekdy si nemyslim, Ze je to takova sila bolesti, jakou udavaji. *

Sester jsme se dale dotazovali na hodnoceni a zaznamenavani nezddoucich u¢inka
analgetické 1écby. VSechny dotazované sestry se shoduji, ze v pfipad¢ podezieni na
nezadouci UCinek analgetické terapie hodnoti reakce visudlné a informuji Iékare.
Nejlépe toto tvrzeni vyjadiuje sestra S7: ,,To objektivné uvidite. Vetsinou je pacientiim
Spatné od Zaludku - zvraci, obcas se objevi néjaké kozni projevy. Anafylakticky sok jsem
zatim nezazila. Musime co nejdriv informovat lékare. “Sestry S1, S2, S4, S6, S9, S10 a
S11 vyzdvihuji nutnost provedeni zapisu o reakci do dokumentace, coz doklada ciatce
sestry S6: ,,Slovné to piseme do dokumentace a informujeme lékare. Lék ani stejnou
ucinnou latku uz pak nepodavame. ““ Sestry S9 a S10 upozoriuji na zjisténi pficin reakce
a informovani pacienta o reakci, kterd u n¢j nastala a po jakém léku vznikla, aby to
pacient mohl uvést 1 u jinych lékait: ,,Musi tam byt videt, jaka reakce to byla a po
podani ceho, abychom to pristé nepodavali. Taky by to mél védet ten pacient, aby to
pripadné ekl pri dalsi hospitalizaci.  (S9) a ,,Musi se zjistit, jestli je to z priciny leku
nebo z néjaké lékové interakce. Pripravek se tedy vétSinou dal pacientovi

nepodava. “(S10)
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V situaci, kdy mély sestry hodnotit efektivitu hodnoceni bolesti na jejich pracovisti,
se vétSina dotazovanych sester piiklani k ndzoru, Zze efektivita hodnoceni bolesti na
jejich pracovisti je na dobré urovni a dosavadni systém hodnoceni bolesti by ponechaly.
Tento nazor formuluje nejlépe sestra S8: ,,Hodnoceni si myslim, zZe je pomérné efektivni,
samozirejmé ma své mezery, ale i tak si myslim, Ze ma dobrou uroven.“ Odporuji jim
sestry S3, S9 a S12, které v hodnoceni bolesti nevidi efektivitu ani vyznam, coz
podtrhuji vyroky: ,,Efektivita je dle mé zadna.* (S3) a ,, Ne nemyslim, Ze je to k nécemu *
(S12.) Pokud by sestry mély néco pro zvySeni efektivnosti a vyuZzitelnosti zmeénit,
pozadovaly by vétsi spolupraci 1ékatfe tak, jak to vyjadiuje sestra S12: ,,4by fo
hodnocent bolesti k nécemu bylo, méli by si ho cist i lékari a reagovat na to. na cemz

se shoduji sestry i S1, S3, S5, S6.

Kategorie 2 Vnimani bolesti pacienti sestrami

Jednou ze zékladnich otdzek bylo zodpovédét, jak sestry vnimaji bolest svych
pacientli. Obecné si vétSina dotazovanych sester predstavuje pod vyrazem ,,bolest
jakkoli neptijemny prozitek subjektivniho razu, ktery na pacienta siln¢ piisobi, viz
tvrzeni S7: ,,Subjektivni pocit, ktery musime respektovat, protoze pouze ten pacient nam
miize rict nebo vyjadrit, jak ho to boli“. Sestry S1, S3, S4 a S6 vnimaji bolest navic jako
signal néjakého problému nebo komplikace, kterd se v organismu odehrava, a to
specifikuji v zastoupeni sestry S5 nasledovné: ,,Bolest je urcite vyjadreni organismu, Ze
néco neni v poradku, kdy dochazi ke zménam stavu. Sestra S2 zminuje, ze bolest
nepusobi pouze na pacienta, ale tykd se vice zainteresovanych lidi kolem: ,,Bolest je
neprijemny stav, zdzitek, ktery ovliviiuje pacienta, vlastné nejen pacienta, vsechny
okolo.

Sestry byly dale dotazovany, jak vnimaji bolest pacientli z hlediska emocnich
prozitkii. Polovina sester z vyzkumného souboru pocituje pii praci s pacienty s bolesti
litost a soucit. NejlepSim tvrzenim je vyjadieni S5: ,,Urcité to v nds zanechdva néjakou
stopu. Nejspis to bude soucit. Sami podle téch nasich pocitii i informujeme lékare, aby
zmenili nebo navysili terapii.“ Sestry S3, S6 a S10 udavaji pii praci s pacienty se
zejména dlouhodobou bolesti pocity beznadéje: ,,Kdyz vidite nekoho umirat v bolestech,
tak na to se neda koukat. Nemiizete nic delat. To Vas boli taky, at se na venek tvarite
Jakkoliv statecné nebo se snazite vtipkovat. “ (S6)

Rozhovory jsme zjistovali, co sestry osobné vede k feSeni a tiSeni pacientovi

bolesti. Sestry uvadi, Ze impulzem pro feSeni pacientovi bolesti je pro né pocit soucit
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(S1, S2, S6, S8, S9, S10, S11). Tytéz sestry vede k feSeni pacientovy bolesti predstava
vlastni bolesti nebo bolesti svych blizkych, coz vystihuje sestra S9: ,,Urciteé predstava té
bolesti a také, zZe to boli nekoho mé blizkého. *“ Sestru S7 vede k feSeni pacientovi bolesti
lidskost: ,,Tak snad lidskost, ne? Je neetické neresit bolest, dle mé.” Sestru S4 vede
k feSeni pacientovy bolesti mimo jiné strach z moznych komplikaci: ,,Urcité je to strach
z komplikaci, soucit s pacientem, empatie a pocit aby si nemysleli, Ze je zanedbavam.
Nevim, jak bych tento pocit jinak popsala.* Jedina sestra S12 uvadi, ze feSeni pracovni
bolesti je pro ni pracovni povinnost: ,,/ pres vSechno to citéni je to pro mé prosté
povinnost a prdce tisit bolest.

Z rozhovort sester vyplyva, Ze sestry vnimaji i odliSnosti v komunikaci s pacienty
s bolesti. Kromé¢ sester S1 a S2 se vSechny dotazované sestry shoduji, ze komunikace
s pacientem s bolesti je odliSna a vyzaduje jiny pfistup nez u pacienta bez bolesti, viz
tvrzeni: ,,Komunikace je jind, je to o tom celkovém jednani s pacientem. “(S9) A opacny
nazor sestry S12, ktera udava, ze komunikace s pacientem neni modifikovana bolesti,
ale zavisld na osobnosti pacienta: ,,Osobne si myslim, Ze komunikace neni uplné
zmeénena bolesti, je to spis dané osobnosti a charakterem. Je to hrozné individualni. *
Dle sester S4, S8 a S11 je u pacientd pii komunikaci vétsi riziko agrese a podrazdénosti
pacienta, coz vnimaji negativn€. Tento pocit a postoj zndzorniuje S11: ,,No wurcite,
protoze ta agresivita miize nékdy dost prudce vzrist. Bolest ji taky miize vyprovokovat.
Kdyz uz to vidite, tak se zacinate bat. Ten clovek je takovy jiny. Nevolila bych pristup
., tutu nunu “, to urcité ne, spis strucnéjsi, ale ukdazat, ze mam zdajem tu jeho bolest resit,
Ze pro néj néco delam. *“ Na to reaguji sestry S2, S3, S4, S9 a S11, které doporucuji volit
u pacientll s bolesti citlivéj$i a opatrnéjsi komunikacni pfistup, coz je zastoupeno
vyrokem S4: ,,Tak urcité ten clovek je podrazdeny, unaveny a chce ode mé, abych mu
pomohla, ta komunikace je prosté jinda. Musim byt ohleduplnéjsi a oni i ocekavaji vice
mé pozornosti myslim“ V rozhovorech se u sester S5, S6 a S10 objevil i ndzor, Ze bolest
a soustfedéni na ni miize zplsobit komunikaéni bariéru. To nejlépe vystihuje S10: ,.Je
tam takové to bolestivé chovani. Nekdy miize byt i takova soustredénost na sebe. Myslim
se vyjadrovat muze byt hodné ovlivnéna tou bolesti. “ Sestry S3, S4, S9 a S11 udavaji,
ze pacient vyciti jejich komunikac¢ni pfistup i v péci o bolest, coz shrnuje S9: ,,Musi se
trochu opatrneji a netvarit se uplné jako spasitel lidstva. Ten clovek prosté citi, jaky

k nemu mame pristup, jestli nam zalezi na jeho problemu/bolesti.
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Podkategorie 2. 1 Zmény vnimani bolesti sestrami

V néavaznosti na odpovédi sester jsme zjisStovali, jak se vnimani bolesti sester vyviji
v Case s dobou praxe a jaké ma dalsi ovliviujici faktory. Pfestoze kromé sester S1, S2,
S5 a S10, které ptiznavaji, Ze v prubéhu praxe proSly zménou v postoji k bolesti
pacientli, coz ndm doklada S10: ,,Kdyz to srovnam jako hned po stredni skole? No to
jsem o bolesti nevédela vitbec nic. Myslim, Ze jsem se od té doby hodné posunula.*
Ostatni sestry neudavaji zménu ve vnimani a prozivani bolesti pacienti. Pfesto uvadi
nepfimo vSechny dotazované sestry v dalSich odpovédich zmény a znaky vyvoje ve
vnimani bolesti. Mezi tyto zmény patii vnimani odpoveédnosti za tiSeni bolesti, kterou
udavaji sestry S4, S7, S9 S12, to je podlozeno vyjadienim: ,,Myslim, Ze zatim se ten
postoj po dvou letech praxe moc nezmenil. Mozna jen o proti skole v tom, Ze jako
student jsem neméla za aplikaci analgetik a hodnoceni bolesti tu zodpovédnost. Ted se
musim sama rozhodnout, co miizu nebo nemiizu kdy podat nebo kdyz analgetika nemam
ordinovana, tak je na mé abych zajistila, aby je lékar napsal. “(S7) nebo ,.No, predtim to
na Skole jako student v ramci praxe neméla tu zodpovédnost. Prosté jsem sestie rekla,
Ze pacient ma bolest a tim to pro mé haslo. Ted uz si rikam, Ze je to na moje triko a
tahle zména pro mé byla tézka. Prevzit tu odpovédnost* (S4). Sestry S4, S5, S6 udavaji
zménu ve vnimani bolesti na podkladé zkuSenosti z hlediska divéry, kdy s lety praxe
pacientiim bolest véti vice ¢i méné. To dobie vyjadiuje S5: ,,Jd osobné si ted’ myslim, zZe
nekteri lidé to na nds dost hraji oproti tomu, kdyz jsem zacinala. U sester dochazi 1
vyvoji vnimani hodnoceni bolesti, kdy sestry S4, S6, S9, S12 subjektivné intenzivnéji,
hafe hodnoti a vnimaji bolest pacientii po velkych operacich nebo v tézkych stavech,
coz projevuji nasledovné: ,, Ale tFeba kdyz je to jen opravdu maly vykon a ten clovek tam
vyvadi, tak si reknu: Sakra pred tebou jsem vidéla stovky pacientit po stejném vykonu a
zadny takto nevyvadeél/nevyvadela. Mozna jim tu bolest uplné neverim, myslim si, Ze
prehravaji. Naopak u pacientii po tézkych operacich jim tu bolest vérim vic a jsem sama
prekvapena, co u nich v uvozovkach ,,jen bolest* dokdze.*(S4) a ,,Taky je rozdil, jestli
je ten pacient jen po malém zakroku nebo velké operaci“(S6).

Daéle jsme chtéli zviditelnit, jak osobni proziti bolesti u sester ovliviiuje / ovlivnilo
jejich vnimani bolesti pacientli a piistup k nim. Sestry S4, a S9 udévaji, ze neprozily
takovou bolest, kterd by zménila jejich pohled na oSetfovatelskou praxi o pacienty
s bolesti: ,,Po pravde ja jsem asi neméla takovou zkusenost, aby mé nejak ovlivnila.

Neprodélala jsem Zadnou operaci, tak ani nevim, jak to boli“(S9). VéEtSina
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dotazovanych sester udava, ze proziti vlastni bolesti zménilo jejich pohled na pacienty
s bolesti 1 prozitky, které z problematiky vyvstavaji, coz shrnuje vyrok sestry S10:
»Opravdu to muj nazor zmeénilo hodné. Teprve ted to chdapu, uplné to vidim. * Sestry S6,
S10, S11 a S12 udavaji, ze vlastni prozitek bolesti u nich zptsobil vétsi vciténi do
pacientli. Jak je vyjadifeno sestrou S6: ,,Doslova si dokazu zive predstavit, jak to
pacienty boli, co prozivaji a snazim se jim nabizet analgetika aktivne.* Sestry S2, S6 a
S10 na podklad¢ vlastnich zkuSenosti s bolesti aktivné nabizi analgetika, coz
zdivodiuji tim, ze si pamatuji, jakou jim osobn¢ v konkrétnich situacich analgetika
piinesly ulevu. Tuto situaci formuluje ptimo S2: ,,TFeba uz vim, Ze kdyz mi dala sestra
néco na bolest, po cem mi nebylo dobre, tak jaky to byl pocit, kdyz bolesti nemiizete nic.
tak je to jak kouzlo. Snazim se nabizet analgetika aktivné minimdalné na noc nebo rano,
kdyz budou pacienti rehabilitovat.“ Naopak sestry S1 a S5 tvrdi, Ze na podkladé¢
vlastnich zkuSenosti se da spousta bolesti piekonat. Pacienti dle téchto sester Casto
naduzivaji, az zneuZzivaji analgetickou terapii. To dosvédcuje citace S1: ,,Myslim si, Ze
ma pomeérné vysoko prah bolesti a kazdy to neseme néejak jinak. Ja si prozila ledvinovou
koliku. Tady bych vekla, ze zkusenosti, co mam, Ze se bolest 7esi az moc a analgetika se
naduzivaji. Jde o ten pristup. Myslim si, Ze podle toho svého postoje bych na ty lidi byla
mnohem tvrdsi. Myslim si, Ze v pohledu bolesti jsou pacienti casto az ,,vozmachani*.
Jsou zvykli, Ze dostanou pravidelné po 6 hodindch a kolikrat by to ani nebylo potreba.
V rozhovorech byla zviditelnéna i myslenka, ze kazdy zdravotnicky pracovnik by
mél mit zkuSenost s vlastni silnou bolesti, aby pochopil, co vSe prozitek bolesti ovlivni a
jak pacienta v této situaci ovlivni oSetiujici personal, viz citace sestry S10: ,,Nepradla
bych zdravotnikiim, aby je néco bolelo, ale myslim, Ze kazdy zdravotnik by si mél projit
néejakou takovou situaci, kdy ho néco opravdu boli. Pak se daleko lépe vcitite do téech
pacientii, kdyz si tim projdete sam, to urcitée. A uvidite to i z druhé strany, jak se k vam
chova persondal, co byste od nich chtéli nebo potrebovali. *“ Sestry S3, S7 a S8 udavaji,

ze prozitek vlastni bolesti je v profesni sféfe neovlivnil.

Podkategorie 2. 2 Zatéz v profesi sestry

Pokud sestry mély piimo odpovédét, co vnimaji jako zatéz v profesi sestry, tak
se jejich nazory déli. Sestry S3 a S11 uvadi, Ze z jejich pohledu je zatéz v profesi sestry
primarné fyzického pivodu, coz vyjadiuje néasledovné S3: ,,Nejmenovala bych praci

s bolesti, jako zatez. Pro mé zatéz v profesi sestry znamenad rozhodné fyzickou zatez.
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Bolest pacientii pro mé neni vyloZene zateézi. “ Zbytek sester zafazuje praci s pacienty
s bolesti do psychické zatéze a udava, ze tento problém je vyraznéjsi pii praci s pacienty
s obtizné tiSitelnou nebo chronickou bolesti. To nejlépe znazornuje vyrok S9: ,,Urcite
bolest pacientii dlouhodobé psychicka zatez je. Hlavné ty situace, kdy uz ma ten pacient
vyCerpano, nemiiZete mu nic dat a stéle ho to hodné boli. Zatéz i vtom, Ze je to na
dennim poradku pracovat s bolesti.“ Naopak vyfesenou, ztiSenou bolest sestry za
problém nepovazuji, tak jak to vyjadiuje S7: ,, VyreSenou bolest, ktera zareagovala na
analgetika, jako zatéz neberu, to tu ma kazdy. Jako zatéz beru bolest, ktera mi
nereaguje na podané léky nebo léky z néjakého divodu nemiizu dat. “

U sester S5, S7, S9 a S12 se v ramci odpovédi na otdzku vniméni bolesti pacientii
objevuji znamky distresu, coz prokazuji odpovédi: ,,Spis se jim snazite pomoct, abyste
je nevidéla, jak se trapi. Mnohdy je to obtizné nebo nemiizete délat, co byste
chtéla. “(S5) nebo ,, Stve mé to a stresuje, az kdyz ta bolest nejde z néjakého divodu resit
nebo nemuizu jednat, jak bych chtéla. Kdyz si pacientovi snazim dlouhodobé pomoct a
nezabira to, tak to vidim jako problém a zatez “(S12). Sestra S10, pracujici na ambulanci
bolesti uvadi, ze dlouhodoba prace s pacienty s chronickou bolesti pro ni je
vycerpavajici a ptiznava syndrom vyhoteni. To je podlozeno jeji vypoveédi: ,,Musim rict,
Ze ambulance bolesti hodné vycerpava. Ti pacienti se hodné opakuji, chodi stdle ti stejni
se stejnymi probléemy, stezuji si. Jsou to pacienti prevazné s chronickou bolesti, kde neni
vetsinou Sance, Ze budou uplné bez bolesti. Potom je to na to psychiku zdravotnika
hrozne. Vidite ty pacienty, jak se to nelepsi. Téch, kteri tam skonci lécbu a jsou dobri,
tech je malo. Postupem casu citite apatii a beznadéj. Nechut angazovat se vic nez je
potieba. Myslim, zZe jsem redlné zacinala mit syndrom vyhoreni. *

Zam¢iili jsme se 1 na zatéz sester cilenou pfimo na problematiku managementu
bolesti. Zjistovali jsme, jak sestry vnimaji situace, jako: vnimani sester a reakce na
situace, kdy pacient verbalizuje bolest a v dokumentaci neni od lékate ordinovéano
analgetikum nebo vnimani situace, kdy pacient udava bolest i po pravidelné/ prave
aplikované analgetické terapii. V obou situacich se vSechny dotazované sestry shoduji,
ze se snazi informovat 1ékate. Tuto informaci prokazuje sestra S9: ,,Kontaktuji lékare,
Ze mam tento problém, jestli by se na pacienta nepodival.“ Situace, kdy pacient i po
pravé/pravidelné podavané farmakoterapii verbalizuje bolest je zatézova a nepiijemna
pro 8 z 12 sester, coz je zastoupeno citaci S6: ,,Trochu stres sehnat lékare, jinak asi
nijak.” Cty¥i sestry tuto situaci vnimaji jako zatdZovou pouze v piipadé, Ze trva

dlouhodobg, viz vyjadieni S5: ,,Pokud to neni dlouhodoba zalezZitost a p¥i pristi aplikaci
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se pacientovi ulevi, tak je to v poradku. Pokud se to opakuje, tak to na vas pusobi
Spatne. “ Tt ze sester maji v této situaci strach z komplikaci, tak jak to nejlépe vyjadiuje
S9: ,,Bojim se, ze se vznika nejakd komplikace.  Sestry S1 a S3 pacientim bolest v této
situaci nevéii: ,,To je komplikované. Kdyz mi pacient piilhodiny po aplikaci opiatu
rekne, Ze to nemélo zadny efekt, tak to pacientovi neverim. Sama jsem zazila, Ze do
deseti minut po aplikaci opiatu pociti clovek minimalné v hlave, Ze se néco déje “(S1).
Situaci, kdy sestry nemaji u pacienta s bolesti naordinovanad analgetika, vnima
taktéz vétSina sester negativné, co je dobife vyjadieno sestrou S11: ,Neni to uplné
prijemna situace. “ Sestry S1 a S12 se v této situaci snazi vyuzit nefarmakologickych
intervenci, jako je doporuceni ulevové polohy: ,,Volam lékare a kdyz ho nemiizu sehnat,
tak zkousim ty prostredky, co miizu vyuzit sama jako sestra. Doporucuji ulevovou
polohu treba. “(S12) Sestry S4 a S11 podaji farmaka samostatné¢ nebo dle telefonické
ordinace a pozaduji po lékatich zpétné dopsani 1éku do dekurzu, tak jak to shrnuje S4:
wtalo se mi to, ale zatim nastésti pouze parkrat. To jsem volala lékari a ten to nebral,
takze jsem podala Algifenové kapky a pak jsem lékare poprosila, aby mi je tam dopsal. *
Sestra S10, pracujici na ambulanci bolesti vylucuje, Ze by u nich 1éCeny pacient nem¢l
ordinovana analgetika: ,,70 se na ambulanci bolest asi uplné nestane, aby lékar

nenapsal analgetika, kdyz tam kviili nim pacient jde.

Kategorie 3 Sestry a management bolesti

VétSina dotazovanych sester dokaze svymi slovy spravné charakterizovat, co je
management bolesti, pfestoze neznd presnou definici. To nejlépe formuluje S10:
~Management no, lidove receno zajistit bolest ze vSech stranek pohledu. Ze vsech stran,
tak aby ten pacient byl spokojeny a v nejlepsi varianté ho nic nebolelo, pokud to jde.
Nejdriv tedy musime néjak zhodnotit vSechny ty faktory, kterée bolest ovliviuji,
lokalizaci, intenzitu a tak dale. Nasledné pak spoluprdce s lékarem, protoze nékdy to
bez analgetik skutecné nejde. Tak pomoci farmakologickych i nefarmakologickych
prostredkii tu bolest tisit. Sestra S3 neznd vyznam terminu management bolesti: ,,Viibec
nevim, co si pod managementem bolesti predstavit.” Ti1 z dotazovanych sester se
dopousti chybného vykladu, viz citace sestry S5: ,,Vithec netusim, co si pod tim
predstavit. Mozna nervovou soustavu, kterd bolest prendsi.

Sestry byly dale ve vyzkumném Setfeni dotazovany na situace, jak reaguji
v piipad€, Ze pacient verbalizuje bolest. Z odpoveédi vyplyva, Ze verbalizace bolesti
pacientem odstartuje u sester cely proces tkont, které musi vykonat. VétSina sester se
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shoduje, ze v této situaci jde nejprve zkontrolovat dokumentaci a zjiStuje, co miize
pacientovi podat za farmaka, dale poda pfislusny ordinovany Iék a zaznamené opét do
dokumentace snizeni bolesti. Nejlépe toto tvrzeni shrnuje sestra S12: ,,Tak se ho
zeptam, jestli bude chtit na bolest, dojdu se kouknout do dokumentace, jestli mu mohu
néco podat a co. Pak podam néjakou tu medikaci. Po podani léku zaznamendm, Ze byl
lék podan a pacienta se dojdu zeptat, jestli je to lepsi a to opét zapisu. “ Sestry S2, S10 a
S11 zdtraznuji, Ze si i pies verbalizaci bolesti pacientem pacienta osobné zhodnoti, tak
jak vyjadiuje S10: ,,Urcité se trochu snazim sledovat to jeho chovani. Nékdy si to
potvrdite i objektivné, kdyz ma nekdo velké bolesti, tak ma vyssi i tlak a pulz, takze se to
da trochu zobjektivizovat. “ Pouze polovina sester udava, ze se pred podanim farmak pta
pacienta na intenzitu a lokalizaci bolesti, viz vyjadieni S4: | Kdyz mi rekne, Ze ma
bolest, tak se zeptam, jak je ta bolest silna a kde je to boli. Pak se ptam, kdy je to boli.
Jestli, kdyz pri pohybu nebo stale. Kouknu se do dokumentace a nabidnu jim, co muzZu
podat.

V ramci managementu bolesti jsme zjiStovali, jak sestry pracuji s anamnézou
bolesti pacienta a jak je historie pacientovi bolesti v¢lenéna do péce o n¢j. Sestry S3 a
S12 nezjistuji pacientovu historii bolesti ani anamnézu bolesti: ,,Nezjistuji Zadné
takovéto veci, pouze lékové alergie.” (S3) Sestry S2, S6, S8 a S11 se v tomto ohledu
spoléhaji na jiz sebrand data uvedena v pfijmovych ¢i piekladovych zpravach, coz
podkladame vyrokem sestry S11:* Veétsinou to pacienti maji napsano ve zpravach od
lékare, v prekladoveé, prijmové i propoustéci. Ja se jich ptam jenom v ramci sesterské
oSetrovatelské anamnézy, jestli je néco treba dlouhodobé neboli. Jinak, Ze bych se jich
ptala na primou zkuSenost tieba s analgetiky a jinymi léky to ne.* Sestry S4, S7 a S9
zjistuji néjakym zplsobem historii pacientovi bolesti, ale ne cilen¢, tak jak to
verbalizuje S9: ,,Obcas nam pacient rekne, Ze uz ma zkusenosti a ze mu vic zabrala
treba infuze nebo, ze mu po nécem nebylo dobre. Pouze sestry S1, S5 a S10 zjistuji
nebo se snazi zjistovat historii a anamnézu pacientovi bolesti: ,,No vétsinou se zeptam,
ale to neznamend, ze bych mu lék, ktery je zvykly brat doma dala jen tak. Pak se ptam
treba, kdyz vim, Ze se léci na onkologii a vim, Ze maji naplasti, tak kdy se jim meéni, jestli
si je doma meéni sam, jestli naplasti musim shanét nebo je ma pacient u sebe a tak.* (S1)
Z rozhovort vsak vyplyva, ze 1 kdyz se sestry snazi zjistovat informace o bolesti
pacienta, tak zadnd ze sester, kromé sestry S10, nevi takika nic o zvlddani bolesti

pacientem v domécim prostiedi: ,,O zvladani bolesti pacientem doma nic nezjistuji.
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(S2), coz je vrozporu se sestrou S10: ,.Z hlediska bolesti prosté musime védet vse.
Chceme veédet, i co si pacient néjak naordinoval sam a co uz vyzkousel. *

Sestry mély za ukol zodpovédét, jak postupuji pii terapii pacientovy bolesti
z hlediska farmakologickych a nefarmakologickych intervenci. VSechny dotazované
sestry se shoduji, ze v ramci 1é¢by bolesti vyuzivaji farmakoterapii. Nejcastéji tyto
sestry vyuzivaji injekénich forem léCiv, peroralnich léCiva nebo cipky. To nejlépe
zastupuje citace sestry S12: . Vyuzivame, jak tech oSetrovatelskych intervenci, tak
medikace dle ordinace Iékare, injekce, tabletky, ¢ipky, kapky.* Sest dotazovanych sester
dodava, ze se setkavaji i s aplikaci 1éCiv do epiduralniho katétru, coz zastupuje citace
S6: “Mdme tu opioidni i neopioidni analgetika, kterd aplikujeme pomoci injekct, infuzi
nebo do epidurdlniho katétru.“ Rovnéz Sest sester vyuziva na svém pracovisti v ramci
tiSeni bolesti svodné blokady pro urcité casti téla, coz je podlozeno vyrokem S3:
wVyuzivame injekce do svalu, pod kiizi, ¢ipky per rectum, masti, epidurdl, naplasti, iv.,
blokady urcitych partii, u nds u pacientek po ablaci prsu.” Sestry S5, S11 a S10
vyuzivaji na svych pracovistich aplikaci analgetik mistné opichem, jak zobrazuje SS5:
»lablety analgetik, infuze, cipky, masti, ndplasti, opidatové preparaty, opichy, takze
mistni analgezie. “ Polovina sester se setkava s aplikaci analgetik transdermalné pomoci
naplasti 1 kréma a gela: ,,Naplasti, ty tu moc nejsou, masti, krémy a gely. “(S8) nebo*
Pouzivame tabletky, infuze, injekce, cipky, naplasti.“(S11) Sestry S6 a S10 se v ramci
tiSeni bolesti setkaly s vyuzitim alternativnich metod, jakymi jsou akupunktura,
akupresura nebo aromaterapie, coz pifimo specifikuje S10: ,Znam i ty reknéme
alternativni, jako je akupunktura, akupresura mozna trochu i aromaterapie.

Rovnéz vSechny dotazované sestry potvrzuji, Zze v ramci lécby bolesti pouzivaji
nefarmakologické intervence, coz povazuji za doplnéni farmakoterapie a n¢kdy za Iépe
vyhovujici, méné invazivni metodu. To je nejlépe vyjadieno S6: ,,Tak muze to byt
takova doplitkova terapie bolesti nebo prave nemame zrovna uz nic naordinované.” Na
S6 navazuje a dopliuje S3: ,,Tak nekdy i tyto nefarmakologické intervence pacientiim
staci a nemusime je dopovat analgetiky.“ NejCastéjsi odpoveédi na nefarmakologické
intervence byla aplikace tepla/ chladu nebo doporuceni ulevové polohy, coz dobie
formuluje S1: ,,Miizu maximalné doporucit polohu a led nebo teply obklad by se dal
vyuzit. “ Sestry S2, S6 a S10 vyuzivaji k snizeni bolesti rozptyleni pacienta a odvedeni
pozornosti, viz citace S10: ,,Ulevovd poloha, snaZime se je trochu zabavit a odvést
pozornost od bolesti, to funguje hlavné u deéti. Ale myslim, Ze to odvadeéni pozornosti

neni marné ani u dospélych. Zaroven sestra S10 doporucuje vyuzivat v ramci tiSeni
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bolesti sladké chuti a to je zeyjména u déti: ,,Hlavné u deti, sacharoza na steticku se miize
dat détem do ust. “ Sestra S9 vidi terapeuticky ucinek 1é€by bolesti i v dotyku a kontaktu
s pacientem: ,,Nekdy teda treba pomiize, Ze se nas chytnou za ruku, treba pri téch
prevazech.

Déle byly sestry dotazovany na vyuzivani placebo efektu v ramci managementu
bolesti. Vétsina dotazovanych sester se shodla, Ze ve své praxi v ramci tiSeni bolesti
vyuzila nebo vyuziva placebo efekt, tak jak to vyjadiuje S12: ,.Ano, vyuzivame tohoto
efektu. “ Souhlasici sestry se dale 1i$i v tom, zda placebo efektu pouzily zdmérné (S3,
S4, S5, S8, S11 a S12) nebo nezamérné (S7 a S9). To podkladame citacemi: ,,Dd se
kapat infuze s cistym F1/1 a pacientovi se Fekne, Ze tam je analgetikum, i kdyz tam neni.
Nebo se aplikuje im. jen vitamin a rekne se, Ze je to analgetikum, ale to im. jsem zatim
nikdy nedavala. Kazdopadné to lidem hrozné pomiize kolikrat. “(S12) a ,,Dala jsem
pacientovi kapat cisty zavodnovaci roztok a on mi pak vekl, jak mu ta kapacka na bolest
vyborne zabrala. Tak uz jsem mu nevymlouvala, Ze v ni nic nebylo. Takze tomuto ucinku
verim “(S7). V opozici jsou sestry S2, S6 a S10, které placeba afektu nevyuzivaji a jeho
podavani v ramci tiSeni bolesti povazuji za neetické. Takto to vystihuji sestry S10 a S2:
»Na ambulanci bolesti se placebo efekt nevyuziva. Myslim, Ze by to bylo neetické.
(S10) a ,,Myslim, zZe tohoto ucinku ani nevyuzivame. Osobné ho nepodporuji.* (S2)
Sestry se shoduji na tom, ze ucinek placebo efektu spocivd v psychice pacienta,
celkovém pftistupu k pacientovi, diveéfe, potazmo sugestivnim pusobeni. Nejlépe tuto
situaci zndzoriuji citace: ,,V tom sugestivnim pusobeni, podsouvame mu néco, co neni
uplne pravda, ale on tomu veri. Nekdo vekl: Ver a vira tva té uzdravi. (S8) nebo
»V psychice pacienta. Jak moc veri tomu, co mu davame. “(S7)

Vsechny dotazované sestry vi, kam odeslat pacienta, pokud 1écba bolesti pacienta
neni dostatecn¢ uc¢inna. Sestry se shodly, ze by slékafem domluvily konzultaci
s Iékatem ambulance bolesti nebo by pacienta ptimo ptedaly do pée ambulance bolesti.
Toto tvrzeni nejlépe formuluje S9: ,,Domlouvame konzultaci s ambulanci bolesti nebo je
tam primo odesleme, ale moc casto se to nestava. Vyjimku tvofi sestra S10 pracujici
na ambulanci bolesti, kterd udava, ze z jejich pohledu neni kam dal specializovanéji
pacienta odeslat:* Z pohledu ambulance bolesti uz neni kam dal pacienta poslat. Miizete

3

si vyzadat konsilia vice lékaru, ale specializovanéjsi pracovisté uz nent. *
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Kategorie 4 Vzdélavani sester

Sestry mély odpovidat, jaké maji moznosti v oblasti rozsifeni vzdélavani v ohledu
managementu bolesti. Sestry S1, S2, S3 a S11 udéavaji, Ze nemaji moznost rozsifit si své
vzdélani v oblasti managementu bolesti. To pomémé specificky formuluje S3: ,,Ke
vzdélavani nemiizu Fict nic, protoZe mi prijde, Ze Zdadné meprobiha. Do dnes jsem
neznala ani termin management bolesti. Nikdy jsem nabyla na zZadném seminari tykajici
se bolesti a ani mi nebyl nabidnut.“ Ostatni sestry oponuji a tvrdi, Ze maji moznost
rozsifit si své vzdélani v oblasti managementu bolesti nebo vzdélavanim piimo prosly.
Sestry S4, S7, S10 a S11 uvadi, Ze si védomosti v souvislosti s managementem bolesti
rozsifily v ramci vysokoskolského vzdélani, jak tvrdi ptimo S12: ,,Myslim, Ze na bolest
ve Skole hodné apelovali v potFebach cloveka. Myslim, Ze na Skolach se o bolesti uci
dost.“ Sestry S5, S6, S8 a S9 maji moznost rozsifit si védomosti v ramci seminafi a
konferenci. To doklada S6: ,.Jsou nemocnicni semindre. Myslim, Ze bylo vylozené téma
na zvladani bolesti pacientem. *

Dale sestry hodnotily pfipravenost absolventl S§kol a wuniverzit v ramci
managementu bolesti.  VéEtSina dotazovanych sester hodnoti, Ze absolventi jsou
pripraveni na praci s bolesti po teoretické strance, ale potiebuji vyzralost a ziskat vic
zkuSenosti, coz doklada: ,,Teoreticky jsou moznd absolventi skol pripraveni na péci o
pacienty s bolesti lépe nez my. Ale urcité rozhoduje vyzralost. Jestli nastoupi do péce o
pacienty osmndctileta divka nebo jestli to je néjaka bakalarka/magistra, ktera v tech 25
premysli uz trosku jinak. Myslim, Ze hrozné moc se ziska praxi, ten pristup k lidem s
bolesti se ve Skole dle mé uplné naucit neda “(S2). Sestry S7 a S8 hodnoti absolventy
jako nepftipravené a kladou duraz na ziskani zkuSenosti: ,,Myslim, Ze uplné pripraveni
nejsou, Pravé v té komunikaci, casto neveédi, jak reagovat, kdyz zacind byt pacient
neklidny a chybi jim ty praktické zkusenosti“ (S8). Sestra S6 povazuje v praci o pacienta
hrozné zalezi na cloveku, jak je nastaveny, nekdo ma veétsi empatii k ¢loveku jiny ne.
Kazda sestra dle mée bolest lidi vnima jinak podobné jako kazdy pacient ma jiny prah a
prozivani bolesti. Nemyslim, zZe by to néjak zdlezelo na veku nebo dosazeném vzdeélani.
Myslim, zZe néco urcité pochytili ve Skole, ale stejné se musi dal hodnée ucit, aby
pochopili souvislosti.

Navézali jsme otazkou o moznosti rozSifeni vzdélani v oblasti komunikace

s pacientem s bolesti. Sestry S3, S4, S5, S10 a S12 udavaji, Ze nemaji moznost rozsifit
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si vzdélani v problematice komunikace, coz nejlépe vystihuje S10: ,,Popravde seminar
zameéreny ryze na problematiku pacientit s bolesti a komunikaci s nimi jsem
nezaznamenala.** Sestry S1, S2, S6, S7, S8, S9 a S10 maji nebo mély moznost rozsifit
své komunikacni dovednosti. NejCastéj$i moznost, kterou tyto sestry udavaji, jsou
seminafe a vysokoskolské vzdélani. To zobrazuji specificky citace: ,,Rozsireni nevim,
asi budou néjaké semindre, ale ve Skole jsme komunikaci méli primo jako
predmet..”(S9) nebo ,,Osobné jsem byla nedavno na seminari, ktera se tedy netykala
primo komunikace, ale byli tam i kazuistiky a predndsejici ukazovala, jak v kterych
pripadech komunikacné postupovat. Treba kdyz je pacient agresivni a podobné. Bylo to
zajimavé“(S8). O seminafi zaméfeném piimo na komunikaci s pacientem s bolesti vSak
nevi zadnd z dotazovanych sester, jak potvrzuje S1: ,,.Semindre o komunikaci jsou, ale
Ze by byly primo na bolest, to jsem nepostiehla. Sestry S3 a S6 doporucuji v ramci
rozSiteni vzdélani samostudium: ,,7ak tady to bude asi samostudium a hodné o osobnim
pristupu, jak se chce clovek zlepsit. Kdyz si chcete néjaké informace najit, tak si je
najdete “(S6).

Posledni véci, kterou jsme v ramci vzdélavani od sester zjiStovali, je nazor na
preskripci analgetik a 1éCiv sestrou. Pouze jedina sestra pln€ podporuje nazor preskripce
analgetik sestrou: ,.Jd si myslim, Ze bychom psani analgetik jako sestry rozumély lépe
nez doktori. “(S3). Sestry S1, S7, S9 a S11 spiSe souhlasi s preskripci analgetik sestrou,
ale maji vyhrady, jako sestra S9: ,,To by bylo mozni i dobré, mit tu moznost. Ale byla by
to ohromnd zodpovédnost a ja nevim, jestli bych ji vitbec chtéla prijmout, myslim, Ze
uplnée ne. Nekdy by to bylo dobré, kdyz zrovna nemiizeme sehnat lékare. “ Sestry S2, S4,
S5, S6, S8, S10 a S12 tvofici vice nez polovinu dotazovanych, nesouhlasi s moznosti
preskripce analgetik sestrou, coz vystihuje S2: ,,Myslim si, Ze predepisovani jakychkoliv
lékii, véetné analgetik by sestry délat nemély. “ Sviij nazor sestry S5, S7, S8, S10 a S11
zdivodilyji tim, Ze pro preskripci analgetik nemaji patficné znalosti z oblasti
farmakoterapie, coz pifimo vyjadiuje nazor sestry S10: ,,Myslim, Ze jako sestry na to
nejsme pripravené, co se tyka vedomosti z farmakoterapie. To neni jen vedet vedlejsi
ucinky, ale takové to hlubsi porozumeni tomu, jak léky v organismu funguji,
farmakokinetika, farmakodynamika. Myslim si, Ze to by musely byt opravdu sestry, které
maji v tomto ohledu vyssi vzdelani. Ale myslim, Ze na tohle nejsme v soucasné dobé
pripravené, ani absolventi vysokych Skol ne.” Sestry S2, S4, S5, S6, S8 a S9 vidi
problém v odpovédnosti za celkovou preskripci 1€Civ a mozné nezadouci t€inky farmak,

coz vtomto rozsahu nechtéji pfijmout. Sestra S2 shrnuje problematiku nasledovné:
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»Myslim, Ze to nese obrovskou odpovédnost a v dnesni dobé uz bychom jako sestry
nebyly nicim chranéné. Takhle mizZeme 7ict: jednala jsem dle ordinace lékare a
interakci lékii, ktera z jeho ordinace vznikla, nezadouci reakce, nepadne na moji hlavu.
Muselo by byt zajistéeno, abychom nékde mély zastani. Myslim, Ze by to nikdo ted
nechtél, ja tedy urcite ne. V dnesni dobé Vas k soudu dostanou takrka za cokoliv, tak

proc jim davat dalsi moznost, kde se do Vas mohou trefit.

Kategorie 5 Hodnoceni pacientt

VSsichni dotazovani pacienti se shoduji, ze v celkové oSetfovatelské péci, zejména
péci o jejich bolest hraly hlavni roli sestry. Toto tvrzeni doklada nejlépe vyrok P6: ,,Dle
mého nazoru, hrdla v lécbé mé bolesti hlavni roli sestra. Prakticky veSkery kontakt
probihal se sestrou. Obchazela pravidelne oddeéleni a ptala se na tu skalu bolesti a
nasledné mi dala ty léky. “ Pacienti P1, P2, P3, P5, P6 navic dodavaji, ze jejich kontakt
s lékafem byl omezen pouze na Iékafskou vizitu, viz tvrzeni P2: ,Sestru jsem
v porovnani s lékarem videla behem mého pobytu v nemocnici mnohokrat. Lékare jsem
videla jen pri vizite.“ Pokud méli pacienti jmenovat, v ¢em pro né spocivala v rdmci
1éCby péce sester, udavali nejcastéji hodnoceni bolesti a podavani farmakoterapie.
Sestry pfi zjiStovani bolesti a dotazovani na bolest vramci hospitalizace vyuzily
hodnotici Skaly u pacientd P6, P7 a P8. V téchto tfech ptfipadech byla vyuzita vzdy
numericka Skala, jak vyjadiuje P7: ,,Ptala se mé pravidelné sestra i lékar pri vizite.
Sestra me odkazovala na skalu 0-10 a poprvé mi rekla, zZe 0 je bez bolesti a 10 je nevési
bolest. Lékar se ptal tedy jen, jestli se ta bolest lepsi nebo horsi a jestli dokazu 7ict,
odkud vychazi“ Navic pouze v ptipadé pacienta P7 sestra i vysvétlila, jak se se skalou
pracuje. Pacient P1 dochazejici i na ambulanci bolesti doklada, Ze se sestrami vyuzival
vice hodnoticich prvki: ,,Sestra i lékar se mnou vypliovali ruzné dotazniky a tabulky,
ted’ uz nevim, co vsSe obsahovaly. Zapomnél jsem také, Ze jsem si pravé musel psat
takovy denicek, kdy mé to boli nejvic, kdy nejméné, co ty zada zhorsilo a tak.* Pacienti
P2, P3, P4 a P5 vyvraceji pouzivani jakychkoliv hodnoticich §kal. Dotazovani na bolest
u téchto pacientli probihalo formou napt.: ,,Sestry se mé ptaly, jestli mé to boli nebo ne
(P3) nebo ,,Sestry se mé ptaly pouze otazkami: Boli Vas to? Neboli? Boli, tak miizete
dostat injekci. Ale nikdo se mé nezeptal, jak moc mé to boli.“ (P2)

Z rozhovort vyplyva, ze kromé pacienta P1, dochédzejiciho na ambulanci bolesti,
nebyla od zadného hospitalizovaného pacienta zjistovana historie jeho bolesti, coz nam

dokladaji vyroky: ,,O historii mé bolesti se zdravotnici nezajimali viibec. To nikoho pri

59



hospitalizaci nijak nezajimalo, jak dlouho mé to boli nebo co uz jsem si prosia“ (P2)
nebo ,, Ptali se mé pouze na predchozi operace, narkozy, ale primo na bolest se neptal
nikdo “ (P6). Pacientka P4 uvadi, ze nepovazovala za dulezité sd¢lovat zdravotnickému
personalu informaci o historii své bolesti: ,,No prakticky to sestry nezjistovaly nijak, ale
ani ja jsem sama nepovazovala za podstatné sdélovat, ze se obcas vezmu na boleni
hlavy Ibalgin.

Vsichni respondenti se shoduji, ze pii 1écb¢é jejich bolesti byla vyuZzivana
farmakoterapie, coz vyjadiuji vyroky: ,,Rekli mi, Ze pokud mé néco boli a chci néco
proto bolesti, tak mi daji kapacku nebo injekci do zadku* (P4) a ,,Nejdriv mi sestry
nabizely injekce a asi druhy den po operaci uz tabletky* (P7). Pacienti P1, P4 dostali od
sester moznost vybrat si zplisob aplikace analgetika, viz vyrok P1: ,,Sestra se mé ptala,
jestli chci néco na tu bolest a kdyz teda zjistili, Ze néco miizu dostat, tak mi dala vybrat
mezi injekci a infuzi . Sesti dotazovanym pacientim nebylo umoznéno vybrat si zpiisob
aplikace analgetika. Nikdo z téchto pacientli nebyl informovan, co za analgetikum
dostane aplikovano, coz prokazuje odpoveéd’ P8: ,,Sestra se mé zeptala, jestli chci infuzi
proti bolesti, nedala mi jinou moznost nebo cemu bych daval predost. Prisla a rekla:
Dam Vam lék do zily, do pul hodiny byste mél citit ulevu. Nevim, co to bylo za lék, ale
zabral. *

Kromé pacienta P6 bylo ze strany sester vyuzito u vSech i nefarmakologickych
intervenci. Pacienti P1, P3 a P5 byla doporucena a umoznéna elevace koncetiny. To
doklada odpoveéd Pl: ,Kromé lékii mi doporucili, at’ se snazim mit nohu nahore".
Pacientim P3, P5 a P8 byla aplikovéana terapie chladem, konkrétné¢ chladné obklady.
Tuto intervenci pfimo doklada P3: ,,Sestra mi dala na nohu chladivy gel a rekla, at se
snazim mit nohu co nejvic nahore, aby mi neotékala.“ U pacienti P4 a P7 prob¢hla
v ramci minimalizace bolesti edukace o ulevové poloze a ukdzka vstavani z ltizka po
opera¢nim vykonu. To nejlépe vyjadiuji citace: ,,Ja jsem se ptala, jestli si mohu lehnout
na bok a sestra mi rekla, Ze pokud mi to bolest dovoli, tak si mohu lehnout, jak uznam
své moznosti“(P4) a ,,Ne, led jsem mnevyzadovala, Zdadnou polohu mi sestra
nedoporucila, ale ukazala mi, jak mam vstavat z postele.” (P7) U pacienta P2 byla
v ramci tiSeni bolesti aplikovana terapie dotykem, coz predkladd vyjadienim: ,,Mam
zkusSenost, Ze mi na ambulanci vystrihali néjaké zanicené vnitini stehy, jestli jsem to
dobre pochopila. Kazdopadné to byla nepredstavitelna bolest. Podotykam, Ze se to celé
provadelo bez naznaku umrtveni. Ale v této situaci si vybavuji sestru, ktera me v té

3

chvili drzela za ruku. *
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VétSina pacienti 1 pies nékteré nedostatky hodnoti péci sester o jejich bolest
pozitivné. To dobie vyjadiuji P4 a P3: ,,Byla to ma prvni zkuSenost s nemocnicnim
zarizenim. Sestry byly milé, ochotné a rekla bych, Ze i starostlivé. Byla jsem rdda, Ze o
mé maji zajem, takzZe si nemohu stezovat.*“ (P4) a ,,Sestry byly uzasné. Zajimaly se o mé,
ptaly se mé dostatecné. Viibec nemam pocit, ze bych trpéla bolesti* (P3). Tato tvrzeni
sice dokladaji spokojenost pacientli s péci sester, a vSak jsou vrozporu s ndzorem
pacienta P2: ,,Péci sester o me samotnou a zejména moji bolest hodnotim podpriimernée.
Nejsem viibec spokojend.“ Pacient P5 hodnoti kladné péci o pooperacni bolest, ale
nedostatek vidi v davéie a postroji osetfujiciho personalu k jeho celkové bolesti. ,,4no,
co se tyce té nohy, tak jsem spokojeny, ale bolela mé priserné hlava a na to jsem
prakticky nic nedostal, tak jsem si rikal o prasky na bolest nohy v domnéni, ze mi to

zabere i na hlavu. Prijde mi, Ze mi sestry ani lékar bolest hlavy asi neverili.

Kategorie 6 Doporuceni pacienti

Z rozhovort pacientil P1, P2 a P5 vyplyva, Ze pacienti sestram doporucuji zajimat se
vice o historii bolesti a celkovy zdravotni stav: ,,Doporucil bych také jim, aby se
zajimaly o muj celkovy stav. Ne, jen o bolest operované nohy, ktera mé prakticky
nebolela, ale i o to, Ze trpim casto na silné migrény “(P5) nebo ,, Doporucila bych jim
vice se o bolest pacientii zajimat, jednou na té posteli miizou lezet i oni“(P2). Pacienti
P4 a P6 by uvitali vétsi informovanost o priubéhu lécby bolesti, aplikovanych
farmakoterapii, coz je ptimo podlozeno vyrokem P4: ,Uvitala bych, kdyby mi sestry
rekly, co mi viastné davaji a daly mi treba vybrat kam mi co daji, jestli do Zily nebo
prasek nebo injekci nekam. Taky bych chtéla vedet, jak dlouho bude lék piisobit a za jak
dlouho zabere.* Pacienti P1 a P8 by uvitali zlepSeni komunikace ve vztahu sestra x
pacient: “Zapracoval bych na komunikaci. Chapu, Ze toho sestry maji mnoho, ale mohly
by byt citlivejsi a prijemnejsi“ (P8). Pacient P2 doporucuje zlepsit hodnoceni bolesti,
zejména hodnoceni intenzity bolesti, to dokldda vypovédi: ,,Doporucila nebo vytkla
bych, Ze se nestaci jen zeptat, jestli to boli nebo ne. Miize to bolet malinko nebo hodné a
meéni se to. Myslim, Ze kdyby se mé takto ptaly, tak se dalo predejit téem komplikacim,
které u me vznikly. “ P2 by ocelil ujiSténi, Ze mu sestra bolest véti: ,,Také bych chtéla,
aby mi persondl alespon néjak naznacil, Ze mi tu bolest veri.*“ Pacienti P3 a P7 by na
piistupu a péci sester o jejich bolesti neménili nic. To nejlépe vystihuje citace P7:

‘

»INemohu sestram nic vytknout, jejich péce o mé byla velmi dobra.
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4.3 Identifikacni udaje sester v pozorovani

Tabulka 3 Identifikacni tidaje sester v pozorovani

Oznaceni respondenta Délka praxe v oboru (roky) Vzdélani v oboru
S13 11 stifedoskolské, Dis.
S14 4 vysokoskolské, Be.
S15 27 stfedoskolské, PSS
S16 34 stitedoskolské
S17 2 vysokoskolské, Be.
S18 28 stfedoskolské, PSS

(Zdroj vlastni)

Tabulka ¢islo 3 ma za ukol identifikovat a charakterizovat skladbu vyzkumného
vzorku z fad sester v skrytém zucastnéném pozorovani. VSechny dotazované sestry byly
zeny. Oznaceni respondenta sestry je v tabulce oznaceno pismenem ,,S“, k némuz dle
potadi ve vyzkumném Setfeni ndlezi 1 Ciselné oznaceni ,,S13-S18“. Délka praxe je
oznacené v letech. Sestra s nekrat$i dobou praxe ma praxi v oboru dva roky. Naopak
sestra s nejdelsi dobou praxe pracuje v oboru 34 let. V poslednim sloupci nalezneme
nevyss$i dosazené vzdélani sester. Ve vyzkumném vzorku jsou zahrnuty sestry se

sttedoskolskym a vysokoskolskym vzdélanim i specializatnim studiem.
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4.4 Seznam kategorii pro pozorovani
Kategorie 1 Verbalni a neverbalni projev sestry
Kategorie 2 Ptistup sestry k pacientovi s bolesti

Kategorie 3 Dokumentace a hodnoceni bolesti

Kategorie 1 Verbalni a neverbalni projev sestry

Verbalni projev sester byl ve vétSingé piipadi klidny a srozumitelny. Vymyka se
sestra S15, jejiz projev hodnotime jako vyrazny az prudky. Tato sestra pouzivala fraze
typu: ,,To uz Vas tolik nemiize bolet, musite néco vydrzet. * ,, Kdybyste se hybal, jak Vam
Fikam, tak Vas to neboli.“ Za dvefmi pokoje se sestra o pacientovi, ktery opakovné
vyzadoval analgetika a Casto verbalizoval bolest, vyjadfovala jako o hysterickém, viz
citace: ,, Zase jedna hysterka" (S15) Opakem je sestra S16 z jejihoz verbalniho projevu
je znatelny soucit a osobni angazovanost v problematice pacientovy bolesti, coz je
viditelné v jeji citaci: ,, Mé to snad boli i za néj. “ Jeji tvrzeni bylo rovnéz pouzito mimo
pfimy kontakt s pacientem.

Z hlediska neverbalni projevii sester pii pfimém jednani s pacientem nedochazelo
k zadnym vyraznym projevim. Mimika sester byla nevyrazna. Usmév byl pozorovan
pouze su sestry S13. Na sestrach pfi jedndni s pacientem objektivné nebylo znat
prozivani pacientovy bolesti. V¢EtSina sester se snazila udrzovat o¢ni kontakt pfi
komunikaci s pacientem a zjiStovani jeho bolesti. Naopak sestry S15 a S17 nedodrzuji
ocni kontakt vzdy. Zaroven sestry S13, S14 a S18 pii komunikaci s pacientem dodrzuji
jistou individualitu. Komunikuji vzdy sjednim konkrétnim pacientem a nasledné
prechéazi k dal§imu. Individualitu nerespektuji S15, S16, S17. Tyto sestry komunikuji i
s vice pacienty najednou a to i pies cely pokoj.

Mimo piimé aplikace analgetik nedochazelo mezi sestrami a pacienty k fyzickému
kontaktu. Osobni prostor pacientll byl dodrzovan. Vyjimku tvofi sestra S4, kterd pti

pfevazu nabidla jednomu z pacientii svou ruku na stisknuti a po ruce ho pohladila.
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Kategorie 2 Pristup sestry k pacientovi s bolesti

V pozorovanich bylo zjisténo, Ze vSechny pozorované sestry nabizi pacientlim
analgetika aktivné opakované béhem své smény. Sestra S14 iniciativné pii dotazech na
bolest kontroluje operacni ranu a drendze. Sestry S13, S16 a S17davaji pacientim
aktivné vybrat formu nebo druh analgetika, coz doklada vyrok sestry S13: ,,,, Od pana
doktora mate psanou injekci nebo infuzi, mohu Vam ted dat oboji, co byste radsi? “
Rovnéz S16 vyuziva nefarmakologickych intervenci, jako je aplikace chladu. Sestry
S17 a S18 doporucuji pacientt aplikaci analgetik pied spankem a rano pied vstavanim.

Prostor pro odpovédi pacientii nechavaji 3 zpozorovanych sester. Sestra S17
odpovi pacientim pouze na jejich dotaz, sama v tomto ohledu aktivni neni. Sestra S18
nechava prostor pro dotazy pacienta asi v poloving piipadii. Sestra S15 neponechéva
prostor pro dotazy pacientli viibec.

Déle jsme se zaméfili, jak sestry piistupuji k informovani pacienta a edukaci
v souvislosti s intervencemi managementu bolesti. Sestry S14, S16, S7 a S18 informuji
pacienty o ucincich analgetik, konkrétné, za jak dlouhou doby by analgetika méla zacit
zabirat. Sestry S16 a S18 upozoriiuji pacienty i na nezddouci uinky analgetik a edukuji
pacienty, co maji pfi jejich vyskytu délat. Sestry S13, S17 a S18 edukuji pacienty o
ulevovych polohach a klidovém rezimu. S14 doplituje postup pifi pooperaénim vstavani

z luzka.

Kategorie 3 Dokumentace a hodnoceni bolesti

Vsechny pozorované sestry pracuji s dokumentaci. Kazdd mirn¢ odliSnym
zpusobem. Sestry S13, S15, S16, S17, S18 zaznamendvaji aplikaci analgetik do
dokumentace zpétné po podani 1éc¢iva. Jedina sestra S14 zaznamendvala a podavala
analgetika v pfimé spolupraci se zdravotnickou dokumentaci. Ve vSech piipadech
pozorovani podavaly sestry analgetika z predepsané ordinace lékafe uvedené
v dokumentaci.

Vsechny sestry vedou soucasné se zaznamy v dekurzu oSetfovatelskou diagnézu
akutni bolest. VSechny sestry taktéz shodn¢ zaznamenavaji hodnotu VAS do
dokumentace pred 1 po podéani analgetik. AvSak zadna ze sester béhem pozorovani
nevyuzila zadnou hodnotici Skalu, stupnici nebo pravitko. Dotazy na bolest probihaly
nasledovné: ,,Budete chtit neco na bolest?*“(S15) , Budete chtit néco proti

bolesti? “(S17) nebo ,,Chcete néco na bolest? “(S18) Piestoze do dokumentace zapisuji
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¢iselnou hodnotu VAS, na intenzitu bolesti se pomoci VAS neptaji. Z toho vyplyva, ze
sestry urcuji a zaznamenavaji hodnotu VAS intuitivné a zcela subjektivné.

Pouze sestry S13 a S14 se pacienta snazi doptavat néjakym zplisobem na intenzitu
bolesti, lokalizaci a moznou pfi¢inu, viz citace: ,, Boli Vas ted néco? Kde Vas to boli?
Jak dlouho Vas to boli? Budete chtit dat néco proti bolesti? “(S13) ,, Boli vas ted néco?
Boli vas ta rana nebo néco jiného? Jak moc Vas to Boli. Chtel/a byste néco proti bolesti
nebo to neni ta zlé? “(S14) Ptesto ani tyto sestry nevyuzivaji Zadnou hodnotici Skélu a

hodnoti bolest pacientti subjektivné.
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5 Diskuse

Zam¢fenim prace je zmapovat techniky managementu bolesti praktikované
v oSetfovatelské praxi, reakce pacient na poskytovanou terapii a zejména vnimani
bolesti pacientd sestrami.

Doposud nebyla, z diivodu obrovské subjektivity bolesti, vytvoiena jednotnd a
hlavné jednoznac¢na definice bolesti. To v rozhovorech potvrzuji 1 sestry, kdy se zadna
z nich neshoduje na totozné definici.

V prvni fadé€ je nutné si uvédomit, Ze bolest jiz ddvno neni pouze medicinskym
problémem, ale i oSetfovatelskym. S tim souhlasi GulaSova (2008), ktera dopliuje, ze
sestra zaujima v managementu bolesti a celkové oSetfovatelské péci o pacienta s bolesti
nezastupitelnou pozici. Zaroven je nepostradatelnym partnerem Iékate v diagnostickém
i léCebném procesu v boji s bolesti. Tato skute¢nost se projevuje nejen v rozhovorech
pacientl, ale i pozorovanich. Dotazovani pacienti dokonce uvadi, ze jejich lécba a
hodnoceni bolesti probihali vyhradné v interakci mezi nimi a sestrou. Tuto skute¢nost
znazoriiuje citace P2: ,,Sestru jsem v porovnani s lékarem videla behem mého pobytu
v nemocnici mnohokrat. Lékare jsem videéla jen pri vizite.

Vsechny sestry chapou, ze bolest je subjektivni vjem, ktery musi pacientovi véfit.
K tomu se sestry vyjadiuji nasledovné: ,,Subjektivni pocit, ktery musime respektovat,
protoZe pouze ten pacient nam miize rict nebo vyjadrit, jak ho to boli*“(S7). GulaSova
(2008) v této souvislosti ptfimo uvadi, Ze bolest je natolik subjektivni vjem, Ze nezbyva
nez véfit, co pacient povazuje za bolest a v jaké intenzité ji citi. Subjektivita je v péci o
bolest pacientii nezpochybnitelnym problémem. Proto je neustadld snaha o jeji
zobjektivizovani. Dle Munden ed. et al. (2006) je tato snaha vyjadfovana pomoci tvorby
ruznych skérovacich skal.

Dostavame se tedy k hodnoceni bolesti. Jak jiz bylo nespocetnékrat zminéno,
bolest je subjektivnim vjemem, prozitkem. Z nazort dotazovanych sester vyplyva, zZe je
pro sestry nejefektivnéjsi, pokud pacient sam dokéze slovné vyjadfit a popsat svou
bolest, tak jak uvadi S4: ,,Hodnotim dle jeho verbalniho projevu, prosté mi to rekne.
S timto nazorem souhlasi Bermanova et al (2016), kterd pacientovo vlastni slovni
hodnoceni povazuje za nejspolehlivéjsi indikator pfitomnosti, intenzity, charakteru i
vyvoje bolesti. Jako dalsi signal bolesti, podle kterého sestry usuzuji, Ze pacient proziva
bolest, patii neverbalni projevy pacienta. Jako jsou tulevova poloha nebo zménéna

mimika. Cast sester se snazi zobjektivizovat znadmky bolesti pomoci zmény zékladnich
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fyziologickych funkci zobrazenych na monitorech. Sestra S8 vyjadifuje svlij nazor
nasledovné: ,,Tak to jde objektivné vidét treba na monitorech nebo na fyziologickych
funkcich, kdyz je sledujeme. Rozbehnou se pulzy, zvedne se tlak krve. To je v souladu
s tvrzenim Sevéika et al. (2012), ktery tvrdi, Ze bolest je doprovazena vegetativnimi
priznaky, psychickymi zménami i zménami chovani. Tuto informaci ovSem pomérné
devalvuje opét ndzor Bermanové et al. (2016), kterd tvrdi, Ze hodnoceni bolesti na
podkladé zmén vitalnich funkci, chovani pacienta nebo projevii neverbalni komunikace
je znacn¢ nespolehlivé. Mozna tedy pravé z tohoto divodu dle JCI (2017) musi mit pro
hodnoceni bolesti kazdé¢ zafizeni poskytujici zdravotni péci povinné stanovena
konkrétni kritéria, kterd budou objektivné posouditelna a znovuhodnotitelnd. Hodnoceni
pomoci téchto kritérii musi byt pii hospitalizaci pacienta provadéno opakované a
pravidelné¢ zaznamendvano do dokumentace. V naSem vyzkumném souboru bylo
potvrzeno, ze sestry maji na svém pracovisti standardy tykajici se hodnoceni bolesti.
Mezi kritéria, ktera musi pii hodnoceni bolesti dodrzovat, patii napiiklad dodrzeni
intervalu hodnoceni bolesti a vyuzivani hodnoticich skal. Z publikace Bermanové et al.
(2016) prameni 1 tvrzeni, ze hodnoceni bolesti by se mélo opirat o objektivné zjistitelné
znamky bolesti, ale 1 subjektivni hodnoceni pacienta, tak jak vyjadiuje v rozhovorech 1
S10: ,,Hodnoceni zavisi na souhte toho objektivniho, co miizeme vidét a toho, co nam
ten pacient subjektivné udava. *

Visualni analogova skala (VAS) je dle Hakla (2013) nejcastéji pouZzivanym
nastrojem hodnoceni bolesti. Tento nazor podporuji 1 tdaje z naseho vyzkumného
Setfeni, kdy sestry jako hodnotici prvek bolesti udavaji prakticky pouze VAS a
obli¢ejovou skalu. Tuto situaci negativné hodnoti Pokorna (2013b), ktera by uvitala,
aby byl hodnotici nastroj ve form¢ skal vybran kazdému pacientovi individuéalng, dle
jeho moznosti a potieb, tedy dle toho, co mu bude vice vyhovovat. Zaroven popira
existenci univerzalniho hodnoticiho prostiedku bolesti.

Zajimavosti je, ze vétSina sester si pod pojmem VAS, kterd je grafickou skalou,
predstavuji spiSe NRS, coz je Cisté Ciselné oznaceni. V rozhovorech je tato informace
znazornéna napiiklad citaci S4: ,Ja se ptam nejcastéji na skalu VAS od 1 do 10, kdy
jedna je mala bolest a 10 je maximum, co si dokadzi predstavit.“ Dalsi zajimavosti
vyzkumu je, ze vSechny sestry udavaji, Ze hodnoti bolest pomoci VAS. Avsak
z rozhovorll pacientd vyplyva, ze sestry tuto Skalu ve vétSiné ptipadid ve spolupraci
s pacientem nevyuzivaji tak, jak vyjadiuje P2: ,,Sestry se mé ptaly pouze otazkami: Boli

Vas to? Neboli? Boli, tak miizete dostat injekci. Ale nikdo se mé nezeptal, jak moc mé to
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boli.“ Nami provedené pozorovani tuto skutednost pouze potvrzuje. Zadna
z pozorovanych sester v péci o pooperacni bolest pacienti na lizkovych oddélenich
nevyuzila v pfimém kontaktu s pacientem VAS, ptesto byl v dokumentaci vzdy ¢iselny
zaznam VAS proveden. Sestry ve vyzkumném souboru tedy dle naSeho nézoru
zakladaji hodnoceni prakticky pouze na vlastnim subjektivnim tsudku. Dle
provedeného vyzkumu jsme dosli k zavéru, ze sestry subjektivné hiife hodnoti bolest
pacientt po velkych operacich v porovnéni s bolesti pacientil po malych vykonech. Tuto
pomérné zajimavou informaci ndm zndzoriuje vyrok sestry S4. ,, Ale treba kdyz je to
jen opravdu maly vykon a ten clovek tam vyvadi, tak si reknu: Sakra pred tebou jsem
vidéla stovky pacientii po stejném vykonu a zadny takto nevyvadeél/nevyvadela. Mozna
jim tu bolest uplne neverim, myslim si, ze prehravaji. Naopak u pacientii po tézkych
operacich jim tu bolest vérim vic a jsem sama prekvapend, co u nich v uvozovkach ,,jen
bolest dokdze. “ K obdobnému zavéru dosla 1 Sofaer (1997) nebo aktualnéji vyzkumné
Setfeni J. C. Craig (2014).

Budeme-li brat na zfetel ndzor Munden ed. et al (2006), kterd tvrdi, Ze spravné
pouziti skorovacich skal odhali G¢innost provedenych intervenci, postrada dosavadni
hodnoceni bolesti pacientii pomoci VAS smysl. Sestry samotné presto udavaji, ze
nastavené hodnoceni bolesti by ponechaly, a vétSina ho povazuje za efektivni. Prostor
pro zvyseni efektivity vyuzitelnosti hodnoceni vidi sestry ve vétsi spolupraci s 1ékafi.
To vyjadiuje 1 S12: ,,4by to hodnoceni bolesti k néecemu bylo, méli by si ho Cist i lékari a
reagovat na to. "

Pii hodnoceni bolesti a jeji u¢inné terapii je dle Dolezala et al (2009) brat v potaz
celkovou anamnézu pacienta, délku trvani bolesti a jeji vyvoj v ¢ase. BohuZel zadna
z dotazovanych sester, krom¢ pracujicich na ambulanci bolesti, nepiiklada historii
pacientovy bolesti vét§i vyznam. I proto je alarmujici, ze sami pacienti v rozhovorech
doporucuji, aby se sestry a zdravotnicti pracovnici pii 1é¢bé jejich bolesti zajimali o
jejich celkovy stav a historii bolesti tak, jak vyjadiuje P5: ,,Doporucil bych take jim, aby
se zajimaly o miij celkovy stav. Ne, jen o bolest operované nohy, ktera me prakticky
nebolela, ale i o to, Ze trpim casto na silné migrény.

Munden (2006), Neradielek (2012) i Vokurka (2012) se shoduji, ze bolest funguje
mimo jiné¢ jako obranny mechanismus. Upozoriiuje ¢lov€ka na praveé probihajici
patologicky proces nebo poranéni a podnécuje ho k feSeni problému. Munden (2006)
dodava, Ze biologickou podstatou bolesti je pravé upozornit na patologické procesy

v lidském téle, vznik onemocnéni, pfimé 1 potencidlni poskozeni tkéni. Tohoto faktu
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vyuzivaji 1 sestry, které naptiklad prudké vzplanuti bolesti nebo neefektivni tiSeni
bolesti ¢asto povazuji za signal vznikajicich komplikaci nebo zmény stavu pacienta, na
ktery musi reagovat. Jednim z vyjadreni, které zastupuji tuto myslenku, je i: ,,Bolest je
urcité vyjadreni organismu, Ze néco neni v poradku, kdy dochazi ke zménam stavu “(S5).
Uskalim je naptiklad bolest ve staii, kdy mize dle Kozika a Vrby (2012) sniZené
vnimani bolesti zastfit progresivni zmény ve zdravotnim stavu, tim zplsobit opozdénou
diagnostiku a pozdni terapii. Tuto skuteCnost vnimaji i sestry, coz potvrzuje S2:
»Kolikrat pacienti ani nevi, jestli je to bolest, kterou by méli resit, Fict nam o ni nebo to
k tomu vykonu nebo onemocnéni patri. To tedy hlavné starsi pacienti. *

Dle Bermanové et al (2016) je management bolesti z hlediska sesterskych
intervenci délen na dva zdkladni typy — farmakologické a nefarmakologické. Toto
tvrzeni podporuji 1 vysledky naseho vyzkumu. FarkaSové et al (2009) uvadi, ze pro
rozvoj a realizovani oSetfovatelské praxe musi mit sestra ur¢it¢ kompetence. Pokud
bychom se tedy zabyvali farmakologickymi intervencemi, budou zde sestry odkazany
na ordinace lékate, protoze pravni fad Ceské republiky nedovoluje preskripci 18&iv
sestrou, vcetn¢ analgetik. Pomérné zajimavym zjisténim pramenicim z rozhovorii se
sestrami je, Ze by sestry ocenily vyhody, planouci ze samostatné preskripce 1éCiv, ale
v kone¢ném vysledku o ni nemaji zajem. Obavaji se zvySené odpovédnosti a
nedostateCnych znalosti z oblasti farmakoterapie tak, jak vyjadiuje S9: ,,To by bylo
moznd i dobré, mit tu moznost. Ale byla by to ohromna zodpovédnost a ja nevim, jestli
bych ji vitbec chtéla prijmout, myslim, zZe upine ne.”“ Tuto obavu vyjadiuji 1 Kozak
s Vrbou (2012) a doporucuji, aby se zdravotni¢ti pracovnici cilené¢ vzdélavali v oblasti
farmakologie a souvisejici farmakokinetiky i farmakodynamiky.

Nefarmakologické intervence managementu bolesti jsou jiz v kompetencich sester
vice zaclenéné. Gulasova (2008) se Zacharovou (2017) povazuji za zéklad téchto
sesterskych intervenci diveéru a efektivni komunikaci mezi sestrou a pacientem.
Janackova a Weiss (2008) povazuji psychologicky pfistup a komunikac¢ni dovednosti za
Casto podcenované. I pacienti z vyzkumného souboru vyjadiuji, ze je pro né dulezité,
aby jim zdravotnicky personal jejich bolest vétil, jak vyjadiuje P2: ,,Také bych chtéla,
aby mi persondl alespon néjak naznacil, Ze mi tu bolest véri.“ Castou odpovédi sester
je, ze bolest pacientovi véri, avSak obCas nevéii intenzitu, kterou udava. Viz vyjadreni
S4: ,Bolest jim verim vzdy, ale nekdy si nemyslim, Ze je to takova sila bolesti, jakou
udavaji. “ Pokud se zamétime na komunikaci, tak sestry z vyzkumného souboru vnimaji

odliSnosti v komunikaci mezi pacientem s bolesti a bez bolesti. S4 tuto informaci
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znazoriiuje nasledovné: ,,Tak urcite ten clovek je podrazdeny, unaveny a chce ode mé,
abych mu pomohla, ta komunikace je prosté jina. Musim byt ohleduplnéjsi a oni i
ocekavaji vice mé pozornosti myslim. Podobny nadzor ma i Zacharova (2006), ktera
klade mezi nejvyznamnéjsi komunikacni prekazky ty fyziologické, mezi néz patii prave
bolest.

Z nefarmakologickych intervenci sestry vcelém naSem vyzkumném Setieni
nejCastéji pouzivaji aplikaci tepla a chladu, dale edukaci o poloze a postupu
vertikalizace po operaci. Munden ed. et al (2006) souhlasi stimto nazorem, ale
podmiiiuje jej spravnou aplikaci a nutnosti sestry rozumét, jakym zptisobem konkrétni
metoda funguje. Cést sester spatfuje intervenci i v dotyku a odvedeni pozornosti, coz
kladn¢ hodnoti i pacienti. P2 se o této problematice vyjadiuje nasledovné: ,,Ale v této
situaci si vybavuji sestru, ktera mé v té chvili drzela za ruku. V tu chvili to byla jedina
opora.‘ Janackova a Weiss (2008) apeluji pravé na nepiehlizeni vyznamu lidského
dotyku v tiSeni bolesti. Ymamotova (2012) zatazuje do nefarmakologickych intervenci
vyuziti sladké chuti. Tuto intervenci vyuziva jedna z dotazovanych sester pfi praci
s détmi, viz S10: ,,Hlavné u deti, sacharoza na stéticku se miize dat détem do ust. “

Z rozhovorQ sester vyplyva, ze sestry vnimaji odliSnosti komunikace s pacientem
s bolesti a bez bolesti, jak jiz bylo vySe zminéno. Vyznam komunikace ve vztahu sestra
pacient zdiraziiuje i TreSlova (2010). Zacharova (2016) stavi bolest na turoven
komunikac¢ni bariéry a zastava nazor, ze sestra by méla dokazat vyhodnotit, zda pacient
komunikovat nemiize (afazie), neumi (jazykova bariéra) nebo nechce (piisobeni bolesti).
Myslime, Ze sestry v naSem vyzkumném Setfeni jsou tyto situace schopné rozeznat.
Janackova a Weiss (2008) tvrdi, Ze pacient prozivajici bolest je v komunikaci uzkostny,
ma strach a bolest ho mlZze zcela ochromit. Oproti tomu sestry v naSem vyzkumu
zminuji jako nejcastéjsi projev bolesti v komunikaci agresi pacienta. To uvadi naptiklad
S11: ,,Nekteri jsou dost agresivni. Bolest agresi taky mizZe vyprovokovat. Kdyz uz to
vidite, tak se zacinate bat. Ten clovek je takovy jiny. Nevolila bych pristup ,, tutu niuiu “,
néco delam. *

Ptestoze sestry vnimaji odliSnost komunikace s pacientem s bolesti, v pozorovanich
bylo prokazéano, ze se v ramci komunikace nechovaji pfi komunikaci vzdy korektné, viz
zdznam z pozorovani, kdy sestra komentovala stav pacienta: ,,7o uz Vas tolik nemiize

bolet, musite néco vydrzet. “ ,, Kdybyste se hybal, jak Vam rikam, tak Vas to neboli.
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,Zase jedna hysterka" (S15). Jednani této sestry hodnotime v rdmci komunikace
s pacientem jako nevhodné a pro pacienta devalvujici.

V ramci komunikace sestry v naSem vyzkumu pouzivaji v 1¢¢bé bolesti i sugestivni
ptsobeni, které propaguje 1 Zacharova (2016). Nejcastéji efektu sugestivni komunikace
tyto sestry vyuzivaji pii zatazeni placebo efektu v 1€cbé bolesti. Sestra S8 se o
problematice vyjadfuje nasledovné: ,.Ano, tohoto efektu vyuzZivame a zabirad... V tom
sugestivnim piisobeni, podsouvame mu néco, co neni uplné pravda, ale on tomu veéri.
Nékdo Fekl: VeF a vira tva té uzdravi“. Uinky placebo efektu vyzdvihuje i Janackova
(2007), Gulasova (2008) nebo Rokyta et al. (2009). Otazkou v této situaci zlistava, jestli
byl v placebo efekt ordinovéan Iékafem nebo pouzit z iniciativy sestry.

Prvotni cil na8i prace spocival ve zmapovani vnimani a prozivani sester bolesti
pacientli. Tomuto aspektu péce o pacienta s bolesti se budeme vénovat v nasledujici
casti. Komacekova (2009) tvrdi, Ze sestra je exponovana lidskému utrpeni, bolesti,
nemoci i smrti pacientil denné. Tyto situace, které¢ proziva, musi i nalezité¢ zpracovat,
coz pro ni mize byt v dlouhodobém kontextu psychickou zatézi a rizikem plynoucim k
syndromu vyhoteni. Pracovali jsme tedy s obdobnym ptedpokladem a pokouseli se ho
vice objasnit. V nasem pozorovani bylo potvrzeno, ze sestra se s bolesti pacientl
setkava denn¢ mnohokrat. Nasi domnénku z €asti potvrzuje nazor Vévody (2013), ktery
souhlasi s Komacekovou (2009) a dopliuje, Ze dlouhodobé vystaveni sestry lidskému
utrpeni a bolesti mtize zptsobit selhdni profesni obrany sestry. Sestra tedy v této situaci
nemusi dle autora dokazat uhdjit sviij profesionalni ptistup a nechténé pienasi zatéz na
svoji osobu. Sestry v naSem vyzkumu udavaji, ze v nich prace s pacienty s bolesti
zanechava jistou emocni stopu, ale samy ji nedokdzou pfesné specifikovat, viz citace
S5:,, Urcite to v nas zanechava nejakou stopu. “

Zajimavosti je vyzkum S. Nagy (1998), kde je uvedeno, Ze expozice bolesti
pacient mtize v sestrach vzbudit strach, ktery mize mit 1 disledky na jejich zdravi.
Tato informace se objevila i vnaSem vyzkumném Setfeni, kdy sestry skute¢né
v né¢kterych situacich spojenych s lécbou bolesti pacienti verbalizuji pocit strachu.
Nejcastéji pocit strachu z komplikaci, coz doklada 1 vyrok S4: ,,Urcité je to strach
z komplikaci.

Vyzkum S. Nagy (1998) soucasné poukazuje, ze vétsi tizkost a zatéz vyvstava z
péce o pacienty trpicimi silnymi, obtizné téSitelnymi bolestmi, jako jsou bolesti u
popaleninovych traumat. S popaleninovymi traumaty jsme se v naSem vyzkumném

Setfeni nesetkali. Setkali jsme se ale s podobnou situaci, kdy sestry subjektivné hiie

71



vnimaji bolest pacientl, kterd je obtizné tiSitelna nebo dlouhodobé intenzivni. To
vyjadtuje citace S12: ,,Kdyz se pacientovi snazim dlouhodobé pomoct a nezabira to, tak
to vidim jako problém a zatez. *“ Totozny vysledek ma 1 vyzkumna prace Slatyer (2013),
kde uvadi, ze emoc¢ni problémy sester se vyskytuji zvySené praveé pii exponovani sester
dlouhodobé¢ bolesti pacientti. U jedné z dotazovanych sester bylo dokonce dlouhodobé
vystavovani bolesti pacientll divodem k ptelozeni na jiné oddé€leni, viz citace S10: ,,7i
pacienti se hodné opakuji, chodi stdle ti stejni se stejnymi problémy, stézuji si. Jsou to
pacienti prevazné s chronickou bolesti, kde neni vétsinou sance, Ze budou uplné bez
bolesti. Potom je to na tu psychiku zdravotnika hrozné. Vidite ty pacienty, jak se to
nelepsi. Tech, kteri tam skonci lecbu a jsou dobri, téch je malo. Byl nejvyssi ¢as odtud
odejit.* Zaroven se ve vyzkumu Slatyer (2013) objevuje informace, ze z hlediska
emocnich prozitki se u sester vystavovanych dlouhodobé bolesti vyskytuje jiz
zminovany strach, uzkost a bezmoc. Pravé pocit bezmoci se ukazuje 1 mezi sestrami
v naSem vyzkumném Setfeni. Sestra S6 tento problém popisuje nasledovné: , Kdyz
vidite nekoho umirat v bolestech, tak na to se nedad koukat. Nemiizete nic délat. To Vis
boli taky, at’ se na venek tvarite jakkoliv statecné nebo se snaZite vtipkovat. “

Sestry v ndmi provedeném vyzkumu hodnoti negativné 1 situace, kdy napiiklad
sestra vyCerpala moznou davku indikovanych farmak nebo analgetika nejsou
ordinovana. To koresponduje i s vyzkumem Slatyer (2013).

Pokud se budeme zabyvat, co je pro sestry v naSem vyzkumném Setfeni emo¢nim
voditkem k feSeni bolesti pacienta, je to nejCasteji soucit a predstava vlastni bolesti nebo
bolesti blizkych. To znazoriuje citace S6: ,,Je to soucit a predstava, Ze to boli mé nebo
moje deti.“ Blondal s Halldorsdottir (2009) uvadi, ze vciténi do pacienta a uvédomeéni si
prozitku pacientovy bolesti sestru taktéZ motivuje, aby ze soucitu a altruismu jednala.
Tato silnd motivace dle autorii prameni i z moralni povinnosti, osobnich znalosti,
zkuSenosti a presvédceni. V tomto ohledu musime vzit v potaz i nazor Janackové
(2007), ktera uvadi, ze predpokladem pro spravné vciténi je sebeuvédomeéni vlastnich
pocitli a emoci. Pokud se tedy sestra chce spravné vcitit do pacienta a identifikovat jeho
pocity, musi mit jistou osobnostni vybavu, ale také musi dokéazat pracovat sama na
rozvoji vlastni osobnosti.

Dle Gulasové (2008) stejné jako pacient vnasi do prozivani bolesti a jeji terapie své
zkuSenosti a postoje, vnasi i oSetfujici personal do tohoto vztahu svou autobiografii
bolesti. Lidé, kteti osobné prozili bolest nebo méli Cloveéka trpiciho bolesti ve své

blizkosti, maji k bolesti jiny pfistup. S timto tvrzenim koresponduje i nas vyzkum, kdy
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sestry s del$i dobou praxe vyuzivaji vice svych zkuSenosti a zaroven svoji délku praxe
berou jako jisty benefit, viz tvrzeni S10: ,,No, po Skole, to jsem o bolesti nevédeéla viibec
nic. Myslim, Ze jsem se od té doby hodné posunula. Vnimam to jinak, vim mnohem vice
a to mi pomahad.“ Délku praxe tedy u sester znaSeho pohledu povazujeme za
ovlivitujici faktor vnimani bolesti. Za dalsi ovliviiujici faktor vnimani bolesti
povazujeme proziti vlastni bolesti. Tuto skute¢nost ndm potvrzuje opét Gulasova (2008)
1 vysledky odpovédi sester, z kterych vyplyva, ze pravé tyto ovliviujici faktory maji
piimy vliv na jednani sestry a vnimani bolesti pacientii. Sestra S6se o svych
zkuSenostech vyjadiuje nasledovné: ,,Ja kdyz jsem po operaci vidéla, jak to boli a jak to
pomiize, kdyz si necham néco dat, tak s nimi soucitim hodné. Mozna i diky tomu se je
obcas diky té viastni zkuSenosti snazim presveédcit, aby si nechali pacienti dat analgetika
veCer na spani nebo rdano pred hygienou a cvicenim, protoze jsem si proZila, jak diky
bolesti nemiizete poradné spat ani se hybat. Moznou nevyhodou tohoto vnimani je 1
tendence sester k utvareni vlastnich, azZ moc subjektivnich, ndzorti na bolest pacientl a
s tim napfiiklad nedostatecné pochopeni bolesti pacientll. Tuto myslenku zminuje ve své
praci i Craig (2014). Piesto byla v naSem vyzkumném Setieni zviditelnéna myslenka, ze
kazdy zdravotnicky pracovnik by mél mit zkuSenost s vlastni silnou bolesti, aby
pochopil, co vSe prozitek bolesti ovlivni a jak pacienta v této situaci ovlivni oSetfujici
persondl, viz citace sestry S10: ,,Neprala bych zdravotnikiim, aby je néco bolelo, ale
myslim, Ze kazdy zdravotnik by si mél projit néjakou takovou situaci, kdy ho néco
opravdu boli. Pak se daleko lépe vcitite do téch pacientu, kdyz si tim projdete sam, to
urcité. A uvidite to i z druhé strany, jak se k vam chova personal, co byste od nich chtéli
nebo potiebovali. “ S touto myslenkou do jisté miry souhlasime.

V ramci zdravotnickych profesi, do kterych sestra bezpochyby patii, se mizeme
zabyvat i mordlnim distresem, ktery je v Ceské literatufe pomérné novym terminem.
Morélni distres se 1iSi od somatického, duchovniho a psychologického pravé svym
etickym rozsahem. Mares (2016) tvrdi, Ze moralni distres vznikd, pokud sestra nemiize
konat svoji praci podle toho, co povazuje za spravné. Je okolnostmi moraln¢€ nucena na
vzniklou situaci nereagovat nebo reagovat v rozporu se svym vnitinim moralnim
presvédcenim. Tato situace se v oSetfovatelské péci o pacienty s bolesti vyskytla béhem
nasSeho Setfeni mnohokrat. Napiiklad v momenté, kdy sestra nemd Iékafem
naordinovana analgetika, ale chtéla by pacientovi zpodstaty svého moralniho
piesvédceni ulevit, nebo kdyz pacient trpi bolesti, sestra uz vycerpala indikované

mnozstvi analgetik a jiz nesmi dal$i podat, piestoze by chtéla. Pravé tyto situace se
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projevily v nasem vyzkumném Setieni, jak doklada S5: ,,Spis se jim snazite pomoct,
abyste je nevidela, jak se trapi. Mnohdy je to obtizné nebo nemuizete delat, co byste
chtéla. Treba byste chtéla dat léky, ale nikdo je nenapsal. *

Z tohoto divodu Vévoda et al. (2013) k redukci stresu a jako prevenci syndromu
vyhoteni doporucuje dodrzovani efektivnich zasad psychohygieny. Tento aspekt
vnaSem Setfeni nebyl zkoumdn, proto doporucujeme jeho hlubsi prozkoumani
v budoucich vyzkumech.

FarkaSova et al. (2009) zminuje, Ze sestra musi dokazat byt v pé¢i o pacienta
emocionaln¢ neutralni. Otdzkou zustava, je-li to v ptipad¢ denniho exponovani sester
bolesti pacientli vibec mozné. Zavérem souhlasime s MareSem (2016), ktery
vyzdvihuje nutnost dal§ich vyzkumi v této oblasti, kterd je eticky velmi slozit4, nebot’
poznatkil o prozivani zdravotnického persondlu v ramci takto eticky a moraln¢ slozitych
situaci, dle nazoru autora i naseho, neni mnoho.

Téthova (2014b) vyjadfuje, ze je nezbytné, aby méla sestra v klinické praxi
odpovidajici vzdélani a dale se kontinudlné vzdélavala. S jejim nazorem souhlasi i
FarkaSova (2009). Pokud se budeme zabyvat vzdélavanim sester v oblasti managementu
bolesti a komunikace s pacientem s bolesti, tak bohuzel drtiva vétSina respondentek
z naseho Setieni prokazuje, ze zadné takovéto vzdelavani nepodstoupila. Vyjimkou jsou
vysokoskolsky vzdélané sestry, které v ramci pregradualniho vzdélavani prosly alespon
castecnym vzdelanim v této problematice v rdmci vyuky oSetfovatelského procesu
v pé¢i 0 nemocné nebo v ramci volitelnych predmétt, jak udava S7: ,,Ve skole jsme
probirali bolest v ramci potieb pacienta a pak byl i volitelny predmét zameéreny primo
na bolest. Myslim, Ze to bylo néco ve smyslu Bolest jako osetiovatelsky problém. * Cast
sester vi o sporadickém pofadani seminaii a konferenci o bolesti, avSak zadna
z dotazovanych se ho nezucastnila, pfestoze by o né¢ mély zijem. Ostatni sestry o
z4dném vzdélavani nevédi nebo se ho taktéz nezcastnily.

V ramci kontinualniho vzdélavani v oblasti vnimani a managementu bolesti
navrhujeme mentalni mapu, kterd by mohla slouzit jako zakladni podklad pro

vypracovani seminaie nebo kurzu. Mentalni mapa viz ptiloha 8.
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6 Zavér

Zamgétfenim této diplomové prace s ndzvem Vnimani bolesti versus management
bolesti v profesi sestry je piiblizit zdravotnickym pracovnikim postupy managementu
bolesti i zviditelnit, jak sestry vnimaji praci o pacienta s bolesti a co pro n¢ tato situace
znamend. Soucasti prace bylo zjistit i ndzor pacientil na péci sester o jejich bolest, coz
utvari jistou zpétnou vazbu.

Prace sestry je zpovahy povolani fyzicky 1 psychicky ndroc¢na. Sestry se pii
vykonu tohoto pomahajiciho povolani setkavaji s bolesti pacientli kazdy den. Techniky
managementu bolesti zahrnujici hodnoceni bolesti i jeji 1é€bu jsou casto zkoumany a
v literatufe dobfe popisovany. Toto tvrzeni formulujeme nejen z tvrzeni dotazovanych
komunikac¢nich partnerek, ale 1 na podkladé ceské a zahrani¢ni literatury. V souvislosti
s timto faktem jsme préaci zamé&fili pravé na, z naseho pohledu, dosud ¢asto opomijenou
problematiku zatéZe sester a vnimani bolesti pacienttli, zejména sestrami.

Pro praci byly definovany 4 cile zaméfené na vnimani bolesti pacientli sestrami,
hodnoceni bolesti, reakce sester na pritbch intervenci managementu bolesti 1 na pocity a
nazory pacientli podstupujicich 1é€bu bolesti. V souvislosti s vyty¢enymi cili bylo
formulovano 10 vyzkumnych otdzek. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno pomoci
polostrukturovanych rozhovort se sestrami a pacienty. Celkové tvofilo vyzkumny
soubor 12 sester a 8 pacientli. Na podkladé jisté inkongruence mezi odpovéd'mi sester a
pacientl jsme do vyzkumného Setfeni zaradili skryté zacastnéné pozorovani, kde bylo
pozorovano 6 sester.

V ramci managementu bolesti sestry védi, jak reagovat na verbalizaci bolesti
pacientem. Dale jsou schopné samostatné vyuzivat prostiedkii nefarmakologického
tiSeni bolesti. Situace, kdy poskytované intervence managementu bolesti nejsou
dostateéné Uc¢inné, sestry vnimaji negativné, ale védi, jak se pfi nich zachovat. Z
vyzkumného Setieni vyplyva, Ze expozice sester bolesti pacientli zanechdva ve vétsing
sester emocni stopy, jako je pocit bezmoci, smutek nebo strach. Tento problém
vykazuje progresi zejména v situacich, kdy sestry pecuji o pacienty s chronickou nebo
obtizné tiSitelnou bolesti. V né¢kterych momentech péfe o pacienta s bolesti sestry
vykazuji znamky distresu. Své prozitky projevuji pro okoli jen minimaln¢, avSak mezi
kolegy své pocity dokazi ventilovat. Dale bylo prokazano, ze vnimani bolesti pacienta
sestrami je ovlivnéno Castecné dobou praxe, osobnimi zkuSenostmi a vlastni prozitou

bolesti. Sestry maji omezené moznosti ve vzdélavani v oblasti komunikace s pacientem
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s bolesti 1 moZzném rozsifeni znalosti v managementu bolesti. Z hlediska hodnoceni
bolesti pacientl sestry dle vyzkumného Setfeni maji znalosti pouZzivani alespoit VAS.
Piesto vSak z odpovédi pacientll i pozorovani vyplyva, ze VAS sestry ve vétSiné
piipadii nevyuzivaji a spoléhaji na sviij subjektivni isudek, ktery nasledné interpretuji i
do dokumentace pacienta. Sestry samotné povazuji hodnoceni bolesti za dostatecné,
avSak v rdmci zvySeni efektivity by ocenily pfi hodnoceni vétsi spolupraci s 1ékafi.
Vysledky ziskané od pacientli ndm piindsi uréitou zpétnou vazbu. Pacienti jsou i
pies nedostatky spokojeni s péci sester o jejich bolest. Zaroven z jejich odpovéedi
vyplyvaji pro sestry ¢etna doporuceni, jako je: vice zajmu o historii pacientovy bolesti a
celkovy stav, potfeba pacienta byt informovan o aplikované terapii nebo zlepSeni

komunikace ve vztahu sestra x pacient a zejména potieba divéry v tomto vztahu.

Doporuceni pro praxi
Prace by mohla slouzit jako podklad pro edukacni materialy pro sestry ¢i tvorbu
seminaitl, aby se problematika vnimani bolesti sestrami a managementu bolesti dostala
do SirSiho povédomi zdravotnickych pracovnikii. To by mohlo ovlivnit nejen kvalitu
zivota pacientl s bolesti a jejich spokojenost s 1€€bou, ale 1 psychickou zatéz sester.
Problematiku managementu bolesti a vnimani bolesti povazujeme za zajimavou a
dilezitou, ale jejiz vyznam je Casto nedocenén nebo piimo podcenén. I proto bychom

doporucili navédzat na tuto préaci dal$imi studiemi.
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Priloha 1 Tabulka rozdilt mezi akutni a chronickou bolesti (Dolezal et al., 2009)
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Priloha 2 Mapa bolesti (Pokorna et al., 2013b)

ZAZNAM LOKALIZACE BOLESTI

%
Oblast bolesti oznacte kifzkem
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Priloha 3 Zobrazeni vizualni analogové Skaly (Pokorna et al., 2013b)
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Priloha 4 Zobrazeni numerické hodnotici skaly (Pokorna et al., 2013b)

NUMERICKA HODNOTICI SKALA

By st zne;v:izf’:u]fci nesnesitelna bolest
oles
0 1 2 3 4 5
Zadna | ' ' 4 ' } } }—— nejhordi
bolest (l, 5 ) 10 mozna bolest
mirna stfedni tézka
bolest bolest bolest
0 2 4 6 8 10
#adna trochu trochu jestd docela nejhorsi
bolest boli  vice boli vice boli dost bolest

boli

Vyberte dislo, které odpovida vasi bolesti.
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Priloha 5 Podklad pro polostrukturované rozhovory se sestrami a pacienty

(Zdroj vlastni)

Podklad - Otazky pro polostrukturované rozhovory k DP

(Vnimani bolesti versus management bolesti v profesi sestry)

SESTRY

Vase nejvyssi dosazené vzdélani v oboru:

Délka praxe v oboru:

l.
2.

10.

11.

12.

Jak byste charakterizovala bolest a co pro Vas bolest osobn¢ znamena?
Co si predstavite pod pojmem management bolesti?
Muzete mi popsat, jakym zptisobem hodnotite bolest na vaSem pracovisti?
a. Jaké skaly hodnoceni bolesti vyuzivate?
b. Jaké maté intervaly pro hodnoceni bolesti?
c. Jakym zplisobem zaznamenavate sledovani bolesti do dokumentace?
Jak hodnotite/ usuzujete, Ze ma pacient bolest?
a. Co jsou pro Vas hlavni neverbalni ukazatele bolesti?
Jak je pacientova historie bolesti zanesena do Vasi péce o n¢j?
a. Co vite o bolesti a jejim zvladani pacientem doma?
Jaky mate nazor na hodnoceni bolesti na VaSem pracovisti a jeji efektivitu?
a. V ¢em by dle Vas Sla zlepsit?
Jak se méni Vas postoj k vnimani bolesti v pribéhu praxe?
a. Porovnala byste ho prosim naptiklad v dobé nastupu do praxe a ted’?
Jak proziti Vasi silné bolesti zménilo pohled na bolest ve Vasi praxi?
a. Jak tato zkuSenost zménila Vas pohled na bolest pacientl a jeji prozivani
v praxi?
Predstavte si, ze by léCba vasi bolesti nereagovala na terapii, co by vam dle vés
pfineslo ulevu?
Jak vnimate bolest pacienti?
a. Jaké emoce a prozitky pocit'ujete pii péci o pacienty s bolesti?
Co Véas osobné vede kteSeni pacientovi bolesti? (soucit, vlastni ptedstava
bolesti, empatie)

Co pro vas predstavuje v praci zatéz? (Je to 1 préci s pacienty s bolesti?)
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13.
14.
15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.

Jak reagujete na verbalizaci bolesti pacientem?
Jaka je pro Vas komunikace s pacientem s bolesti?
Jak reagujete, pokud pacient verbalizuje bolest 1 pies pravidelné/pravée
aplikovanou analgetickou terapii.
a. Jak tuto situaci vnimate?
Jak reagujete v situaci, kdy nemate Iékafem naordinovana analgetika?
Jaké intervence, napomdhajici zvladani bolesti, podnikate samostatné¢ bez
indikace l¢kate?
a. Proc¢?
Jaké metody a formy tiSeni bolesti vyuZzivate na vasem pracovisti nejcastéji /
s jakymi jste se setkala (epidural, pumpa,intranasalni, intradermalni...)
a. Jaké techniky 1€cby bolesti znate
MuzZete mi fict, co na Vasem pracovisti délate s pacienty, jejichz bolest v rdmci
oddé¢leni nejste schopni fesit? (specializovangjsi pracoviste)
Pouzivate nékde placebo efekt v 1écbé bolesti pro¢ a jak?
a. Reknéte mi, v dem myslite, Ze spo¢iva uéinek placeba?
Jaky mate ndzor na preskripci analgetik sestrou?
Co muzete fici ke vzdélavani v oblasti managementu bolesti
a. Jaké mate moznosti rozsiteni vzdélani v komunikaci s pacientem?
b. Jakym zptisobem jsou dle Vas &erstvi absolventi univerzit, VOS a SZS

piipraveni na praci s pacienty s bolesti?

PACIENTI

1.

Jak od Vas zjistoval zdravotnicky personal historii Vasi bolesti?
a. Jak byla béhem hospitalizace sledovana Vase bolest?
(Charakter, sila)
Jakym zplisobem vam byla nabidnuta Iécba bolesti?
a. Jaké intervence Vam pro tiSeni bolesti nabidla sestra?
Popiste prosim, jak se podilely na 1é€bé Vasi bolesti sestry?
Jak hodnotite péci sester o Vasi osobu, co se tyce 1€cby bolesti?

Co byste sestram doporucil/a pro oblast péce o Vasi bolest?
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Priloha 7 Zaznamovy arch pro skryté zicastnéné pozorovani sester

Ziaznamovy arch ¢.

Skryté zucastnéné pozorovani

(Zdroj vlastni)

Sestra:

verbalni projev sestry

neverbalni projev sestry

posturika sestry

pristup sestry

hodnoceni bolesti

prace s dokumentaci

prostor pro pacienta

informovani pacienta a

edukace
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Priloha 8 Mentalni mapa

(Zdroj vlastni)

ANUTA " CHROMICUA

DOLEST
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9 Seznam zkratek

ADL

CNS
DK

GIT
CHOPN
IASP

JCI

LAHV
NANDA

NLK
NRS

PSS
VAS
WHO

Activities of Daily Living

= dotaznik vSednich dennich ¢innosti

Centralni nervova soustava

Dolni koncetina/y

Gastrointestindlni trakt

Chronické obstrukéni plicni nemoc

International Association for the Study of Pain

= Mezinarodni spole¢nost pro 1écbu bolesti

Joint Commission Inernational

= Spojena komise pro akreditace zdravotnickych zafizeni
Laparoskopicky asistovana vaginalni hysterectomie
North American Nursing Diagnosis Association

= Severoamericka asociace pro sesterské diagnozy
Narodni 1ékaiska knihovna

Numerical rating scales

= Numericka hodnotici skala

Pomaturitni specializa¢ni studium

Visualni analogova Skala

World Health Organization

= Svétova zdravotnické organizace
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