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Disertacni prace pojima ve svém nazvu tfi vyznamné koncepty a témata, kterymi jsou
»Aliance 3N“, bolest a chronickd rdna. , Aliance 3N* pfedstavuje rozsahly mezinirodni
projekt, jehoz pocatecni pismena predstavuji pojmenovani oSetiovatelské diagnostiky -
(NANDA International), spojené s vhodnymi s intervencemi — Nursing Intervention
Classification (NIC) a doplnéné systémem vysledkt osetfovatelské péce — Nursing Outcomes
Classification (NOC).

Bolest je vyznamnym diagnostickym fenoménem, ktery je spojen s poruchou vétSiny
télesnych systémi a v zivoté Cloveéka reprezentuje fyzickou a psychickou zatéz ovlivijici
krom& daného jedince i jeho okoli. V neposledni tadé¢ ,,chronické rany* (dle novodobé
na dikazech zalozené terminologie ,,nehojici se rany*) jsou ovlivnény multifaktoridlng, jak
Vv dob€ vzniku, tak v pribéhu hojeni (chronickd onemocnéni: napf. cévni, onkologicka,
fyzikélni sily, komplikace operacnich vykoni apod.) a predstavuji Siroky rdmec problému
tykajicich se zmény kvality Zivota Clovéka vCetné narlstajicich problému v oblasti zdravotni
a socioekonomické.

Propojeni vySe uvedenych tii hlavnich oblasti — tedy piliiG prace — zahrnuje otazku,
ktera neni v Ceské republice doposud dostatedné prezentovana. Dostupna zahraniéni literatura
je zaméfena izolované na fenomén bolesti ve vztahu k vyskytu nehojici se rény,
ale problematika , Aliance 3N*“ v této souvislosti absentuje. Z uvedeného divodu je
pfedpokladem, ze zvolené téma je jak aktudlni, tak vysoce inovativni a mélo by zaroven

polozit zaklady pro navazujici vyzkumy.



Osetiovatelsky vyzkum byl koncipovan ve ttech fazich. V prvni fazi byly osloveny
vieobecné sestry na pozici konzultantek hojeni ran z 12 geografickych oblasti Ceské
republiky. Respondenti (z lazkovych oddé€leni, ambulantni péce, intenzivni a domaci péce)
zodpoveédéli v dotaznikovém prizkumu otazky tykajici se znalosti sester ve vztahu k bolesti,
dokumentace, péce o pacienta s ranou a bolesti se zvlaStnim zaméfenim na jeji hodnoceni
a nefarmakologické intervence. Vysledky ukazaly potitebu vyssiho vzdélani sester formou
certifikovanych kurzt a vétsi aktivitu sester v hodnoceni bolesti u pacienta s ranou.

Druha faze byla zaméfena na pacienty s ranou a bolesti. Cilem druhé casti vyzkumu
bylo zhodnoceni urcujicich znakt dle ,,NANDA International® oSetfovatelskych diagnoz
»akutni a chronicka bolest* a jejich vyznamu pro pacienty s rdnou a bolesti. Data byla ziskana
z ambulanci hojeni ran a lizkovych oddéleni z riiznych lokalit Ceské republiky za Giasti 180
respondentti. Zamérem vyzkumu bylo ovéfeni pfevazné subjektivnich pocitii uvedenych
Vv oSetfovatelskych diagnézach ,,akutni a chronickd bolest (NANDA Int. 00132 a 00133)
u pacientll s riznymi typy ran. Metodologie byla realizovana validizaci diagndzy na pacienta
zam&fenym modelem klinické validity ,,Patient focus CDV model“. Mezi ¢asto frekventované
definujici charakteristiky pifi akutni bolesti patii: ,,hledani polohy, ktera ulevi v bolesti*
a u chronické bolesti: ,,strach ze vzniku dal$i rany“. Rovnéz byla nalezena korelace mezi
vékem respondentli a velikosti vazeného skore. Na zékladé vypoctu statistickych dat bylo
zjisténo, Ze vysledky vazeného skore jsou zavislé na intenzité bolesti v dobé hodnoceni.

Treti fdaze oSetfovatelského vyzkumu se tykala subjektivniho hodnoceni
oSetrovatelskych aktivit dle NIC intervence ,,Pain management* (management bolesti 1400)
,a jejich vyznamu a vyuzitelnosti v klinické praxi. Sestry konzultantky v hojeni ran z 28
vyznamnost i vyuzitelnost v praxi ziskala aktivita tykajici se kulturnich vlivl reakce pacienta
na bolest a vyuZiti nefarmakologickych intervenci. Z celkového hodnoceni je patrné, Ze sestry
neznaji pojem nefarmakologické intervence, a proto je neumi adekvatné vyuzivat, prestoze
vétSinu z téchto Cinnosti denné provadéji. Pfi oSetfovani pacienta s bolesti pii vyskytu rany
se vice koncentruji na farmakologické aktivity.

Hlavnim cilem diserta¢ni prace bylo zhodnoceni moznosti vyuziti ,,Aliance NNN*
v managementu bolesti u nemocnych s chronickou/nehojici se ranou. Na zéklad¢ ziskanych
informaci byl sestaven soubor ucelnych oSetfovatelskych intervenci s moznosti diseminace

a implementace do klinické praxe.



The annotation

The dissertation work contains in its name three important concepts and topics: Alliance
NNN, pain and chronical wound: ,,The Alliance NNN* represents a large international
project, where the initial letters mean names ,,Nursing diagnoses” (NANDA International),
connected with suitable interventions (Nursing Intervention Classification — NIC)
and completed with the system of results of nursing care (Nursing Outcomes Intervention).

Pain is a very important diagnostic Phenomenon, which is connected with the disorders
of most body systems and in most people lives it represents a physical and psychological
burden influencing not only the patients themselves, but also people around them. And last
but not least, “chronical wounds” (according to the present Evidence based terminology “non
— healing wounds”) are influenced by many factors, at their beginning as well as during
the healing process (chronical diseases, e. g. vascular, oncological, physical forces,
complication during operations etc.), and they represent away wide range of problems
concerning the change of quality of live, including increasing problems in the medical end
socioeconomic area.

The inter connection of the three name arias mentioned above includes a question has
not been sufficiently presented in the Czech Republic so far. The available foreign materials
focus separately on the phenomenon of pain in relation to existence of a non - healing wound,
but the problem “Alliance NNN” does not appear in this context. For these reason the given
topic is supposed to be both up — to - date and highly innovative, and it should also lay the
foundation for follow up research.

The Nursing research was drafted in three phases. In the first phase we addressed
general nurses in the positions of consultants for wound healing from twelve geographic
regions of the Czech Republic. The respondents (from hospital wards, the out — patient clinic,
intensive and home care). The Respondents have received questioners with questions
concerning their knowledge about pain, education in wound management and documentation
and the of the care patient with wound and pain, with special focus on evaluation of the pain
and non — pharmacologic intervention. The results submit the need of higher education of the
nurses which would specialised in wound healing in the form of certificated training courses.
They have revealed the absence of the recommended process in the clinical practice which
could serve as an instrument for better evaluation of patient’s pain, for more responsible

documentation and for more understandable education of the patients.



The second phase is aimed at patients with wound and pain. The objective of this part
of the research is evaluation of the defending signs (according to NANDA international)
of the nursing diagnoses ,,acute and chronical pain” and there meaning for the patients wound
and pain. The data acquired from outpatient clinics for wound healing and from hospital
wards from various localities of the Czech Republic with participation of 180 respondents.
The purpose of the research is verification of mostly subjective feelings mentioned in the
nursing diagnoses ,,acute and chronical pain” (NANDA Int. 00132 and 00133) of the patients
with various types of wounds. The methodology was realised by the validation of the
diagnoses of the patient-focused model of the clinical validity. The most frequent defining
characteristics of acute pain is ,,looking for a position, which relieves pain”, and of chronical
pain “fear of appearance of another wound”. We have also found correlation between the age
of the respondents and the numeric value of the average score. The calculation of the
statistical data has revealed that the results of the average score depend on the intensity
of pain in the evaluation period.

The third phase of the nursing research concerned the subjective evaluation of nursing
activities (according to the NIC intervention ,,Pain management - 1400”) and there important
utility in clinical practice. The nurses - consultants from 28 health departments evaluated 34
individual activities on the Likert scale. The lowest importance and utility in practice was
calculated for the activity concerning cultural influences of the patients’ reaction to the pain
and usage of non-pharmacological interventions. It is clear from the final evaluation that the
do not know the concept of non- pharmacological interventions, and therefore they cannot use
it adequately although they do most of these activities daily. While taking care of the patient
with wound and pain they concentrate on pharmacological activities.

The main aim of this dissertation work is the evaluation of the possible usage of the
»Alliance NNN” in the management of pain of the patients with chronical/non-healing
wounds. The acquired information led to the compilation of efficient nursing interventions
with a possibility of dissemination and implementation into clinical practice.
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UvVOD

Metoda systémového hojeni ran s pouzitim specifickych terapeutickych materialt ma
v Ceské republice vice nez dvacetiletou historii. V zahrani¢i odbornici nazyvaji metodu
,»moist wound healing* — vlhké hojeni ran, avSak v Ceské republice se vice mezi zdravotniky
a pacienty ujalo pojmenovani ,,moderni hojeni ran“. Tento nazev pietrvava navzdory ¢asu
dodnes. Vyznam slova ,,moderni“ prezentuje vyjadieni ve smyslu novodoby, pokrokovy
nebo novatorsky. V tomto ptipadé je oznaceni nazvu na misté, nebot metoda stile nema
v Ceské republice celoploiné vyuziti na viech Grovnich zdravotni péce.

Piesto béhem doby doslo pfirozenym vyvojem k nékterym zménam ve specializaci
tykajicich se vzdélani, dokumentace, organizace prace ve zdravotnickych zafizenich
nebo v legislativé. Postupné vznikaji specializované ambulance zaméfené na feSeni
problematiky nehojicich se ran, pozice sestry se specializovanou zptisobilosti se stala soucasti
legislativy, na mnohych pracovistich méd vSeobecnd sestra, po absolvovani certifikovanych
kurz ¢i specializacniho vzdélavani, své standardni ukoly.

Zvlaste pozice tzv. sestry konzultantky, specialistky v hojeni ran, se v nemocnicich jiz
stala samozfejmosti spolu s vytvofenim ,poradnich skupin sester, se specifickymi
kompetencemi. Témito pravomocemi jsou naptiklad aktualizace pozitivnich listd,
dokumentace ve spojeni s hojenim ran, prevence prolezenin, edukace pacientll s rdnami,
pfevazy ran riznych etiologii zvlasté chronického charakteru, a ve spolupraci s lékafem
indikace terapeutickych kryti.

Byla jsem jedna z prvnich, které oslovila nova metoda hojeni ran pro velmi rychlé
zmény v kazdé fazi hojeni, prakticnost pouZziti materiali, ale i pro pozitivni ovlivnéni
subjektivnich pocitil pacientil tykajicich se bolesti, stresu, nedostatku spanku, inavy a dalSich
negativnich projevil spojenych s vyskytem nehojici se, dlouhodobé rany. V soucasné dobé
pracuji na Klinice anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny ve VSeobecné fakultni
nemocnici v Praze, kde se vénuji pacientim s ranami na n¢kolika oddélenich intenzivni péce
a v ramci fakultni nemocnice poskytuji konzultace tykajici se oSetfeni ran. Na Internim
oddé€leni Strahov poskytuji péc¢i pacientim v ambulanci hojeni ran.

Bolest patii mezi bézné subjektivni pocity pacientii pii vyskytu ran vSech etiologii.
Pokud béhem kratkého ¢asu nedochdzi u nemocného k tlevé, bolest se stava pro pacienta

stéZejnim problémem bez ohledu na jiné zaleZzitosti tykajici se jeho zdravotniho stavu.
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Béhem své praxe mam moznost sledovat piistup zdravotnikd k pacientim, ktefi trpi bolesti.
Jednoznacné pievladd medikament6zni zplisob feSeni s malou edukaci pacientl. Pacient trpici
bolesti se pro zdravotnicky personal stdva naronym po psychické i casové strance.
Jeho bolestivé jednani ptedstavuje specifické zachdzeni, nékdy 1 zménu organizace prace
na oddéleni. V celkovém shrnuti situace je mozné fici, Ze se o bolesti u pacientli s ranami vice
mluvi, nékdy piSe, ale minimaln¢ realizuji intervence v klinické praxi. VSeobecné sestry
neznaji nebo si neuvédomuji urcité oSetiovatelské intervence, které mohou provadét
a které by pacientovi mohly snizit bolest.

V tomto povazuji pfinos a zavery disertacni prace za inovativni a dilezité pro zavedeni
do klinické praxe. Doporuceny postup by mél byt piinosny pro realizaci zmén v piistupu

Kk pacientiim s bolesti pii vyskytu chronické, ale i akutni rany.
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1. TEORETICKA VYCHODISKA

Struktura teoretické ¢asti prace se opira o samotny nazev disertacni prace, ktery je
prezentovan vyuzitim ,,Aliance NNN“, vyskytem chronické rany a pfitomnosti bolesti
pacientli. V tomto potadi jsou také predkladana jednotliva témata teoretického ramce.

Prvni kapitola se vénuje charakteru, vyznamu a vyuziti Aliance NNN (NANDA
International, Nursing Intervention Classification, Nursing Outcomes Classification)
v oSetfovatelské praxi. Podkapitoly jednotlivych standardizovanych klasifikacnich systémi
(NANDA Int., NIC, NOC) se zaméfuji na oSetiovatelské diagndzy, intervence a vysledky
ve spojeni s bolesti a chronickou/nehojici se ranou. Chronické rany pifedstavuji rozsdhlou
skupinu 1ézi, které se projevuji specifickym charakterem bolesti. Dle odlisné etiologie bolesti
jsou za ucelem eliminace a jejiho ovlivnéni zaméteny konkrétni oSetfovatelské intervence.

Hodnoceni nehojicich se ran je logickym vychodiskem péce a patfi k vyznamnym
oSetfovatelskym intervencim sester. Varianty nastroji a $kal pomahaji K identifikaci jeva
vsouvislosti sranou a bolesti. Intervence sester, jako stézejni Cast prace

s nefarmakologickymi ptistupy, zakonéuji prvni ¢ast disertaéni prace.

1.1 Strategie vyhledavani literarnich zdroji

Podklady k realizaci diserta¢ni prace byly ziskany pomoci literarni reSerSe ve spolupraci
s Narodni lékafskou knihovnou, z elektronickych literarnich databazi a ru¢nim vyhledanim
(hand searching), ptipadné po konzultacich s odborniky v managementu ran v tuzemsku
I zahrani¢i. Nebylo realizovano plnohodnotné systematické review s ohledem na skute¢nost,
Ze v oblasti wound managementu je doposud publikovani v odbornych zdrojich zafazenych
ve védecky uznavanych databazich pouze vyjimecné. Pfi vybéru klinické otazky byla pouzita
formulace dle PICO(T)S formatu. Studie pouzité v textu, byly zvoleny na zékladé
prvostupiiového a druhostupniového tfidéni. Piiprava ke zpracovani teoretickych hledisek za
ucelem ziskani aktudlnich poznatkii se tykala hlavnich oblasti vyzkumného zadméru: bolesti,
klasifika¢nich terminologickych systémt, hodnoticich §kal a etiologie ran.

Relevantni literatura byla shromazdéna ze ctyt dostupnych databazi: CINAHL,
Medline, Pubmed a Google Scholar. Cilem bylo nalézt vyznamné informace, které byly
publikovany od roku 2000 do roku 2016 s omezenim na plny text s abstraktem, zaméfené

na dospé€lé jedince a publikované v Ceském, slovenském a anglickém jazyce. Vytazujici
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kritéria pfedstavovala jiny rok publikace nez 2000 — 2016, nedostupnost plné¢ho textu

a duplicitu vyhledanych vysledkii, omezeni na dosp¢lé¢ jedince.

zdrojt.

Stanoveni vyzkumné otazky se stava prvnim krokem ve strategii vyhledavani literarnich

byly stanoveny odpovidajici obsahy, viz tabulka ¢. 1:

Tabulka 1: Formulace vyzkumného problému v PICO(T) formatu

Otéazka byla formulovéna v PICO (T)S formatu, pti¢emz pro jednotlivé kategorie

Zakladni vyzkumna otazka: Jaké jsou intervence sester u pacienti s bolesti p¥i
chronické/nehojici se rané?
P Problém/populace/pacient Jak 1ze charakterizovat skupinu? | Pacient s bolesti a chronickou,
nehojici se ranou
| Intervence, pfedmét, zajem Co lze povaZovat za hlavni Intervence sester dle NIC
intervenci?
C Porovnani intervenci nebo Jaka je jina intervence, jaky je Porovnani s dosavadnimi
skupin mezi nimi rozdil? nefarmakologickymi
osetfovatelskymi intervencemi
@) Vysledek Co chceme zménit, ¢eho Ovlivnéni bolesti — odpovidajici
chceme dosahnout? osetfovatelské intervence
T Cas Z jakého obdobi ziskame 2000 — 2016
informacni data?
S Setting — prostredi Z jakého klinického prostiedi Priméarni, sekundarni péce,
ziskavame data? tercialni péce

Dalsim krokem efektivni vyhleddvaci strategie je pouziti vhodnych kli€ovych slov.
Zvoleny byly vyrazy v anglickém, ceském a slovenském jazyce. Dle JaroSové pouZiti
klicovych slov nelze podceniovat, ma totiz nezastupitelné misto pii vyhledavani nejnovéjSich
studii, které jest¢ nemusi projit indexaci s vyuzitim fizené¢ho slovniku databaze (JaroSova,
Zelenikova, 2014, s. 56). Byla vyuzita synonymarni rozSifujici reSerSni strategie s vyuzitim
zastupného symbolu hvézdic¢ky, ktery umoZni rozSifujici vyhledavani z kofene pojmu.
Jednotlivd slova byla fazena podle Booleovskych operatori. Nasledné byla pouzita
pro vyhledavani tato spojeni’:

Téma rana a bolest

chronic OR non-healing wound*OR hard to heal wound* AND pain*

Téma intervence sester a bolest

nurse intervention*AND pain AND non-pharmacological intervention*

Téma hodnoceni ran a bolesti

nurse AND pain assesment OR tool* OR wound assessment OR instrument tool* OR

1 U jednotlivych pojmii v angliéting byly fakultativng doplngny pojmy v eském a slovenském jazyce.
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wound assessment scale*

Téma Aliance NNN

Aliance NNN AND pain

NIC, NOC, NANDA International AND pain

Téma etiologie chronickych ran

Etiology OR aetiology OR cause*AND leg ulcer* OR venous leg ulcer*

Etiology OR aetiology OR cause*AND arterial leg ulcer OR peripheral arterial disease
Aetiology AND leg ulcer* AND diabetic foot ulcer OR diabetic foot

Aetiology AND peripheral vascular disease OR ischemie

Diabetes mellitus AND peripheral vascular disease AND foot ischaemia

Na zékladé zvolenych klicovych slov byla provedena reSerSe, kterd byla porovnana
s reSers$i Narodni lékatfské knihovny. V prvostupiiovém tiidéni byly vytazeny medicinské,
chirurgické pfistupy, hojeni ulceraci, péce o kuzi (dermatitis), kompresivni terapie, pouziti
terapeutickych kryti, kvalita Zivota, ekonomicka otdzka, podtlakova terapie, piispévky,
které nemély piimou afinitu k 1é¢bé bolesti ve smyslu nefarmakologickych postupi, vSechny,
které vyuzivaly fyzikalni metody k feSeni bolesti, téma prevence, intenzivni péce a uziti
farmakologické 1é¢by, wuziti terapeutickych kryti k1écbé rany, vcetné prispévki,
které zahrnovaly pouze abstrakta a nebyly dostupné ve full textu.

Ve druhém stupni tiidéni byly vyfazeny duplicitni pfispévky a texty, které citovaly
sekundarni zdroje a sekundarné citované zdroje. Taktéz byly vytazeny ptispévky teoretického
charakteru. Druhostupiiové tfidéni tedy poskytlo zdroje, které zahrnovaly review, expertni
doporuceni zalozend na dikazech a vyzkumné prace s respektem kIMRaD metodice.
Podrobnéjsi piehled vyuzitych zdroju neni schematicky znazornén s ohledem na nutnost
zamé&feni na odliSné vyznamné oblasti a Casté piekryvani zdroji v jednotlivych sledovanych

oblastech vyzkumu (napf. etiologie a bolest).
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1.2 Aliance NANDA International, Nursing intervention classification,

Nursing outcomes classification

Aliance NNN prezentuje projekt, ktery vznikl propojenim tii systému standardizované
terminologie vyuzivané v oSetfovatelské praxi: klasifikace oSetfovatelskych diagnoz NANDA
International (Nursing Diagnosis), oSetfovatelské intervence NIC (Nursing Intervention
Classification, Butcher et al., 2013) a ocekavanych vysledki NOC (Nursing Outcomes
Classification, Moorhead et al., 2013).

Aliance NNN je vysledkem vzajemné spoluprace organizaci NANDA International
a Centra pro oSetfovatelskou klasifikaci a klinickou efektivnost (Center for Nursing
Classification and Clinical Effectiveness) ve stat¢ lowa v USA. Cilem ,Aliance” je
napomahat v rozvoji, testovani a upfesiiovani oSetfovatelské terminologie (Plevova et al.,
2011, s. 206). Obecnym cilem klasifikacniho systému je pomoc pii posouzeni pacienta,
kterym se zacind pii vstupu do oSetfovatelského procesu, podpora pii lepsi identifikaci
osetfovatelskych problémt, vcetné nastaveni, planovani oSetfovatelské péce, jeji realizace
a kone¢né vyhodnoceni, zda skute¢né bylo dosazeno o¢ekavaného stavu pacienta s ohledem
na jeho bio- psycho- socialni potieby s respektovanim jeho vlastni individuality (Bockova,
Kozakova, 2013, s. 260). Vyhoda sdruzeni klasifikaci spo¢iva vtom, Ze ke kazdé
oSetfovatelské¢ diagnoze (standardizovanému nazvu oSetfovatelského problému) jsou
stanoveny konkrétni oSetfovatelské intervence (NIC, Butcher, 2013) a vysledky (NOC,
Moorhead, 2013).

Pomérné kratka, avSak bohatd historie ,,Aliance* se datuje od roku 2000. Navazné
na jeji zalozeni se konala vsrpnu 2001 prvni konference. Jiz od zacatku
na organizaci projektu participovaly Dorothy Jonesova, Gloria M. Bulechek, Meridean Maas,
Sue Moorhead, Joanne McClockey (Dochtermann) a mnohé dalsi, které se dale profilovaly
v rozvoji Aliance. Spole¢na struktura byla formulovana na vyzadané konferenci ve staté
Ilinois v USA. V dubnu v roku 2002 byla na konferenci Aliance NNN v Chicago v USA
pfedstavena nova struktura SirSimu okruhu ucastnikti (Plevova, 2011, s. 206). Pracovni
skupiny vytvofily béhem piipravy Aliance teze, které tvoti a urcuji charakter projektu:

- OgSetrovatelské klasifikace (NANDA, NIC, NOC) popisuji fenomény oSetfovatelské
praxe a reprezentuji rozhodnuti sester, které je potieba vykonat.
- Osetfovatelskeé klasifikace reprezentuji znalosti bazi oSetfovatelstvi tykajici

se vSech irovni a specializaci.
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- OSetrovatelské klasifikace jsou uzitecné pro klinickou praxi, vzdélani, vyzkum
a dokumentaci.

- Osetfovatelské klasifikace jsou dostatecné formované v identifikaci klicovych
pojmd, které mohou byt zkoordinovany.

- Klasifikace potiebuji oslovit jednotlivce, rodiny, komunity a rozsahly systém
zdravotni péce.

- Klasifikace vyvijeji a aktualizuji oSetfovatelské zmény a tyto zmény mohou byt
postupné zahrnuty do struktury Aliance NNN.

- Klasifikace dokazi podchytit holisticky raz oSetfovatelského pojeti (Roy, Johnson,
2007, s. 223).

Standardizovand oSetfovatelska terminologie Aliance NNN je pouZivana mnoha

zdravotnickymi systémy po celém svété¢ (NANDA International, 2012, s. 140).

1.2.1 NANDA International v souvislosti s problematikou hojeni ran

Klasifikacni systétm NANDA International (NANDA Int.) pfedstavuje systém
osetfovatelskych diagnoz. Jedna se o usporadani oSetfovatelskych zavért podle uréitého
principu s cilem vytvofit standardni nazvy oSetfovatelskych diagnéz (Plevova et al., 2011,
S. 193). Taxonomie je zaloZena na tii Groviové struktuie s po¢tem 13 domén, 47 tiid a 235
osetfovatelskych diagn6z. Vzhledem k hlavnimu tématu prace nebude teoretickym konceptiim
vénovana veétsi pozornost a predstaveny budou poznatky v souvislosti s jejich praktickym

vyuZitim a hlavnim tématem prace.

1.2.1.1 Osetfovatelské diagndzy v kontextu s bolesti a ranou

Vyskyt bolesti u pacientli s chronickou ranou je mozné oznacit za multifaktorialni
problém. Réna jako poruSeni integrity kiize ¢i hlubSich anatomickych struktur je disledkem
akutniho ¢i chronického poranéni ¢i onemocnéni a bolest je nejvyznamngjSim signalem
o zméné stavu. Potencidlni  spojitost vzniku rany a  vyskytu  bolesti

s nékterymi oSetfovatelskymi diagn6zami NANDA Int. pfekladd tabulka €. 2.
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Tabulka 2: Potencialni oSeti‘ovatelské diagnézy z jednotlivych domén taxonomie NANDA International
se spojitosti se vznikem rany a pritomnosti bolesti*

Cislo Nazev domény Nazev oSetiovatelské Priklady spojitosti s rizikem vzniku rany
domény diagnozy a puivodu bolesti
1 Podpora zdravi Sedavy zpusob zivota Otoky dolnich koncetin, Zilni insuficience,
riziko obezity, bolesti kloubl pfi snizené
mobilité, bolesti pfi otoku nohou
Chovani nachylné ke Koufeni s rizikem vzniku ulceraci dolnich
zdravotnim rizikim konéetin, nevhodna analgeticka terapie
Neefektivni management | Bagatelizace  zdravotniho  problému,
vlastniho zdravi samolécba
Snaha zlepSit management | Redukce nadvahy, abstinence koufeni,
vlastniho zdravi kontroly u 1ékate
Neefektivni management | Nedodrzeni doporu¢enych postupti v 1é¢bé
lé¢ebného rezimu rany, nevhodna analgeticka Iécba
2 Vyziva Metabolismus -riziko Diabetes mellitus, zhorSeného hojeni ran,
nestabilni hladiny glukozy riziko vzniku ulceraci pii DM, ICHDK,
v Krvi vznik neuropatické, ischemické bolesti
Snizeny objem tekutin Dehydratace a vzniku otokli méa negativni
Vv organismu vliv na hojeni ran, otoky zptsobuji bolest
3 Vylucovani/Vymeéna | Funk¢ni inkontinence moci Riziko iritani dermatitis, riziko dekubitu
Priijem, inkontinence stolice Riziko irita¢ni dermatitis, riziko dekubitu
4 Aktivita/Odpocinek | Nedostatek spanku Vznika pro bolest, ¢asté buzeni, nemoznost
usnout
Zhorsena télesna pohyblivost | Riziko vzniku proleZenin, otokli
ZhorSeni chize Pii ulceracich dolnich koncetin,
klaudikaéni bolesti
Unava Jako dusledek bolesti, nedostatku spanku
5 Percepce/Kognice ZhorSena pamét Nedodrzeni doporucenych pravidel
oSetfeni rany
Zhorsena verbalni Hodnoceni  bolesti, zpisob edukace
komunikace pacienta
6 Sebepercepce Beznadgj Chronicita rany, chronicka bolest. Porucha
ptijeti vzhledu vlastniho téla
Riziko oslabeni lidské Zapach z rany, nadmérny exsudat z rany,
dastojnosti, Riziko osamélosti | silna bolest, Porucha pfijeti vzhledu
vlastniho téla
7 Vztahy mezi lidmi Dysfunkéni procesy v rodingé | Problémy v rodiné u pacienta se silnou
bolesti
9 Zvladani/ Uzkost Obavy z nevyléCeni rany, z amputace, se
Tolerance zatéze zvyseni bolesti, ze vzniku dalSich ran
Neefektivni zvladani zatéze Unava, nespavost, zvyiena bolest
Uzkost ze smrti Progrese ran, dlouhodoba bolest,
onkologické rany
Neefektivni popirani Bagatelizace problému - rozsah rany,
Skute¢nosti onkologicka rana
Strach Ze vzniku dalsi rany, z bolesti u pievazu,
z nezhojeni rany, zchronické bolesti,
socialni osamélosti
10 Zivotni principy Noncompliance Nedodrzeni doporuceni zdravotnického
pracovnika
11 Bezpecnost/ Riziko infekce U kazdé rany, zpusob prevazu, dodrzeni
Ochrana bariérového rezimu

Riziko krvaceni

Béhem pievazu rany, béhem débridementu

Narusena integrita kize

Vznik akutni, chronické rany, vznik akutni
bolesti

Riziko
kize

narusené  integrity

Bolest ruzné
etiologii

intenzity v zavislosti za
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Cislo Nazev domény Nazev oSetiovatelské Priklady spojitosti s rizikem vzniku rany
domény diagnézy a ptivodu bolesti
Narusena integrita tkané Vznik hlubsi a hluboké rany
Riziko alergické reakce Indikace terapeutickych kryti a alergizujici
latkou (naptiklad PVP jod)
12 Komfort Akutni bolest Pti akutni incidentni rané
Chronicka bolest Neuropaticka bolest, nehojici se rany,
psychosomaticky podklad

* pti formulaci piikladd spojitosti s rizikem vzniku rany a plivodu bolesti autorka vychézela z informaci
uvadénych v charakteristikach Alliance 3N

Diserta¢ni prace byla zaméfena na vyraz ,bolest a ,,chronickou ranu“. V taxonomii
NANDA Int. je pfedlozené téma jednozna¢né vymezeno v oSetfovatelskych diagnozach
S nazvy: ,,akutni bolest“, ,,chronicka bolest”, ,,syndrom chronické bolesti®, ,,riziko naruseni
integrity ktze®, ,riziko naruSeni integrity tkané“, ,naruSend integrita kiize*, ,naruSena
integrita tkané®, ,,riziko dekubitu* (NANDA International, 2015-2017, s. 404, 405, 408, 365,
370, 454, 364, 362).

V osetiovatelskych diagno6zach NANDA Int. 2012-2014 ,,Akutni bolest* a ,,Chronicka
bolest* bylo pti komparaci nalezeno pét duplicitnich urcujicich znaki: bolest, vyraz obliceje,
ochranné chovani, kodovy ¢iselny zdznam bolesti a sebestfednost. DalSi dva znaky maji
podobny charakter typu ,,pozorované ochranné chovani a ochranna gesta“ a rovnéz dvé
definujici charakteristiky se tykajici ,,zmén ve vzorci spanku a naruSeni vzorce spanku®. Je
mozné konstatovat, ze kazda chronicka bolest byla nékdy akutni (Neil et al., 2015, s. 765),
proto si uchovava urCité znaky, které se chronickou bolesti mohou prohloubit
nebo permanentnim trvanim naopak zmélI¢it.

Vyvoj oSetfovatelské klasifikace a potfebna aktualizace je zaznamenana
v publikaci  NANDA Int. 2015-2017, kde doslo oproti pfedchozimu vydani k doplnéni
novych diagnoz (26) a k revizi 14 oSetfovatelskych diagnéz véetné oSe. diagndzy: ,,Akutni
bolest“ a ,,Chronicka bolest“ (NANDA International, 2015-2017).

Osetfovatelskd diagnéza (oSe. dg.) ,,Akutni bolest predklada verze, které¢ se tykaji
zmén krevniho tlaku, srdecniho rytmu a dychani. V posledni publikaci (2015-17) jsou tyto
urCujici znaky vloZeny do jedné definujici charakteristiky s pfidanim hodnoty saturace
kysliku. Nové¢ je ptilozeny subjektivni vyraz ,,beznadej . Nékteré urcujici znaky si ponechaly
svllj vyznam, ale maji jiné slovni vyjadieni: naptiklad ,,ochrannd gesta - protektivni
chovani“. , sebestrednost — zamérenost se sama na sebe. U akutni bolesti byla vyjmuta

charakteristika ,,naruseni vzorce spanku®. Celkové je vé&ét§si koncentrace na bolest
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samotnou

a ,,Vlastni hlaseni o priznacich bolesti*.

Osetfovatelskd diagnoéza ,,chronicka bolest™ vynechala 10 urCujicich znaku, kterymi
byly: ,,atrofie zasazenych svalovych skupin®, , deprese”, ,,unava*“, , strach z opakovaného
zranéni”, ,,ochranné chovani*, ,, podrazdenost*, , pozorované ochranné chovani*, , omezend
interakce s ostatnimi lidmi*, , neklid” a , reakce zprostredkovand sympatikem®. Naopak

do ose. dg. ,,Chronicka bolest” byly vlozeny dva uréujici znaky zaméfené na hodnoceni

napiiklad definujici charakteristikou ,,Zprostredkované hlaseni o bolesti‘

bolesti. Aktualizace a rozdily v obou publikacich zaznamenava tabulka ¢. 3.

Tabulka 3: Zmény uréujicich znaki v publikaci NANDA Int. rok 2012-2014 a rok 2015-2017

Osetfovatelska diagnoza AKUTNI BOLEST

Osetfovatelska diagnoza CHRONICKA BOLEST

NANDA Int. 2012- | NANDA Int. 2015-2017 NANDA Int. 2012-2014 | NANDA Int. 2015-2017
2014 urcujici znaky urcujici znaky urcujici znaky urcujici znaky
Zmény chuti k jidlu Zmény chuti k jidlu Zménéna schopnost Zménéna schopnost

pokrac¢ovat
Vv ptedchozich aktivitach

pokracovat v predchozich
aktivitach

Zmény krevniho®
tlaku

|| Zmény ve fyziologickych

Anorexie (nechutenstvi)

Anorexie (nechutenstvi)

Zmény srdecniho
rytmu

funkcich (nap¥. TK®

Atrofie zasaZenych
svalovych skupin

Zmény dychani P®, dychani, saturace O,° | Zmény ve vzorci spinku | Zménény vzorec spanku
Koédovy zaznam Diikazy o bolesti® Koédovy zaznam bolest Vlastni hlaseni o intenzit
bolesti bolesti’

Diaforéza Diaforéza Deprese

Nesoustfedéné chovani | Nesoustiedéné chovani Vyraz obliceje Vyraz bolesti v obliceji
Expresivni chovani Expresivni chovani Unava

Vyraz obliceje

Vyraz bolesti v obliceji

Strach z opakovaného
zranéni

Ochranné chovani

Ochranné chovani

Ochranné chovani

Beznadéj

Podrazdénost

Zuzené zaméreni
pozornosti (zménéné
vnimani ¢asu)

Zuzené zaméreni
pozornosti (zménéné
vnimani ¢asu)

Pozorované ochranné
chovani

Pozorované  znamky Omezena interakce

bolesti s lidmi

Vyhledéavani Vyhledavani antalgické Bolest Diikazy o bolesti °
antalgické polohy polohy

Obrannd gesta Protektivni chovani Neklid

? Zvyraznény text zobrazuje zmény v obou publikacich

¥ Krevni tlak
* Srdeéni rytmus
> Saturace kysliku

® Dikazy o bolesti zaznamenané pomoci standardizovaného zédznamu pro osoby neschopné komunikovat
verbalné (napf. skala bolesti pro novorozence a kojence, formulaf hodnoceni bolesti pro seniory s omezenou
schopnosti komunikace)

" Vlastni hlaSeni o intenzit bolesti pomoci standardizovanych 8kal bolesti (napt. Wongova-Bakerova skéla

bolestivych vyrazi v obliceji, vizualni analogova $kale, numericka skala)

8 Diikazy o bolesti zaznamenané pomoci standardizovaného zéznamu pro osoby neschopné komunikovat
verbaln¢ (napt. Skala bolesti pro novorozence a kojence, formular pro hodnoceni bolesti pro seniory s omezenou
schopnosti komunikace)

19




Rozs$ifeni zornic Rozsifeni zornic Sebestfednost Zaméfenost na sebe

Bolest Zprostiedkované hlaseni o Zprostfedkované hlaseni
bolesti (rodina aj.) 0 bolesti (rodina aj.)
Sebestiednost Zamgfenost se sama na | Reakce
sebe zprostiedkované
sympatikem
(precitlivélost)
Naruseni vzorce
spanku
Vlastni hlaSeni o Vlastni hlaseni o
ptiznacich bolesti’ piiznacich bolesti™

Nékteré urcujici znaky z predeslych diagndz se staly soucasti nové ose. dg. ,,syndrom
chronické bolesti“ jako je napiiklad naruseny vzorec spanku nebo inava (NANDA Int. 2015-
2017, s. 408).

Zdénlivé nejjednodussi rozdil mezi akutni a chronickou bolesti je ur¢en dobou trvani,
avsak literatura predklada rozdilné definice tykajici se casového limitu. Néktefi autofi udavaji
trvani akutni bolesti nejméné¢ 3 mésice (Richardson, 2012), jini 3-6 mésici (Pokorna,
Mrazova, 2012; MikSova, 2006; Fricova, 2011; Rokyta, 2014) nebo méné nez 6 meésicl
(NANDA International 2012-14; Janackova. 2007). Dilema ureni ¢asového limitu trvani
akutni a chronické bolesti doklada i posledni, 10. vydani ,,OSetfovatelskych diagn6z NANDA
International 2015-2017¢, kde oproti vydani z roku 2012-2014 je v definici udana doba uréeni
chronické bolesti ,,delsi nezZ 3 mésice* oproti minulé publikaci, kde bylo zaznamenano
,»S trvanim del§im nez 6 mésic“. U akutni bolesti Casové omezeni neni vyjadifeno, v minulém
vydani bylo zapsano ,,s trvanim krat$Sim nez 6 mésicii*.

Vroce 2011 byla publikovana studie tykajici se validizace oSetfovatelské diagndzy
»akutni bolest®, na které se podileli cesti a slovensti experti v oboru. Validizace probihala
S pouzitim modelu validity diagnostického obsahu (Diagnostic Content Validity model —
DCV model). Odbornici z Ceské republiky zvolili jako hlavni uréujici znaky (tj. které dosahly
vypoctu vazeného skore vice nez 0,8): vyhledavani tlevové polohy, viditelné projevy bolesti,
slovni vyjadreni bolesti, ochranné gesta, ochranné chovani, zvySeny pulz, expresivni chovani,
naruseny spanek. Tym slovenskych odborniki urcil c¢tyfi definujici charakteristiky:
vyhledavani tlevové polohy, viditelné projevy bolesti, slovni vyjadieni bolesti, ochranna

gesta (Zelenikova et al., 2011. s 12).

% Vlastni hlageni o pfiznacich bolesti pomoci standardizovaného néstroje (napf. McGilsky dotaznik
bolesti, kratky inventaf bolesti —,,Brief Pain Inventory )

10 Vlastni hlaseni o piiznacich bolesti pomoci standardizovaného nastroje (napi. McGilsky dotaznik
bolesti, kratky inventaf bolesti — Brief Pain Inventory)
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Validizace oSetfovatelské diagnozy ,,akutni bolest™ byla v minulych letech provadéna
vice zahrani¢nimi autory, avSak s rozdilnym vyjadfenim hlavnich urcujicich znaka (Correa,
Monteiro da Cruz, 2000; Metzger, Hiltunen, 1987; Levin, Krainovitch, Bahrenburg, Mitchell,
1989; Simon, Nolan, Baumann, 1995). Vysledky poukazuji na odlisSny pocet hlavnich
urcujicich znakii. Ve studii Metzger, Hiltunen (1987) oznalilo 76 sester p&t hlavnich
urcujicich znakt: slovni vyjadfeni bolesti, ochranna gesta, vyraz tvare, roztrzitost, autonomni
reakce (Metzger et al., 1987 in Zelenikova et al., 2011, s. 14). Ve studii z roku 1989
realizované Levin et al. Soubor 148 sester oznacil pouze dva hlavni znaky: slovni vyjadieni
bolesti a vyraz tvare. Soubor 125 sester ze studie provadéné Simon et al. v roce 1995 oznacil
pouze jeden znak: slovni vyjadfeni bolesti (Simon et al., 1995 in Zelenikova et al., 2011,
s. 14). Ve studii autori Correa, Monteiro da Cruz oznacilo 80 pacientdl za hlavni
charakteristiky 11 urcujicich znaki: slovni vyjadieni bolesti, diskomfort, naruSeny spéanek,
strach z nového poskozeni, ochranné chovani, vyraz tvafe, roztrzitost, zrychleny pulz,
podrazdénost, nepokoj, imobilita (Correa et al., 2000 in Zelenikova et al., 2011, s. 14). Studie
tykajici se validizace chronické bolesti byla provaddéna Zelenikovou a Maniakovou v roce
2015. Za hlavni charakteristiky byly slovenskymi experty oznaceny tfi urCujici znaky: udava
bolest, zménéna schopnost pokracovat v predchozich aktivitich a deprese. Ceska skupina
odbornikli vyhodnotila pouze jeden hlavni urCujici znak: udavd bolest (Zelenikova,
Maniakova, 2015, s. 192).

V taxonomii NANDA Int. se nachdzely tii oSetfovatelské diagnozy, které mély spojitost
s vyskytem rany: ,riziko naruSeni integrity kaze“ ,narusend integrita kiize“ a ,,naruSena
integrita tkané“. Fehringliv ,,Model validizace sestrami* byl pouzit jako zaklad deskriptivni
studie etiologie a definujicich charakteristik dekubitl a jejich srovnani s diagnézou ,,Porusena
kozni integrita® (Iverson-Carpenter, 1989). CDV model byl pouZit u validizace oSetfovatelské
diagnozy,,Porusend kozni integrita” (Anderson, Thomson, 1991). Validizace oSetfovatelské
diagnozy ,,naruSena integrita ktize“ byla provedena v roce 1994 (Lewis — Abney, Rosenkranz,
1994) a modelem DCV (Diagnosis Content validity). Sestry z domaci péce hodnotily
jednotlivé definujici charakteristiky této oSetfovatelské diagndzy. Byly zhodnoceny 4 urcujici
znaky s vypoctem vazeného skore vyssi nez 0,75, a to erytém, obnazeni kize, naruseni
epidermalni a dermalni tkan¢ a 1éze (Lewis — Abney, Rosenkranz, 1994). Brazilské autorky
v dalsi valida¢ni studii chtély ovéfit urCujici znaky vSech tii oSetfovatelskych diagnéz, které
maji spojitost s poruchou integrity kiize a tkdné. Validace byla provadéna Sesti experty
vyzkumu. Ze vSech 146 urcujicich charakteristik bylo 22 povazovano za nadbyte¢né. Dalsi
studie tykajici se validizace oSetfovatelskych diagnoz ,,PoruSeni integrity tkané* a ,,Poruseni
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integrity klUze“ byla zaméfena na pacienty, ktefi podstoupili perkutdnni translumindrni
koronarni angioplastiku. VVzhledem K invazivnimu vykonu byly u vSech pacienti nalezeny
dalsi urcujici charakteristiky, jako je: akutni bolest, hematom, krvéaceni, zarudnuti a teplo.

Vsechny tyto oSetfovatelské diagndzy je mozné pouzit u pacientii s rdnou vSech etiologii.

1.2.2 Klasifikace oSetrovatelskych intervenci, Nursing Intervention Classification —

bolest a rana

Klasifikace oSetfovatelskych intervenci (NIC) je zevrubny standardizovany systém
oSetfovatelskych intervenci, které sestry vykovavaji. Slouzi pro ucely dokumentace péce,
komunikace ohledné oSetfovatelské péfe mezi zafizenimi, pro integraci udaji, vyzkumu
efektivnosti, méteni produktivity, hodnoceni kompetenci, thrady vydaji a tvorby studijnich
plant (Bulechek et al., 2013, s. 3).

Pojem oSetfovatelskd intervence Vv kontextu taxonomie NIC neni pouze oznacenim
jednoho vykonu, ale jednd se o pojmenovani okruhu péce, pod ktery spadd soubor
osetfovatelskych Cinnosti/aktivit, potfebnych k feSeni oSetfovatelského problému NANDA
International (Johnson et al., 2005, s. 4; McCloskey et al., 2000, s. 3). ,,NIC* klasifikace je
spojena se jmény Joann McCloskey — Dochtermann a Glorie Bulechek. Zatimco je
oSetfovatelskd diagnoza a oSetfovatelsky vysledek orientovan na pacienta, oSetfovatelska
intervence je zamétfena na Cinnost sester (Plevova, 2011, s. 201).

Klasifikace NIC se sklada z domén, tiid, intervenci a jednotlivych aktivit, které jsou
soucasti kazdé oSetfovatelské intervence. NIC intervence zahrnuje zavislé a nezavislé ¢innosti
a intervence piimé a nepiimé péce. Nazev a definice intervenci jsou uvedeny
standardizovanou terminologii, kterou neni mozné ménit (Bulechek et al., 2013, s. 3).

V klasifikaci oSetfovatelskych intervenci je v kontextu s bolesti uvedena pouze jedna
intervence s nazvem: ,,Pain management — management bolesti®. Jednotlivé aktivity slouzi
k ulevé od bolesti nebo ke snizeni bolesti do t¢ miry, aby byla pro pacienta snesitelna.
Svym komplexnim obsahem muze byt intervence aplikovana v souvislosti S ruznymi
diagnostickymi problémy nejen s péci o pacienta s ranou. Této intervenci byla v disertacni
préci vénovana detailni pozornost se zaméfenim na jednotlivé aktivity.

Taxonomie NIC obsahuje 6 osetfovatelskych intervenci spojenych s vyskytem rany:
,Pressure Ulcer Care”, ,,Wound Care®, ,,Wound Care: Burns“, ,,Wound Care: Closed

Drainage®, ,,Wound Care: Nonhealing®, ,,Wound Irrigation®.
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Osetfovatelska Intervence ,,Wound Care” — hojeni ran, je zaméfena na prevenci
komplikaci rany a podporu hojeni ran; 28 jednotlivych aktivit obsahuje vS§eobecnd doporuceni
pro rany raznych etiologii. Pro komplexni vyuziti jednotlivych aktivit byla na tuto intervenci
rovnéz zameétena pozornost. Dalsi intervence NIC s nazvy ,,Wound Care: Burns®, ,,Closed
Drainage* a ,,Wound irrigation“ nalezi pro vykonavani aktivit ve spojeni s vyskytem akutni
rany. Intervence ,,Wound Care: Nonhealing® je uréena pro paliativni pé¢i a prevenci
komplikaci u onkologické rany, u ni nelze piedpokladat zhojeni. Obsahuje 31 aktivit
popisujicich Cinnosti pfi pééi o ranu s exulceraci. Aktivity zahrnuji postup pii oSetfeni
chronické rany. Intervence ,,Pressure Ulcer Care* zahrnuje 24 aktivit, které maji za kol
usnadnit lokalni 1é¢bu tlakové 1éze. Nékteré aktivity intervenci spojenych s oSetfenim ran jsou
duplicitni, napiiklad vySetfeni projevii rdny, oplach rany, ochrana kize v okoli rany
nebo aplikace terapeutickych kryti. Proto byla zvolena intervence ,,Wound Care* jako

zakladni s vyuzitim jednotlivych aktivit u chronickych ran riznych etiologii.

1.2.3 Vysledky oSetiovatelské péce, Nursiong Outcomes Intervention, bolest a rana

Rozvoji a pouzivani oSetfovatelské klasifikace vysledkii péce (Nursing outcomes
classsification — NOC) napomaha Centrum pro oSetiovatelskou klasifikaci a klinickou
efektivnost na univerzité v lowa v USA. Standardizované vysledky jsou vyvijeny pro vSechna
pracovisté s riznymi typy populace klientd. Struktura taxonomie NOC je ¢lenéna do péti
urovni se sedmi doménami (domény oznacenych arabskymi Ccislicemi), 31 tfidami
(oznacenych velkymi pismeny abecedy) vysledky oSetfovatelské péce, indikatory a Skéalami
méfeni. Kazdy vysledek oSetfovatelské péce ma standardizovany nazev, definici a Ctyfmistny
¢iselny kod. Ke kazdému NOC vysledku je ptilozena métici stupnice - pétistupiiova Skala
Likertova typu nebo kombinace $kal ¢i skupina indikatori — pravidelné¢ sledovanych
fenoménd, které identifikuji stav klienta ve vztahu k vysledku péce (Moorhead et al., 2013,
S. 2).

Rozmérnost fenoménu bolesti dokazuje pocet Sesti skal vysledkl o¢ekdvané péce NOC
taxonomie, které jsou posuzovany v pripadé piitomnosti bolesti™:

Pain control (1605) - Kontrola bolesti

Pain Level (2102) - Uroven (intenzita) bolesti

11 pieklad terminii byl zajistén formou dvojitého prekladu odbornikem v oblasti wound managementu a
vysokoskolskym vyuujicim anglictiny (double blind pteklad)
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Pain: Disruptive Efects (2101) - Poskozujici dopady bolesti

Pain: Adverse Psychological Response (1306) - Nezadouci psychické reakce

Knowledge: Pain management (1843) - Znalosti 0 managementu bolesti

Client satisfaction: Pain management (3016) - Spokojenost pacientt

Vysledek ocekavané péce ,,Kontrola bolesti“ (Pain Control) je zastoupen definici:
Individualni opatteni ke zmirnéni bolesti. Predstavuje Skalu indikétord, kterd ma zjistit, zda
ma nemocny svoji bolest pod kontrolou. Pfikladem muze byt informovanost pacienta ohledné

,Uroveit bolesti“ (Pain Level) popisuje vaznost hlaSené nebo pozorované bolesti
uvedené na Likertoveé Skale od jedné do péti podle jednotlivych indikatort typu svalového
napéti, place, tfeni postizené oblasti a jinych fenoméni. Projevy se Uizce shoduji s urcujicimi
znaky oSetfovatelskych diagnéz NANDA Int. — akutni a chronicka bolest (Moorhead, 2013,
s. 539).

Vysledek NOC ,,Poskozujici dopady bolesti (Pain: Disruptive Efects) se zamétuje
na zavaznost sledovanych nebo hlaSenych disledkt chronické bolesti, které ovlivituji kvalitu
zivota nemocného. Jako ptiklad lze uvést naruSeni mezilidskych vztahli, pracovni absence,
aktivity volného Casu a dalsi (Moorhead, 2013, s. 537).

»Nezadouci psychické reakce™ (Pain: Adverse Psychological Response) prezentuji
zavaznost sledovanych nebo hlaSenych kognitivnich a psychickych odpovédi v prozivani
fyzické bolesti. U pacienta dochdzi ke zméné psychiky ve smyslu reakce na bolest. Varianty
vysledkit NOC prezentuji subjektivni pocity pacienta na dlouhodobou bolest jako je uzkost,
smutek, myslenky na sebevrazdu, zpomalené mysleni a jiné (Moorhead, 2013, s. 535).

NOC ocekavany vysledek ,,Znalosti o bolesti* (Knowledge: Pain management) hodnoti
znalosti a postoj pacienta predevS§im k managementu analgetické 1é€by a jeho pfistupu,
kterymi je napiiklad postoj k uzivani 1€kl znalost u€inki medikace a uzivani analgetik
(Moorhead, 2013, s. 468).

»Spokojenost pacientli: management bolesti (Client satisfaction: Pain management)
prezentuje spokojenost pacienta s oSetfovatelskou péci a vztah pacienta a profesionalnich
pecujicich pii 1écbeé bolesti. Tato kontinuita je sledovdna napiiklad ucasti pacientl
podpirnych skupindch, poskytovanim informaci o bolesti, tymovou praci zdravotniki
a na dal$ich aktivitdch (Moorhead, 2013, s. 261).

NOC vysledky ocekavané péfe ve spojeni s ranou jsou prezentované nazvy ,,Primary
Intention® (primarné se hojici rdna) s definici stupné regenerace bun¢k a tkani po zamérném
uzavieni, predstavujici chirurgickou suturu a jeji projevy hojeni. ,,Secondary Intention*
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(sekundarné se hojici rana) prezentuje rozsah regenerace bunc¢k a tkdné v oteviené rané
(Moorhead, 2013, s. 730 a 732).

Valida¢ni studie brazilskych autori ovéfovala za ucasti 14 expertli z interniho,
chirurgického oddéleni a intenzivni péfe NOC vysledky spojené s osetfovatelskou diagnézou
»Akutni bolest®. Sestry hodnotily jednotlivé indikatory tykajici se oSetiovatelskych vysledkl
NOC ,,Pain Level - Uroveti bolesti®, ,,Vital Signs — zivotni funkce®, ,,Pain Control — kontrola
bolesti, ,,Comfort Level — Uroveii komfortu®, »Anxiety level — Uroveti uzkosti, ,,Stress Level
— uroven stresu“ (Lucena et al., 2012, s. 54). Jind deskriptivni prifezova studie sledovala
vztahy mezi rizikovymi faktory spojenymi s vyvojem bércového viedu a indikatory poruchy

integrity tkané klasifikace NOC (Medeiros et al., 2014, s. 32).

1.3 Chronické rany

V ramci klasifikace nehojicich se ran existuje zékladni rozdéleni podle hlavni pfi¢iny
(etiologie) vzniku nehojici se rany. V klinické praxi nachazime tlakové rany neboli dekubity,
vlhké 1éze s projevy inkontinenéni dermatitis, rany po terapeutickych intervencich
s prikladem postradiacni dermatitis nebo nehojici se rany v disledku komplikaci chronickych
onemocnéni, kam patii naptiklad syndrom diabetické nohy a bércové ulcerace arterialni
nebo vendzni (Graves, Zheng, 2014, s. 9, Pokornd et al., 2012, s. 34).

Chronické nebo nehojici se rany lze definovat jako 1éze, u kterych neprobiha standardni
kontinualni proces hojeni, a proto dochazi ke zpomalenému hojeni rdny oproti ran¢ akutni
(Vowden, 2011, s. 1). Dfive uzivany termin chronickad rana, charakterizoval sekundarné
se hojici ranu nevykazujici 1 pfes adekvatni oSetfovani znamky hojeni po danou dobu, a to 6 —
9 tydnd. Vhodnéj$i termin nahrazujici chronickou rdnu je nehojici se rana, ktera neni
limitovana dobou zhojeni. Pojem nehojici se rana zohlediiuje stav rany, pficinu ¢i prognézu.
Jedna se o rany vykazujici projevy komplikaci, kdy porucha spravného procesu hojeni vznika
v disledku naruSeni normalniho reparativniho procesu (EWMA, 2010, s. 3)

Nehojici se rany vytvari komplex klinickych problémt, které mohou trvat tydny
nebo mésice. Efekt péce piestavuje dobrou komunikaci mezi vSemi zacastnénymi stranami
S pouzitim standardni terminologie. ZvySujici se pocCet pacientl s nehojici se ranou
pfedstavuje vyzvu pro systém zdravotni péce v celosvétovém méfitku. Prevalence
Vv primyslovych zemich dosahuje 1-1,5 % (Graves et al., 2014, s. 9; Dowsett, 2015, s. 21.

Jedny z nejcastéjsich nehojicich se ran, s vyznamnymi projevy bolesti a zaroven relativné
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vysokou moznosti prevence pomoci Gcelnych oSetiovatelskych intervenci jsou tlakové rany —

dekubity.

1.3.1 Prolezenina v souvislosti s bolesti

Oproti ¢eskému jazyku, v némz jsou standardné ve spojeni s tlakovou 1ézi pouzivany
vyrazy prolezenina nebo dekubitus, pfipadné¢ méné zndmy nazev tlakovy vied, je v zahrani¢ni
literatuie terminologie nejednotna. V anglictin€ je pro vyraz prolezenina pouzivan nejcastéji
pojem ,pressure sore” (bézn¢ pouzivany v Britdnii), ale také pojem ,,pressure injuries®,
kterym jsou oznacovany neblednouci erytém a vznik puchyid. D4 se fici, Ze tato poskozeni
vSak jeste neptfedstavuji oteviené rany, 1 kdyz svym vznikem jiz patii mezi ,,dekubitalni 1éze*.
»Pressure ulcers je jako termin vice uzivan v USA a dalSich zemich a je akceptovan
Evropskym panelem pro prevenci a 1é¢bu dekubiti - EPUAP (Bhattacharya, Mishra, 2015,
s. 5). Casto jsou také pouzivany medicinské vyrazy ,,bed sore* piedstavujici defekty spojené
s imobilitou pacienta na lizku nebo na voziku. Anglicky ndzev ,,decubitus ulcer pochazi
z latinského slova ,,decumbere®, coz znamena lezet (Wright, 2010, s. 13). V dubnu roku 2016
na konferenci NPUAP (Narodni panel prevence a 1écby dekubitll) byla rovnéz prednesena
otazka nejednotnosti ndzvil u klasifikace dekubitti.

Z tohoto ditvodu doslo k navrhu na provedeni zmén v anglickém néazvoslovi tykajicim
se prolezeniny. Vyraz ,pressure ulcer v klasifikaci vSech stupnii by mohl byt nahrazen
vyrazem ,, pressure injury®“. Navrh rovnéz ptedkladd zménu c¢iselného oznaceni vSech stupiili
z fimskych cislic na latinské. Do deskripce jednotlivych stupiiti ,,poskozeni“ jsou navrzeny
dalsi terminologie ,tlakové poSkozeni vlivem pomicky* a ,,poranéni sliznice®. Oba tyto
nazvy maji Gzky vztah k etiologii poskozeni tkan¢ (NPUAP, 2016). Na webovych strankach
EPUARP jiZ ale z diskuse odbornikli vyplyva, ze pojem pressure injury je povazovan za pfilis
limitujici a otdzka klasifikace dekubitalnich 1€zi tak zlistdva oteviena, coZ samoziejmé souvisi
také s moznosti identifikace miry predpokladané bolesti u pacientti s odliSnym stupném
dekubiti (EPUAP, 2016).

Dle definice Evropského a Narodniho poradniho panelu pro otazky dekubiti (EPUAP,
NPUAP) je dekubitus hodnocen jako ,lokalizované poSkozeni kliize a podkoznich tkani
obvykle v oblastech kostnich prominenci, vznikajici jako vysledek pfetrvavajiciho tlaku
spojeného se stfiznou silou a smykdnim“ (EPUAP, NPUAP, 2015). Nova terminologie

v Kklasifikaci by ovlivnila i definici dekubitu: ,,Prolezenina ptedstavuje lokalizované poskozeni
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ktze a podkoznich tkani obvykle nad kostnimi vystupky nebo souvisejici se zdravotnickymi
nebo dal§imi pomickami® (NPUAP, 2016).

Jako historicky nejstarsi kauzalni faktor vzniku dekubitli byl dfive uvadén samostatny
tlak. V poslednich desetiletich je vSak odborniky akceptovan nazor, Ze vyznamnou ulohu
pti tvorbé dekubitu mize hrat za konkrétnich situaci bud’ izolované, anebo také spolupiisobeni
stfiznych sil. Tfeni bylo do nedavné doby rovnéz povazovano za sekundarni pticinu dekubiti,
ale souCasny konsenzus uvadi, ze tfeni pouze pfispiva ke vzniku smykani ve tkanich (Casey,
2013, s. 21). Ale hlavni kategorizace faktorii zplisobujici, ovliviiujici €i ptispivajici ke vzniku
prolezenin rozdéluje pticiny na vnitini a vnéj$i. Vnéjsi faktory se vyskytuji v bezprostfednim
okoli pacienta.

Investigativni nazor tykajici se zevnich pficin potvrzuje vyzkumna prace Ohury (Ohura
2014, s. 14), ktera predkladd vyrazny vliv na vznik dekubitli v pisobeni tlaku soucasné
spolupiisobenim stiihovych sil po biomechanické strance. V objasnéni teorie jde o ptisobeni
statické a dynamické sily, které se od sebe vyznamné lisi. Dynamicka sila ptisobi kratsi dobu,
v opakovanych situacich. Staticka sila prezentuje zat€z dané lokality (lidského téla), je
generovana podle télesné hmotnosti, v kontaktu s podlozkou, lizkem a matraci pod télem
pacienta, pokud se nepohybuje. AvSak dynamicka sila zvySuje zatéz o 1,3 - 2,4 krat vice
nez sila staticka (Ohura, 2014, s. 17). Tento nazor je revolu¢ni, protoze v minulosti byl vyssi
vyznam piikladan praveé sile statické. Dynamickd sila se uplatiiuje ve vSech jednotlivych
vrstvach télnich tkdni (tukova tkan, sval, fascie, periost, Slachy a kosti). Stiihové sily (tah)
pusobi na jednu nebo vice vrstev pti pohybu a v dusledku rozdilné tuhosti sousednich tkani
dochéazi mezi jednotlivymi vrstvami ke tfeni. Tfeni v povrchovych vrstvach zpisobi puchyie
nebo lacerace na kiizi. RovnéZ je nutné brat v ivahu zbytkovy (rezidudlni) tlak, ktery zlstava
Vv okoli rany jesté 2 - 4 hodiny 1 po zméné polohy (Ohura, 2013, s. 17).

Dalsi studie se také zaméfuji na propojeni intenzity tlaku a délky jejiho pusobeni.
Intenzita (vySka) tlaku a doba jeho trvani je nepiimo imérna. Bylo ovéfeno, ze nizky tlak
po dlouhou dobu muze vytvoftit poSkozeni tkan¢€ stejného rozsahu, jako tlak o vysoké intenzité
v kratkém casovém obdobi (Fleck, 2012, Jouria, 2013, s. 10). Studie dale prokazaly,
ze prumérny tlak 32 mm Hg zpusobuje kolaps arterii a tlak 18 mm Hg zptsobuje kolaps vén.
Pii tlaku 60 mm Hg jsou mikroskopicky viditelné patologické zmény béhem 1 hodiny
(Orsted, Ohura, Harding, 2010, s. 3). Makroskopické znamky poskozeni pfi tlaku nad 60 mm
Hg (horni hranice bez poSkozeni je 32 mm Hg) jsou patrné jiz po 4. hodiné. (Orsted, Ohura,
Harding, 2010, s. 3). Uvedené informace by mély byt vyznamné pii planovani polohovani
Vv klinické praxi a zejména s ohledem na subjektivni pocity bolesti ¢i nepohodli pacienta.
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Samostatnou oblasti jsou pacienti s poruchou védomi a kognice, kteti maji smyslové vnimani
ovlivnéno a tim i vniméani bolestivych podnéta.

Kromé negativniho dopadu tlaku a smyku (vnéjsi faktory) pasobi soucasn€ i vnitini
faktory. Kombinace vSech vnitinich faktori vymezuje citlivost pacienta k rozvoji dekubiti.
Skute¢né riziko vzniku dekubitll zavisi na kombinaci vnéjsich faktorti a vnimavosti (fragilité)
pacienta. Vyzkumy se také zaméfuji na toleranci tkéné, tedy prahu poskozeni, kdy a za jakych
podminek je tkan schopna odolavat zatézi na ni kladené. Nizkou toleranci charakterizuje
naptiklad pacient s dehydrataci organismu, nizkou hladinou bilkovin (albumin) nebo nizkou
hladinou hemoglobinu. Soucasna literatura vychazi z modifikace ,tlakové kiivky“ autort
Reswick a Rogers s doporu¢enim, Ze schopnost tlaku zptasobit poskozeni tkan¢ se vztahuje
k dobé trvani aplikace a intenzity pouzitého tlaku (Gefen, 2009, s. 66).

Dekubity jsou zékladnim problémem pro jedince s lokalni ztritou Citi (plegie)
nebo alteraci védomi centralniho piivodu (koma, sedace). Pacienti nemaji potiebu ke zméné
polohy, neciti bolest, diskomfort. Jako piiklad lze uvést zdravého ¢loveka, ktery, pokud spi,
méni spontanné polohu béhem 10 — 12 minut (Jouria, 2013, s. 4).

TaktéZz veék je vyznamnym faktorem. U pacientll nad 65 let véku je pozorovan vyskyt
prolezenin Castéji. Svoji tlohu sehrava fyziologicky proces starnuti ktize a jeji postupny vyvoj
v tzv. kiehkou, papirovou kiizi vlivem snizené adherence koznich vrstev. Objektivni nélez je
demonstrovan ptiznaky sussi pokozky se sniZenou vaskularizaci. U starSich pacientd dochdzi
rovnéz ke sniZzeni povrchové kozni bariéry (Jouria, 2013, s. 3). Jiz dlouhodobé je zndma
porucha regeneraCnich schopnosti a ovlivnéni dermoepidermalni junkce (rozhrani
mezi pokozkou epidermis a Skarou korium. V tomto misté vznikaji junkéni névy dermis;
epidermis (Jouria, 2013, s. 7). Pacienti seniofi také Castéji trpi poruchou kognice a s tim je
spojena jiz zminiovand limitovana reakce na vnimani bolesti, nepohodli apod.

Obezita pacienta ma rovnéZ negativni vliv na spektrum télesnych systémi. VSeobecné
je ptedavana informace, Ze obezita je spojena s vyS$$im rizikem vzniku dekubiti. Avsak
dikazy zklinické praxe nejsou vzdy presvédCivé. Neékteré studie neovérily statisticky
vyznamny rozdil v podilu rizika mezi obéznimi a neobéznimi pacienty (Dambaugh et al.,
2016, s. 60). Prakticky problém ale zpiisobuje nedostatek prostoru v lizku, polohovani
pacienta a fyzicka naro¢nost pro personal pii mobilizaci obézniho pacienta, pfipadné riziko
poskozeni kozniho krytu pii manipulaci pacienta s obezitou z divodu nedostatku personalu.
Zde se tedy mimo vlastni tlak, pfidavaji prave stfizné sily a tieni.

Negativni synergie zevnich a vnitinich faktord mize byt znazornéno v kontextu teploty
(vnitini faktor) a vlhké, ptipadné mokré kize (zevni faktor). Jestlize je kiuze vlhka
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nebo mokra, je citlivéjsi k poSkozeni a vzniku macerace. Macerace zvySuje teplotu. ZvySena
teplota na koznim povrchu provokuje poceni, které dale podporuje vlhkost a produkci sekrece
pies oteviené kozni pory. Lokalizované zvySeni teploty miize nastat v dusledku zanétu jako
prvni reakce na tlak, tfeni nebo smykani. Snizena teplota je naopak disledek vazokonstrikce
cév — kapilar, kdy uzsi cévy jsou lehce nachylné ke kompresi, vzniku hypoxie a opét
k vyslednému zanétu v lokalité (Fletcher, 2013, s. 70). Tolerance tkané vyzaduje zvySeny
kozni pratok krve ke snizeni teploty a k naplnéni (splnéni) metabolickych potieb tkané.
N¢kolik autorti podporuje na zéklad¢ studii hypotézu, ze stlatena tkan po uvolnéni tlaku zvysi
v dané lokalit¢ teplotu kize s naslednym poklesem na normalni hodnotu. Prokazana byla
rovnéz pozitivni korelace mezi zvySenou teplotou a cévnim pritokem tkané. Pii delSim
pusobeni tlaku, trva déle, nez teplota dosahne standardni hodnoty. ZvySena teplota v disledk
zanétu je spojena s bolesti v dané lokalité.

Stres je odpovédi organismu na zatéz. Vyzkum prokézal, Ze béhem stresového obdobi
v perifernich tkanich dochdzi k vazokonstrikci cév a tim k omezeni prutoku (Jouria, 2013,
s. 7). Vliv kortizolu, ktery se uvoliiuje pii stresové reakci, pusobi katabolicky
na metabolismus tkéani a svalti (Pokorna, 2012, s. 8).

Pfidruzend onemocnéni Casto uspisi vznik proleZzenin a prodluzuji i jejich hojeni.
Mezi komplikujici onemocnéni patii sepse, diabetes mellitus, periferni nebo centralni
vaskularni onemocnéni, hypotenze, malignity a dal$i. Vyskyt proleZenin na opera¢nim séle
byva zminovan i v kontextu stypem operaéniho vykonu a operovanou lokalitou (bfi$ni,
kardiochirurgicky, ortopedicky vykon). Za rizikovy je povazovan vykon trvajici nad 4 hodiny
(Lumbley et al., 2014, s. 370).

Riizné pficiny vzniku proleZeniny mohou ovlivnit i dal$i ndvrhy na zmény terminologie
dekubitalnich 1ézi. Garcia Fernandez (2014, s. 30) identifikuje a nazyva 7 typu lézi
podle jejich pficiny: tlakové 1éze, vlhké 1éze, tieci 1éze, kombinované 1éze tlak a vlhko, tlak
a tfeni, vlhko a tfeni a multifaktorialni 1éze (Garcia Fernandez, 2014, s. 34). Z hlediska
klinicékého Ize ale hovoftit spiSe o komplikujici terminologii, nez pfinosu pro jednoduchou
orientaci pecujicich. Charlton (2014, s. 10) popisuje dva typy prolezenin z pohledu selhani
osetfovatelské péce jako vyhnutelné (avoidable) a nevyhnutelné (unavoidable) dekubity.
Prvni skupinu tvoii léze, kdy u pacienta pfijimajiciho péci se vyviji dekubitus,
avSak oSetfujici personal neprovadi ptislusné intervence (hodnoceni zdravotniho stavu a rizika
vzniku prolezenin, planovani preventivnich intervenci, hodnoceni vysledki a provadéni revize
situace). Vyraz ,nevyhnutelné dekubity® znamend, Zze u jedince se vyvinul dekubitus,
piestoze byl hodnocen zdravotni stav i riziko vzniku proleZenin véetné provadéni intervenci,
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jez byly wvsouladu simplementovanymi potfebami. Dekubitalni 1éze tak vznikla
1 pres veskerou spravné aplikovanou preventivni péci.

Aby bylo mozné popsat v pacientské populaci bolest s a bez prolezeniny, byly vyvinuty
tf1 definice:

UPAR pain (Unatributed Pressure Area Related Pain) — necharakteristicka oblast spojena
s bolesti, citlivosti a diskomfortem pacienta v jakémkoli riziku nebo pii vyskytu prolezeniny
V bolestivé oblasti hlasené pacientem

PAR pain (Pressure Area Related pain) — je definovana jako bolest, citlivost nebo diskomfort
na nékterém misté rizika (predilekéni oblast)

PU pain (Pressure Ulcer pain), ktera je definovana jako bolest, citlivost nebo diskomfort
na jakémkoli misté prolezeniny (Charlton, 2014, s. 7).

Nékteré dekubity mohou mit neuropaticky podklad s poskozenim nervovych vlaken,
a proto pacient oznacuje bolest jako ostrou, palivou nebo vystielujici. (Gorecki et al., 2011,
s. 444). Ve studii provadéné u seniort s vyskytem dekubitu byl zhodnocen charakter bolesti
popisovany jako slaby, trvajici, pulzujici, ostry, palivy, bodavy, silny a vystielujici
(Ahn et al., 2015, s. 208). Dosud neni piesné objasnéna intenzita bolesti pfi riznych stadii
prolezeniny. Informace, Ze intenzita bolesti je zvySena pfi nizsich stadiich dekubitl, protoze
nervova zakonCeni se nachdzeji v hornich vrstvach pokozky, a snizuje se s hloubkou
poskozeni tkan¢, se ukazuje jako mylna (Ahn et al., 2015, s. 208).

Pro objektivni hodnoceni vyvoje dekubitu byly v ptedchozich letech vyvinuty rtizné
typy nastroju, které béhem doby se uplatnily i v hodnoceni dalSich typti chronickych ran.
Z rozsahlého souboru hodnoticich nastroji lze jako piiklad uvést Bates-Jensen Wound
Assessment Tool (dfive znamy jako The Pressure Sore Status Tool), ktery byl vyvinut
autorkou Barbara Bates-Jensen klepsimu dorozuméni mezi oSetfujicimi. Obsahuje 13
komponent hodnocenych od 1 do 5. Nastroj obsahuje posouzeni rozsahu, hloubky, okraju,
podminovani, typu a mnozstvi nekrotické tkané, objemu exsudatu, barvu kize v okoli rany,
edému, indurace, granula¢ni tkan¢ a epitelizace (Bates - Jensen, 1997, s. 1).

PUSH TOOL (Pressure Ulcer Scale for Healing) byl vyvinut v roce 1996 Evropskym
poradnim sborem pro otazky proleZenin jako rychly a spolehlivy nastroj pro hodnoceni zmén
stavu dekubitu v pribéhu ¢asu. PUSH sleduje 3 ruzné kritické parametry — délku a Siiku,
spodinu rany a exsudaci. Kazdy parametr v dané tabulce ma své bodové hodnoceni, které
se sCitd (Swezey, 2013, s. 1; Pillen et al., 2009, s. 214).

Systém DESIGN byl vyvinut Japonskou vzdélavaci spolecnosti pro dekubity (JSPU)
v roce 2002 pro monitoring stavu a posouzeni vyvoje rany. Nazev DESIGN je akronymem
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prvnim pismen obsahujici: deph, exudate, size, inflamation/infection, granulation, nekrotic
tissue (hloubka, exsudat, rozsah, zanét, infekce, granulace, nekrotickd tkan, kapsy). Revize
nastroje byla provedena v roce 2008 na ndzev DESIGN-R (rating = hodnoceni). Posledni
revize se uskutecnila v roce 2012. Nastroj je vhodny pro posouzeni stavu dekubitl a jejich

vyvoje (Japanese Society of Pressure Ulcers, 2014, s. 3).

1.3.2 Ulcerace dolnich koncetin

Ulcerace dolnich koncetin jsou druhou €astou skupinou nehojicich se ran s vyznamnymi
priavodnimi symptomy vcetné bolesti. Lécba pacientl s ulceracemi dolnich koncetin vyzaduje
komplexni oSetfovatelskou péci. Mnoho nemocnych se vyznacuje dlouholetou anamnézou
onemocnéni dolnich koncetin a dal$imi komorbiditami, které maji vliv na selhavéani 1écby
véetné vyskytu recidiv ulceraci. Pacienti s zilnimi, tepennymi, smiSenymi
nebo neuropatickymi viedy maji typické subjektivni pocity (bolesti, pruritus, exsudace aj.).
Objektivni nalez ulceraci riznych etiologii se mezi sebou lisi napiiklad lokalitou vyskytu,
vzhledem spodiny rany, okolim, rozsahem poSkozeni nebo poctem ran, ale velmi ¢asto prave
charakterem bolesti a jejim vyskytem ve vztahu k denni dobé ¢i realizované fyzické aktivité.
Jednotlivé etiologie ulceraci vyzaduji rozdilnou lokalni i systémovou lé€bu a mohou mit
rizné vysledky tykajici se regrese nebo progrese hojeni rany. VSeobecné sestry musi znat
pfiCiny ulceraci a poskytovat tak ptisluSné intervence, které mohou obsahovat i doporuceni
pro specialisty jinych oborti. Podle patofyziologickych znamek ulceraci je nutné ptfizpisobit
vhodnou oSetfovatelskou péci. Sestry by méli vyuzivat soucasné klinické znalosti na zéklade
vyzkumi EBNP (Evidence Based Nursing Practice) pro podporu jejich lé¢ebnych intervenci
ve prospéch skupin pacientd (Casey, 2012, s. 26). Efektivni 1€kai'ska a sesterska péce by mela
byt zalozena na komplexnim hodnoceni ulceraci s naslednou lokalni 1é¢bou véetné 1écby
zakladnich pficin (Y1onen, 2014, s. 198).

Bércové viedy jsou definovany jako chronické nehojici se rany na dolnich koncetinach.
Ulcerace dolnich koncetin mohou byt arteridlni, diabetické, degenerativni, traumatické
nebo nadorové povahy. NejcastéjSim typem jsou vSak vendzni viedy (Regmi, Regmi, 2012,
s. 57).

V roce 460 pred Kristem, Hippokrates, ktery sdm mél vied na dolni konceting,
uskutecnil prvni posouzeni tykajici se Zilni poruchy jako pfi¢iny ulcerace dolnich koncetin,

a nasledné provedl doporuceni k uzivani kompresivni bandaze k ,,vyhnani $patnych §tav.“
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Toto pouceni plati dodnes a odolava i Casové zkouSce d&jin véetné medicinskych dukazi
(Sarkar et al., 2000, s. 674).

Etiologie ulcerace dolnich koncetin je obvykle multifaktorialni a se znalostmi bazéalnich
patologickych souvislosti vytvaii celkovy piehled o zdravotni situaci nemocného (Neill,
Turnbull, 2012, s. 168). Chronické ulcerace dolnich koncetin jsou socialné zdravotnim
problémem, ktery postihuje 5% dospélé populace (De Lima et al. 2012, s. 559).
Avsak mnoho pacienti se prezentuje smiSenou etiologii, kde zilni, arterialni, revmatoidni
artritis, diabetes a dal$i onemocnéni hraji roli.

Venozni ulcerace dolnich koncetin je chronické onemocnéni, které postihuje lidi vSech
veékovych kategorii (Barker, 2010, s. 64). Studie ukazuji, Zze po dosazeni 65 let véku se 1éCba

vvvvvv

viedy jsou Castéjsi u Zen (2:1) a obéznich pacientli ve véku nad 65 let (Abbade et al., 2011,
s. 407).

Peclivd anamnéza a vySetfeni mohou potvrdit zékladni pfi¢inu vcetné rozsifenych
specializovanych interven¢nich metod pro dalsi verifikaci diagnézy (Silva, Enoch, 2012,
s. 40). Vyznamnou roli v anamnéze sehrava pravé vyskyt a charakter bolesti ve vztahu
Kk potencialni etiologii, ktera musi byt nasledné verifikovana. U venodznich ulceraci dolnich
koncetin by mélo byt zahrnuto cévni vySetfeni a na jejim zakladé posouzeni moznosti
chirurgického vykonu (Vowden, 2010, s. 198). Literatura uvadi signifikantni rozdil mezi
nalezem cévniho vySetfeni béhem dne a vecer (Toukanov et al., 2015. s. 21). Ultrazvukové
vysetfeni Dopplerem se provadi jako soucast holistického hodnoceni pacientll s ulceracemi
dolnich koncetin (Furlong, 2013, s. 63). K vySetieni stavu dolnich koncetin patii akronym
CEAP, zahrnujici klinicky nélez, etiologii, anatomické a patologické prvky (Pannier, Rabe,
2013, s. 57). Je dilezité mit znalosti o etiologii, diferencialni diagnoze ulceraci dolnich
koncetin s jejimi objektivnimi znaky (lokalita, tvar, spodina, bolest, okoli) pro urceni
adekvatniho stupné a zplisobu lokalni 1 systémové 1éCby.

Venozni (ale 1 arteridlni) viedy jsou vSeobecné povazovany za bolestivé a mohou vést
K riznym typim bolesti jako je napiiklad nociceptivni bolest a neuropatickda bolest.
Neuropatické bolest, ktera je zplisobena abnormalnim zpracovanim nervu, je charakteristické
palenim, trnutim s povrchovou citlivosti. Tento typ Spatné reaguje na opiaty. Bolest miize byt
konstantni nebo pferuSovand a je obtizn¢ 1€Citelnd. Jako ptiklad bolesti spojené s vyskytem
rany lze uvést 24hodinovy cyklus bolesti pacientl s bércovymi viedy Zilni etiologie:

Réno po probuzeni nastava bolest po svéSeni nohou z postele na zem. Bolest ale mize
vyvolat i $patné piilozeny kompresivniho obvazu, ktery v noci sklouzl z pivodniho umisténi.
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Bolest mlize souviset i se ztuhlosti kloubi jako diisledek imobility po spanku. Dopoledne
muze mit pacient ocekdvanou bolest z mySlenek na planovany pfevaz. Bolest mlze nastat
pii odstranéni kryti v disledku ptischnuti k lazku rany a k okolni tkani. V poledne vendzni
onemocnéni muze mit za nasledek omezeni pohybu z divodu sezeni v kiesle s nohama
na zemi a zavislém postaveni. To soucasné piispiva k rozvoji edému, ktery nasledn¢ zvétsuje
bolest. V no¢nim obdobi pacienti mohou mit poruchu spanku z divodu bolesti. Bolest
se vyskytuje jako vysledek tlaku na spodinu rany béhem lezeni. Mlze vznikat jako vysledek
elevace koncetin béhem noci (Roden, Sturman, 2009, s. 57; Parker, 2012, 53; Neil et al.,
2012, s. 168).

Z hodnoticich nastroji lze uvést naptiklad LUMT (Leg Ulcer Management Tool),
nastroj pro posouzeni hojeni u ulceraci diabetickych venoznich, arteridlnich a jejich zmény

v ¢asové ose (Pillen et al, 2009, s. 209).

1.3.3 Arterialni ulcerace ve spojitosti s bolesti

Naélez wulceraci pii ischemické chorobé dolnich koncetin (ICHDK) je spojen
se zhorSenou kvalitou zivota pacientd, snizenim funkéni kapacity koncetiny, amputacemi
a zvySenim rizikovych faktori ohrozujici Zivot pacienta. Sestry hraji vyznamnou roli
V prevenci, v rozpoznavani piiznaku, diagnostice a v managementu onemocnéni. Pouze 10 -
25 % pacientt s ischemickou chorobou dolnich koncetin ma klasické symptomy intermitentni
klaudikace. Statistické udaje uvadi, ze 20 — 50 % pacientu jiz s verifikovanym nalezem jsou
bez bolesti a nemaji Zadné projevy poskozeni dolnich koncetin. Zbyvajicich 40 —50 % ma
atypické bolesti definovany jako necitlivost nebo zbytkova bolest (Kollman-Trigoboff, 2013,
S. 654).

Management oSetfeni, 1éCby 1 oSetfovatelské intervence se prezentuje vyraznou
diferenciaci oproti ptistupu k 1é€be a péci o ulceraci Zilni etiologie. Nélez ulcerace ¢i ulceraci
na ischemické koncetin€ se projevuje menSimi defekty, casto s nekrotickou spodinou, které
se Vv terénu se snizenou vaskularizaci roz$ifuji a postupné splyvaji ve vétsi plochy. Lokalni
terapie vyzaduje terapeuticka kryti s antiseptickymi uc¢inky k redukci patogend v troficky
zménéné tkani (Stryja, 2012, s. 151; Koutnd, 2015, s. 131).

Doprovazejici intermitentni klaudikace mtize byt popsana jako bolest nebo diskomfort
ve svalech koncetiny, kterd ptichazi pii namaze a uklidni se pii zastaveni. Postizené cévy

nemohou dilatovat a dochazi tak k nedostate¢né davce kysliku. Noc¢ni bolest pak vznika
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v dusledku snizeni arterialniho prutoku v poloze na zadech, kdyz cloveék lezi v posteli.
Mezi dal$i pfiznaky patii necitlivost, brnéni, mravenceni v noze, chlad. Koncetina je bleda.
Zbytkova bolest svéd¢i o tézké arterialni insuficienci, kde bolest progreduje do té miry,
ze bolest probiha i v klidu. Snizeni bolesti do urcité miry nastdva pii sniZzeni koncetiny
(Gregory, 2014, s. 26; Herman, 2010, s. 185).

K objektivnimu hodnoceni slouzi naptiklad ,,WIFI klasifikace, ktera prezentuje
kategorizaci cévni chirurgie pro koncetiny ohrozené amputaci. Systém je specialné¢ urcen
pro pacienty s kritickou konc¢etinovou ischemii, ktefi jsou v progresi nalezu vystaveni riziku
amputace. Struktura prezentuje tfi skupiny ndlezu - ztratu tkani nebo rozsah rany vcetné
pritomnosti gangrény, ischemie a infekce (Mills, 2014, s. 1).

Klasifikace dle Fontaina se datuje od roku 1954 a prezentuje 1. az IV. stupen subjektivnich
potizi v¢etné objektivniho nalezu. Prvni stupen je jest¢ hodnocen nemocnym bez vyrazného
subjektivniho vyjadfeni. Druhy stupenn prezentuje jiz intermitentni klaudikaéni potize
rozlisené podle délky absolvované chiize na stadium a a na stadium b. Pfi tietim stupni
se objevuji potize i v klidu, v noci a nuti nemocného vyhledavat tilevovou polohu se svéSenim
kongetiny. Ctvrty stupei pfedstavuje riziko vzniku celkové sepse v diisledku kozni nekrozy,

ulceraci a gangrény (Chochola, 2009, s. 173).

1.3.4 Syndrom diabetické nohy a vztah k bolesti

Incidence chronickych ran se zvySuje s nartstajicich poétem pacientt s diabetem
a se starnutim populace (Matsuzaki, Upton, 2013, s. 638). Bolest a ulcerace vznikajici
u pacienta se syndromem diabetické nohy maji s pfedchéazejicimi typy nehojicich se ran
nékolik spole¢nych vyvolavajicich faktord. Patii k nim ischemické zmény s projevy
mikroangiopatie a pozd¢€j$i makroangiopatie a fyzikalni pusobeni tlaku na plantu s rizikem
vzniku ulcerace.

Mezinarodni konsenzus tykajici se diabetické nohy a ulceraci pfi diabetu mellitu (DM)
definuje nalez jako hluboké rany v oblasti nohy pod kotnikem u diabetika bez ohledu na dobu
trvani. Nekroza kize a gangréna je rovnéZ pfitomna (Chadwick et al., 2014, s. 3). Diabetes
mellitus 2. typu je nejb€znéjsi formou diabetu a postihuje okolo 285 miliont lidi na celém
sveté (Chen, Magliano, Zimmet, 2012, s. 231).

Diabetickd noha je chronickd komplikace DM, charakterizovdna infekci, ulceraci
nebo destrukci hlubokych tkani, spojenych s neurologickymi poruchami v riznych stupnich

perifernich vaskularnich onemocnéni dolnich koncetin (Jin et al., 2014, s. 3). Sheehan
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definoval ulceraci diabetické nohy jako nehojici se v pfipad¢, kdy nedochazi k zmenSeni
plochy rany o 53 % béhem 4 tydni pii standardni péci (Uccioli et al., 2015, s. 37).

Ulcerace diabetické nohy ma komplikovanou etiologii, s velkym mnozstvim
strukturalnich, patofyziologickych, environmentalnich faktori vcéetné chovani pacienta
(Sriyani et al., 2013, s. 2). Zakladni pfic¢ina ulcerace pfi diabetické noze je klasifikovana
jako neuropaticka (50 %), ischemicka (20 %) a neuroischemicka 30 % (Uccioli et al., 2015,
s. 37). Pacient sproblémy pii vyskytu diabetické nohy ma obvykle nejméné jedno
Z nasledujicich kritérii pro zafazeni: ulcerace, puchyf nebo poruseni kiize na noze, zanét
nebo otok na nékteré ¢asti nohy nebo nékteré znamky infekce, nevysvétlitelna bolest nohy,
zlomenina nebo dislokace na noze bez predchozi anamnézy traumatu nebo gangréna riznych
¢asti nohy (Yan et al., 2013, s. 626).

Jsou identifikovany 4 rizikové faktory v genezi ulceraci nohy: zmény biomechaniky,
omezena pohyblivost kloubt, deformity kosti, t€Zké patologie nehti a atrofie malych svali
vnitini nohy jako vysledek nefunkénich wvnitinich svali nohy (Sumpio, 2012, s. 2-3).
Traumatické poSkozeni tkané je Castou pfi¢inou vzniku rdny. Malé trauma se muze stat
pfi¢inou vzniku rany u kazdého ¢lovéka, ale v kontextu s diabetem muze proces hojeni rany
prejit do chronického stddia. Mnozstvi riiznych faktort prispiva k vyvoji ulcerace nohy
S naslednou infekci vcetné periferni neuropatie, onemocnéni perifernich cév a poruchy
imunologické odpovédi organismu z divodu hyperglykémie (Ereshefsky, Martin, 2010,
s. 898)

Tlak na nohu je vyraznéjsi u pacienti s nadvahou. Kazdy krok zvySuje intenzitu tlaku
na chodidlo o 2-2,5 hmotnosti vice (Snyder et al., 2014, s. 561). Kazda tlakova ulcerace
pusobici na nohu c¢lovéka s diabetem je diabeticka ulcerace, stejné tak vSechna traumaticka
zranéni, vcetné tepelného a chemického poranéni (NICE, 2004; 2011). Bylo prokézano,
ze deformita nohou a nestabilita chlize zvySuje plantarni tlak, ktery ma za nasledek dalsi vznik
ulceraci (Yazdanpanah et al., 2015, s. 40). Jestlize jsou pfitomny i glykace, starnou bunky
predcasné, coz muze zpusobit ztuhlost v kloubech zvlasté v kotniku a noze, kde se méni tlak
pfi zatizeni. (Phillips, Mehl, 2015, s. 5).

Diabetickd periferni neuropatie je faktorem pfispivajicim k vyskytu ulceraci
a zhorSenému hojeni viedi u pacientt s DM vedouci k strukturalnim problémtm nohou
a vzniku Charcotova kloubu (Sharp, Clark, 2011, s. 43). Periferni neuropatie je pfic¢inou
ulceraci nohy v 90 % (Mooney, 2013, s. 16). Autonomni neuropatie miize zpusobit snizenou
tvorbu potu, kterd nasledné vyusti v suchou kizi a vznik trhlin (MclIntosh, 2006, s. 128).
Pf1 motorické neuropatii miize nastat porucha vnitinich svalti nohou, které nasledné¢ zplisobi
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ochabovani svalll a poruchu rovnovahy téla (Morris, 2015, s. 125). Motorickéd neuropatie také
narusuje integritu anatomie nohy, vedouci k deformitdim nohy, kladivkovym prstim
a zhorSeni pohyblivosti kloubu (Phillips, Mehl, 2015, s. 5). Senzoricka neuropatie zahrnuje
redukci vniméani dotyku, citlivosti a tlaku (Morris, 2015, s. 126).

Hyperglykémie a jeji spojené faktory, tak jako pokrocilé konecné produkty glykace,
hraji diilezitou roli ve zhorSeném hojeni ulcerace diabetické nohy (Sharp, Clark, 2011, s. 45).
Prodlouzena hyperglykémie muze byt pii¢inou destrukce neuronti a intraceluldrnich
metabolickych zmén, které poskozuji nervové funkce vedouci k neuropatickym zménam
(Phillips, Mehl, 2015, s. 6). Hladina glykemie nad 10 mmol/l ptsobi v oblasti ulcerace
patofyziologické projevy jako pii zanétu.

Denervace kiize ma vliv na opozdéné hojeni ran. Pfitomnost hyperkeratéoz zvysuje
riziko ulceraci (Uccioli et al., 2015, s. 37). Pacienti s diabetem maji 15 % az 25 % vétsi riziko
k vyvoji ulcerace nohy (Ames, 2010, s. 40). DM ma vliv na vice t€lesnych organi véetné o¢i,
cév, ledvin, nervového systému (Ahmed, 2005 in Sharp, Clark, 2011, s. 43). Dal$im projevem
u pacientt s diabetem je diabetickd mikroangiopatie. Vysoky kapilarni tlak je spojen s nizkym
pfisunem kysliku a Zivin do tkani (Sharp, Clark, 2011, s. 44). Diabetickd makroangiopatie je
u pacientli s DM 2 — 4 krat vyssi.

Ulcerace nohou pii diabetu jsou nachylné k polymikrobialni infekci patogeny, stejné
jako plisné. Infekce zpisobuje pomalé hojeni viedd, které vedou ke gangréné a nakonec
k amputaci koncetiny (Durgad, 2014, s. 171). Infek¢ni agens zpomaluje hojeni a zplisobuje
jejich zhorSeni (Durgad, 2014, s. 171). Neuropatie a svalova atrofie mohou vést k poruseni
klize, a ta se stava branou pro vstup patogenti a vzniku infekce (Ereshefsky, Martin, 2010,
S. 897). 40 % — 80 % diabetickych ulceraci na noze se projevuji infekci (Sumpio, 2012,
s. 2-3).

Recidiva viedl je identifikovana jako nova udélost v 40% u té€ch pacientl, ktefi maji
novy vied nebo ktefi byli zhojeni pied 4 mésici a vznikla nova ulcerace (Pound et al 2005
in Sharp, Clark, 2011, s. 45). Studie predkladaji mySlenku, ze recidivy souvisi
s nedostatenym  dodrzenim  Zivotospravy pacientli, koufenim, pozZivani alkoholu
nebo periferni neuropatii (Mclntosh, 2006, s. 130). Vice nez 50 % pacientli, ktefi maji
ne traumatickou amputaci, maji diabetes, a ve vice pfipadech pred amputaci koncetiny
predchazel nalez viedll nebo nehojicich ran (Novak, 2010, in Sharp, Clark, 2011, s. 45).

Diabetické noha je rizikovou etiologii v¢etné kozni infekce, ulcerace a dokonce zniceni
hlubokych tkani, které mohou vést k amputaci ¢asti nebo celé nohy (Marseglia et al., 2014,
S. 865). Piiblizn¢ 40 - 70 % amputaci dolnich koncetin je diabetického ptivodu a u 85%

36



predchézi ulcerace nohy (Zaine et al., 2014, s. 4). Osteomyelitis je hldSena jako komplikace
v priméru u 20 % diabetickych ulceraci DK a je spojena s vyznamnych zvySenim mozné
amputace (Garwood et al, 2014, s. 146).

Hluboké ulcerace na noze, dlouhodobé a nehojici se ulcerace véetné prominence kosti
jsou znamky potencidlniho zanétu kosti (Garwood et al, 2014, s. 146). Charcotiv kloub je
tézké atrofické poskozeni, které vznika nadmérnym ptetézovanim pti diabetické neuropatii.
Existuje vice teorii popisujicich patogenezi Charcotovy nohy, ackoli podnécujicim
mechanismem je trauma vnimavé osoby se sensomotorickou a /nebo autonomni neuropatii
vedouci k zdnétu, kostni destrukci, subluxaci a neuspotfddanych reparacich v pozdéjsich
stadiich (Numson et al., 2014, s. 6).

Trhliny pfedstavuji vstupni cestu pro bakteridlni a mykotické infekce. Plistiové infekce
nohou jsou spojeny s rizikem a vyvojem celulitis dolnich koncetin. Paronychia a plisnové
kozni infekce mohou byt prekursorem ke vzniku vyznamnéjsi infekce (Wukich et al., 2013,
s. 2873).

Mezi rizikové faktory ulceraci patii délka trvani onemocnéni DM, nizkd troven
edukace, dlouhodob4d hyperglykémie, nevhodnd obuv, chiize naboso, pfitomnost
hyperkeratdz, vymizeni pulzace noze a na kotniku, zména typu a vzhledu kize na noze, vznik
Charcotovy deformity se sniZzenou pohyblivosti kotniku jsou nékteré ze spole¢nych
dokumentovanych faktori (Sriyani, 2013, s. 3). Socioekonomické postaveni nebo nouze je
spojena s obezitou, snizenou pohybovou aktivitou, koufenim a nedodrzenim stravovacich
rezimu (diety) nebo vysokym tlakem (Sharp, Clark, 2011, s. 3).

Lekarti, chirurgové, sestry nebo dalsi ¢lenové zdravotnického tymu hraji Ustfedni roli
V managementu a sledovani pacientli s diabetem. U pacienti bez diabetu s lézi na noze,
a to v pfipadé¢ neuropatické nebo ischemické, by mél byt provadén pravidelny skrining
na diabetes, protoze ulcerace na noze a infekce mize byt sou¢asné¢ znamkou diabetu (Wukich
et al., 2013, s. 2874). Ukazuje se, ze tam, kde je provadéna edukace a podavani informaci
tykajici se noSeni bot, aby byla ochranéna noha v ramci prevence, lze sledovat pozitivni
vysledky (Phillips, Mehl, 2015, s. 6).

Ulcerace u pacientd s diagn6ézou diabetes mellitus je spojena s faktory, které vyvolavaji
nociceptivni bolest. Pfedbézné dikazy ukazuji, Ze prah bolesti se nachazi mimo horni hranici
méfeni. Studie navrhuji, aby méfeni citlivosti (nocicepce) na noze u diabetiki mélo specificka
individualni rizika bolesti pfi vySetfeni pro strategii v prevenci vzniku ulceraci (Chantelau,
2015, s. 394). Se zvySenim senzorické neuropatie se piiznaky projevuji v rozmezi

od otupélosti az ke zvySené reakce na bolest (hyperalgesie) a alodynii (nadmérna citlivost
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na bolest i na podnéty, které normélné neboli), které jsou bézné popisovany jako paleni
nebo fezani, pichani, bodava bolest a které mohou byt horsi v noci. Mezi 16 % a 26 % lidi
s diabetem maji zkuSenost s bolesti pii periferni neuropatii (Phillips, Mehl, 2015, s. 5).

Pro posouzeni zavaznosti poSkozeni nohy u pacienta s diabetem existuje nékolik
nastrojii. Hodnotici skdla ,,Wagner scale for Diabetes* (Wagner skore) je navrzeno specidlné
pro pacienty s diabetem. Dava moznost klinikim na zakladé vyvoje stavu kiize a pfitomnosti
rany, vcetné jeji progrese, posoudit zavaznost nalezu u diabetické nohy. Stupnovani od 0 do 5
posuzuje posSkozeni klize a stav ulcerace od nalezu bez poskozeni ktize a ulcerace, az ke stavu,
pfi kterém je gangréna po celé noze a je indikovana amputace (Jain, 2012, s. 2).

Texaska klasifikace hodnoti 1éze podle hloubky ulcerace stupném 0 az III a kazdy
jednotlivy stupen md své stadium: A predstavuje ndlez bez infekce a ischemie,
B se znamkami infekce, C s ischemii a D je s infekci i s ischemii (Jain, 2012, s. 2).

Klasifikace ,,SAD®, kterou navrhli MacFarlane a Jeffcoate, je akronymem zakladnich
pismem sledovanych problémi. Koncentruje se na velikost neboli rozsah /Size/, sepsi
prezentujici rozsah infekce /Sepsis/, nalez verifikujici poskozeni tepen /Arteriopathy/)
a poruchu inervace /Denervation/ (Doupis, Veves, 2008, s. 1).

Klasifikace dle Edmonse a Esterové ,,PEDIS* €leni systém ulceraci do péti kategorii,
piedstavujici P — perfazi = perfusion, E — rozsah = extensit, D — hloubku = depth, | — infekci =
infection a S — citlivost = sensation. Systém je uzivan nejcastéji v mezinarodnich studiich
(Doupis, Veves, 2008, s. 1).

»wScreening for the high-risk dabetic foot 60 second tool* ma vyhodu rychlé orientace
V nalezu, trvajici jednu minutu. Skrining zahrnuje demografickd data pacienta, hodnoceni

nohou v 10 otazkach typu odpovédi ano — ne (Sibbald et al., 2012, s. 73).

1.3.5 Exulcerujici tumory spojené s bolesti

Uspéchy v onkologické 1é¢bé a tim rostouci mira ,,pfeZivajicich® pacientd, piipadné
kvantum pacientli, ktefi bagatelizovali ptfiznaky onkologické nemoci, to vSe znamena,
ze se objevuje chronickd bolest spojena s ndlezem onkologické ulcerace. Pticiny bolesti
u onkologickych ran se vyskytuji v disledku invase tumoru s poskozenim nervl a tkéni.
Chirurgicka lécba, radioterapie nebo chemoterapie poskodi rtizné tkan€ a zpisobi dalsi
intenzitu bolesti.

Bolest u pacientii s onkologickou diagnézou se muze objevit v kterékoli fazi jejich
nemoci. Akutni nebo chronickéd bolest, oba tyto typy piedstavuji spiSe kontinuum nez dvé
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rozdilné udalosti a mohou se kombinovat vlivem riznych mechanismti a délkou trvani.
Bolest v takovych piipadech rozdélovana na chronickou maligni a chronickou nemaligni.
Bolest mize byt kategorizovana na nociceptivni (somatickd, visceralni) a neuropatickou
(Schulz et al., 2009 s. 267).

Me¢teni bolesti do znacné miry zavisi na schopnosti oSetfujiciho ohodnotit subjektivni
vyjadfeni nemocného. Pokud pacient uziva analgetika, je hodnoceni ovlivnéno plsobenim
farmaceutické 1écby. Bolest pii pfevazech je znama jako nejbolestivéjsi ¢ast obdobi hojeni
rany. Pacienti, ktefi jsou dobfe informovani o pfitomnosti bolesti, jejich projevech
a intervencich vcetné nastaveni farmakologické terapie jsou schopni lépe komunikovat
a snizit jejich stres vznikly bolesti a nedivérou ke zdarnému vyhojeni rany (Schaffner et al.,
2011, s. 1; EWMA education model 2016).

Hodnoceni a management pacienta s onkologickou ranou ptedstavuje kombinaci
intervenci zahrnujici péci o ranu, sebehodnoceni pacienta, socidlni a psychologickou podporu
(Schulz et al., 2009, s. 266). Vyzaduje specifické nastroje pro podporu individualizace planu
péce. ,,The Wound and Symptoms Self- assessment chart méti zavaznost projevii a problému
spojenych s vyskytem onkologické rany.

»TELER® (Treatment Evaluation by A Le Roux's Method) pouziva se k méfeni
vysledkl péce o onkologického pacienta. Soubor deviti polozek hodnoti stav okolni ktze,
indikator diskomfortu, stav klize, stav kiize v blizkosti rany, nekrotickou tkan, indikator
komfortu primarniho kryti, indikator absorpce sekretu a indikator zépachu (Grocott, 2001,
s. 1).

»Schulz — Malignant Wound Assessment tool* je komplexné zaméfen na paliativni
hodnoceni s cilem zachytit perspektivy obou stran - pacienta i oSetfujiciho. Zahrnuje vechny
projevy rany, vySetfeni a pfistupy uzivané¢ v managementu, které jsou spojené s funkénimi,
socialnimi a emo¢nimi oblastmi (Schulz et al., 2009, s. 267).

,»Malignant Wound Assesment Tool*“ (MWAT) sleduje udalosti v prvni oblasti ze strany
pacienta. Hodnoti subjektivni pocity i objektivni markry, kterymi jsou bolest rany, zadpach
zrény, krvaceni zrany, sekrece zrany, otok souvisejici sranou. Nasledné zdravotnik
posuzuje souvisejici symptomy, fyzikalni funkce, socidlni vztahy, podporu, emocionélni stav.
Druha oblast zahrnuje klinické hodnoceni udalosti a tfeti oblast se vénuje rozsahu rény,
lokalité, tvaru, lizku rany, stavu v okoli ulcerace. Souhrn nalezu uzavirad celkovému skore

(Schulz, 2009, s. 267).
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1.3.6 Objektivni hodnoceni rany

Hodnoceni rany je proces, ktery vyzaduje komplexni teoretické a praktické znalosti
ze strany pecujicich a odborné verejnosti. Je diilezitou klinickou dovednosti, ktera je nedilnou
soucasti efektivniho fizeni rany. Ziskané informace jsou vyuzivany k individualizaci strategie
managementu a implementaci piislusnych intervenci (Keast, 2004, s. 1).

Holisticky a systematicky pfistup k pé¢i o rany zahrnuje pocatecni a prubézné
hodnoceni rany. Pfesné hodnoceni by mélo pecujicim pomahat sledovat pribéh vyvoje rany
a umoznit jim naplanovat pfislusné intervence (Pokorna, Leaper, 2015, s. 1).
Béhem poslednich let se stdle vice hromadi dikazy o spolehlivosti jednotlivych technik
a nastroji k hodnoceni. Dulezita je jednotna definice pojmi, shoda na obsahu stanovenych
terminti a jejich zavedeni do klinické praxe.

Hodnoceni celkového stavu nemocného a rany je vzdy v kompetenci lékare. Pribézné
hodnoceni a zédznam zmén v procesu hojeni rany jsou v kompetenci vseobecné sestry
s odbornou zpiisobilosti, ¢i sestry se zvlaStni odbornou zpusobilosti ziskanou absolvovanim
certifikovaného kurzu Vrozsahu vzdélavaciho programu, vcetné vymezeni Ccinnosti,
které jsou spojené s poskytovanim zdravotni péce (Vyhlaska ¢. 105/2011 Sh.). VSeobecna
sestra se tak stava vyznamnym zdrojem informaci a méla by byt schopna identifikovat
pozitivni 1 negativni zmény procesu hojeni v ¢asové ose (Eagle, 2009 s. 14 in Pokornd, 2011,
S. 6).

Hodnoceni stavu rany by mélo byt provadéno v intervalu minimalné jednou za tyden.
V podstaté ale dochazi k hodnoceni rany vzdy pii pievazu, protoZze podle subjektivnich pocitt
a objektivnich znaki rany je dale indikovano néasledné kryti a upraven lé¢ebny rezim pacienta.
V dobé& mezi pievazy je hodnocen stav sekundarného kryti.

V mezindrodnim pozi¢nim dokumentu je doporuceno sledovani zékladnich parametrd,
mezi které patii lokalita rany, stddium rany, rozsah, typ spodiny rany, barva rany, okoli rany,
okraje rany, hloubka vcetné podminovéani rany a pfitomnosti dutin, exsudatu a zapachu
(NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014).

Efektivni management nehojici se rany je zalozen na kompletni anamnéze pacienta,
detailnimu vstupnimu vySetfeni a analyze pravdépodobnych pfi¢innych faktori. Presné
a klinicky relevantni hodnoceni je dulezitym klinickym néstrojem (Keast, 2004, s. 4).
Dokumentace by méla obsahovat standardni terminologii. Dukladné prvotni posouzeni
poskytuje zékladni idaje o stavu rany a cenné informace, které pomohou pfi identifikaci
kratkodobych a dlouhodobych cili péce a stanoveni vhodné intervence v kazdé fazi (Keast,
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2004, s. 5). Rizné hodnotici ndstroje existuji jako rutinni krok pro stanoveni diagnozy,
sledovani ucinka 1é¢by, predchdzeni komplikaci nebo nastaveni postupu oSetfeni a 1écby rany
(Keast et al., 2004, s. 4). Skala znamych nastroji pomaha k lepsimu porozuméni a sjednocen
profesionalniho jazyka mezi pecujicimi o pacienta s ranou.

Pro zhodnoceni procesu hojeni ran je k dispozici vice nastrojti, které jsou povazovany
za dostatecn¢ validni (platné), reliabilni (spolehlivé) a citlivé (Pokornd, 2015, s. 6). Jednotlivé
hodnotici nastroje jsou ur¢eny napiiklad pro méfeni vyvoje hojeni ran, nebo jsou soucasti
onemocnéni spolu s vyskytem rany, piipadné slouzi pro posouzeni vlastnosti jednotlivych
parametrd rany. Je nezbytné, aby hodnoceni rany a jeji nasledné hojeni se zamétovalo rovnéz
na pacienta jako na celek (Gardner, 2014. s. 13).

V ptedchozich podkapitolach byly vyjmenovany hodnotici ndstroje, které jsou
specifické pro konkrétni etiologie. V této Casti bude pozornost zaméfena na nastroje, které
jsou zaméfeny jen na urcity znak projevu rany, ale s bolesti tizce souvisi.

Mezi nastroje, které je mozné vyuzit u ran vsSech etiologii patii naptiklad ,,Sussman
Wound Healing Tool*, ktery byl vyvinut v roce 1997 autory Sussman and Swanson specialné
pro méfeni vyvoje rozsahu rany. Kvalitativni nastroj obsahuje dvé oblasti, které jsou
klasifikovany jako nedobré pro hojeni (krvaceni, macerace, podminovani, zarudnuti, nekr6za)
a dobré pro hojeni (pfilnavost k okrajim rany, granula¢ni tkan, zmenseni rany, vyvoj rany,
epitelizace). Druha ¢ast hodnoti hloubku, lokalitu a posuzuje fazi hojeni (Swezey, 2013, s. 1).
Projevy 'prezentujici ,,nedobré hojeni* jsou soucasné spojeny s nalezem bolesti.

»RESVECH SCALE V1.0 (Scale of results from assessment and progress of wound
healing) obsahuje jednotlivé parametry, kterymi jsou rozsah, okraje, macerace, tunelizace,
spodina lidZka, exsudat, infekce, biofilm, pfitomnost je frekvence bolesti. Je urceny
pro vSechny typy ran (Carlos, Soriano, 2012, s. 44).

Nejvice nastroji se zamétuje na posouzeni rozsahu ran, typ tkdné, mnozstvi patogent,
exsudat a zapach. Objektivizace rany je pfedpokladem k jejimu hojeni. Ditkkladné zhodnoceni
celkového stavu pacienta a jeho rany usnadnuje stanoveni cild, nabizi plan a hodnoceni péce.
»Koncept TIME® piedklada systematicky ptistup k hodnoceni rany. Nazev obsahuje pocatecni
pismena 4 hlavnich oblasti zaméfeni — piiprava spodiny rdny = tkané, reakce patogent
na zatéz, zajiSténi vlhkého prostiedi k podpoie proliferace a podporu epitelizace. Koncept
»TIME hodnoceni spodiny rany*“ byl vyvinut mezinarodnim poradnim panelem pro ptipravu
spodiny rany a byl poprvé piedstaven Vincentem Falangem v roce 2000. Sumarizuje 4 hlavni

komponenty spodiny rany. Systém nabizi intervence, které prubézné postupuji od jednoho
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komponentu k dalsimu. ,,TIME systém* je jednou ze soucasti holistického pfistupu k 1écbé
pacienta s ranou (Dowseee et al., 2015, s. 19).

Presnd evidence je zasadni a s cilem zajistit bezpecnou a efektivni péci, podporuje
klinické rozhodovani vcetn¢ efektivni komunikace mezi Cleny oSetfovatelského tymu.
které by mély byt zahrnuty do oSetfovatelské dokumentace a tvoii kontinuum péce. Koncepce
nastroje si osvojuje zakladni rdmec oSetfovatelského procesu se zaméfenim na sbér dat,
planovani, provadéni dokumentace a hodnoceni. S = (size) rozsah rany, E = (edges) okraje
rany, E= (exsudate) sekrece, W = (wound bed preparence) popis lizka (spodiny) rany,
R = (pRobe) vysetteni hloubky rany, I = (infection or inflamation) infekce/zanét, T = (texture
perilesional skin) popis okoli rdny, E = (evaluation) hodnoceni a 1écba. Cilem nastroje je
zjednodusit a zatadit zasadni rysy rany uplatiiované pii hodnoceni v logickém potadi. Néstroj
byl oficialné predstaven na konferenci WUWHS v zaii 2016 (Rivolo, 2015. s. 6).

Nastroj ,,MEASURE® prezentuje jednoduchy koncepéni ramec pro hodnoceni rany.
Obsahuje kli¢ové parametry, které 1ze pouzit k posouzeni a managementu chronické rany.
Klinicky orientovany piehled principli obsahuje alozky s ndzvy pocate¢nich pismen nazvu
nastroje: M — measure, E — exudate — sekrece (kvalita a kvantita), A — appearance — vzhled
spodiny rany, S — suffering — bolest typ a trovenn, U — undermining — pfitomnost nebo
nepfitomnost podminovani, R — reevaluate — hodnoceni vSech znakt pravidelné. E — edge.
Posouzeni okraje rany by mélo zahrnovat hodnoceni tvaru okrajli rany vcetné podminovant,
stavu okolni kiize, predevS§im patologickych projevi jako je erytém, macerace, zatvrdnuti
(Keast, 2004, s. 2).

»~Wound Healing Continuum“ (WHC) pfedstavuje osu vyvoje zleva doprava
v kombinaci barev od Cerné, ptes zlutou, Cervenou aZz k rGzové. Prava strana prezentuje
zlepsujici situace, ptesun vlevo, zhorSujici situaci. Pii tispé$ném hojeni se méni dominantni
barva spodiny rany zleva doprava, to je od ¢erné k rizové. Je specifickou tendenci vést hojeni
rany zleva doprava (Gray et al. 2010, s. 15). Pfitomnost nekrotické spodiny v ltiZzku rany €asto
vyvolava bolest pii nalezu escharu bez sekrece s pocitem stazeni v poskozené oblasti.
Autolyticky débridement prezentuje ptechodnou, ale pro pacienta velmi bolestivou epizodu.
V1hké nekroticka tkan je zdrojem patogenti a diisledkem infekce, kterd provokuje dalsi bolest.

Je vSeobecné znamé, ze infekce v rané zpisobuje bolest. S pritomnosti patogent souvisi
Skala ,,Wound Infection Continuum* (WIC), kterd se zaméfuje na mnozstvi patogent a jejich
reakci v organismu. Podle ni rozezndvame v rané kontaminaci, kolonizaci, infekci, Sifeni
invazivni infekce a septikémii (White, 2002, s. 8). Wound Infection Continuum obsahuje
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i terminologii kritické kolonizace, ktera byla vroce 2014 EWMA (Evropean Wound
Management Association) jako vyraz pro reakci v ran¢ vyrazena z diivodu nutnosti dal$iho
vyzkumu a ovéfeni v klinické praxi (Koutna et al., 2015).

Hojeni ran je komplexni proces, ktery mtize byt pierusen nebo narusen mnoha faktory.
Nastroj s ndzvem ,,Bacteria continuum® je zaméfen na mikrobidlni zatéz chronické rany a jeji
zpétnou reakci na tuto naloz. U pacienti imunodeficienci nejsou patrné bézné zndmky
infekce. Mezinarodni institut pro infekci v ranach (The International Wound Infection
Institut) - partner EWMA, prezentuje 10 znaki zaméfenych na identifikaci infekce
V chronické ran¢ (Swanson et al., 2015, s. 25).

»~ASEPSIS®“ skorovaci systém byl vyvinut Wilsonem a jeho kolegy podle znakt
sternalni chirurgické rany. Struktura nastroje obsahuje dobie definovana kritéria s bodovym
hodnocenim ke sledovani Gc¢innosti antibiotické 1écby, efektu lokalni terapie i pro prevenci
komplikaci chirurgické rany. Akronym obsahuje doplnujici 1é¢bu (additional treatment),
serézni exsudat (serous discharge), erytém, (erythema), purulentni exsudat (purulent
exudate), odlouceni hluboké tkané (separation of deep tissue), snizeni mnozstvi bakterii
(isolation of bacteria) a prodlouzeny pobyt hospitalizace o 14 dni /stay of inpatient of
prolonged over 14 days/(Wilson, 1986, s. 311).

Ptitomnost biofilmu v rané hraje vyznamnou roli v hojeni chronickych ran a mnohdy je
pfi¢inou prodlouzZeného hojeni rany. VcEasnd identifikace a odstranéni biofilmu urychluje
hojeni a zlepSuje kvalitu Zivota pacienta. Dowsett identifikuje né&kolik znakd,
které lze orientatné hodnotit jako ranu s pfitomnosti biofilmu. Patfi k nim naptiklad
neschopnost uzavirani rany nebo stagnace rany navzdory adekvéatni 1é€b¢, exsudat a zapach,
leskly, slizky povrch rany, nekroticky povrch, povlak, rezistence vic¢i antimikrobidlnim
latkdm a polymikrobidlni nalez (Dowsett, 2013, s. 69). Pfesné hodnoceni ptitomnosti biofilmu
nabizi diagnosticka pomucka s ndzvem ,,Woundcheck* (Systagenix).

Doporuceny postup zvladani exsudatu (Wound exsudate and the role of dressings) je
zaméfen na problematiku negativnich dopadil vlivu nadmérného exsudatu na vyvoj hojeni
rany, ale 1 na psychosocidlni problém pacienta. Macerace okoli rdny vyvolava bolest
a roz§ifuje ranu. Nutnost Castych pievazli omezuje spoleCensky zivot i ekonomickou stranku
pacienta. Naopak rany s nizkou exsudaci maji tendenci zcela vysychat a vytvaret na povrchu
bolestivé krusty s trhlinami (WUWHS, 2007, s. 15). Wound Exudate Continuum (WEC)
popisuje objem exsudatu (vysoky, stfedni, nizky) a jeho viskozitu. Tabulka s ¢iselnym
a barevnym hodnocenim poméha ve visualnim hodnoceni ptislusného néalezu (Tickle, 2015,
s. 41).
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Vroce 2015 EWMA vydala publikaci popisujici psychologické ucinky odéru
ptfi zapachajici ran€. Mnoho pacient, vnima zapach z rany jako jednu z nejhorSich véci,
se kterou se téZkou vyrovnavaji. Krom¢ psycho-emocionalniho traumatu mtize byt zédpach
zdrojem infekce. Hodnoceni stupné a charakteru zapachu je subjektivni zaleZitost.
Proto se autoii ,,Skore zapachu podle Bakera a Haiga® zamétili pii klasifikaci zapachu
na vzdalenost hodnoticiho od zdroje a na omezeni zépachu rany krycimi materialy (EWMA,
2016, s. 6; Leck, 2006, s. 10).

Hodnotici néstroj s nazvem ,,Triangle of Wound Assesment” posuzuje nejen vzhled
luzka rény, ale i okraje a okoli rany. Je vSeobecné dokdzano, ze patologické ndlezy v okoli
rany jako je naptiklad macerace, dermatitis nebo mykdza zhorSuji stav rany, brani hojeni
a zpusobuji bolest. Vyzkum ,,English National Health Servis trusts* zjistil 70 % pacientd,
ktefi v okoli rany méli suchou kizi, exkoriace, maceraci nebo zanét (Dowseee et al., 2015,

s. 21).

1.3.7 Hodnoceni bolesti

Bolest je jednim z nejcastéjSich problémi, které vSeobecné sestry v klinické praxi
hodnoti, popisuji a fe$i. Spravna diagnostika typu a intenzity bolesti je rozhodujici
pro adekvatni a cilenou 1écbu. VSeobecna sestra ma nezastupitelnou ulohu v hodnoceni bolesti
V ramci interdisciplinarniho tymu, ktery se podili na managementu bolesti (Zelenikova et al.,
2011, s, 2). Sohledem na psychosocialni faktory ovliviiujici bolest, hodnoceni bolesti
se provadi mnohem naroc¢néji. Hodnoceni bolesti a aktivni patrani po jejich projevech je
soucasti profesiondlni péce vSeobecnych sester (Sikorova, 2012, s. 78 in JaroSova et al.).

Hodnoceni bolesti patii mezi nezéavislé a CasteCné zavislé intervence vSeobecnych
sester. Na zaklad¢ dlouholetého vyzkumu a klinickych studii byly v priibéhu let vytvofeny
desitky pomticek, které byvaji nejcastéji oznaCovany jako metody nebo nastroje hodnoceni
bolesti (dolorimetrické ¢i algometrické), jez mohou usnadnit vlastni hodnoceni bolesti
a umoznit systematizaci jejiho hodnoceni (Pokorna et al., 2013, s. 41).

Vzdélana vSeobecna sestra by méla tyto nastroje nejen znat, ale umét je také efektivné
vyuZzivat. Je tfeba zdaraznit, Ze dostupné méfici ndstroje mlZe sestra anebo jiny
z posuzovateli vyuzivat pouze na zakladé vycviku kognitivnich, interpersondlnich
technickych dovednosti a vyuzitim kritického mysleni (Bérikova, Ziakova in Buzgova,
Jarosova, 2007, s. 16; Pokorna, 2013, s. 26). Hodnoceni bolesti je stale vice pfijimano jako
klic¢ova uloha vSeobecné sestry. VSeobecné je ale tendence zdravotnik podcenovat intenzitu
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bolesti. Benbow (Benbow, 2006, s. 24) uvadi, Ze byl nalezen signifikantni rozdil
mezi hodnocenim bolesti samotnymi pacienty a sestrami. S hodnocenim bolesti souvisi
1 sledovéani nonverbalnich signali ze strany pacienta a schopnost na n¢ reagovat (Douglas,
2007, s. 298). U mnohych pacientii je ke spravné identifikaci potiebny Cas, delsi sledovani
1 zkuSenost zdravotnika.

Management bolesti pfi vyskytu rany je Casto pro pacienta prioritni zalezitosti. Je
pravdépodobné, Ze koncept 1€cby bude vice uspesny, pokud je bolest hodnocena pravidelné
a komplexné. Hodnoceni poskytuje bazalni data, kterd je moznd porovnavat s dalSimi
nasledujicimi. Hodnoceni bolesti pomaha identifikovat faktory, které pacientovi pomadhaji
se vyrovnavat s bolesti nebo bolest zhorSuji. Na zakladé¢ téchto informaci je mozné naplanovat
nékteré bolestivé 1é€ebné aktivity. Symptom bolesti je dillezity diagnostickym potencidlem
(Bowers, Barrett, 2009, s. 50). Pocit bolesti je nepopiratelné subjektivni. Sama osobnost
nemocného, bolestné vzpominky, emociondlni stav, vék, kultura, kontext a dalsi faktory
ovliviiuji jedince v odpovédi na bolest a jeji popis. Jazykoveé slovo bolest zahrnuje
multidimenzialni atributy ménici se mimo jiné v intenzité (Reed, Van Nostran, 2014, s. 241).

Sestra miize hodnotit tzv. urCujici znaky oSetfovatelskych diagnéz dle taxonomie II.
NANDA International. Urcujici znaky akutni bolesti i chronické bolesti zahrnuji atributy
subjektivniho verbalniho vyjadieni o bolesti pacientem i neverbalni projevy pacienta a jeho
chovani /neklid, sténani, pla¢, ulevova poloha/ (NANDA Int. 2015-2017, s. 404).

K posuzovani lze vyuZit néstroje, které¢ by mély umoznit také pienos informaci v tymu
aktualné poskytujicim péci, k pacientovi, ale i kdalsim poskytovatelim péce.
Vybrané nastroje a Skaly jsou dale stru¢né popsany.

Nastroje a Skaly je mozZné rozdé€lit na observacni a sebehodnotici nebo na verbalni
a analogové. Literatura nabizi spektrum S§kal pro hodnoceni bolesti (Bowers et al., 2009;
Jones, 2013; Edwards, 2013; Butcher et al., 2014; aj.), avSak typické nastroje pro hodnoceni
bolesti u pacientii s ranou nejsou k dispozici.

Pokud nejsou u jedince naruSeny komunikacni schopnosti, lze obvykle vyuZit
sebehodnoticich metod. Zakladni nastroje k hodnoceni bolesti 1ze rozdé€lit na kvalitativni
a kvantitativni. Mezi kvalitativni metody patii verbalni, vizualni analogova Skéla, obli¢ejova
Skala (Wong — Baker faces), barevna §kala, Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
(DIBDA), komparativni skéla, mapa bolesti, MC Gill dotaznik (Pokorna et al., 2013, s. 117)
a dal$i. Kvantitativni metodu reprezentuje numericka skala (Sikorova, 2012, s. 78 in JaroSova

et al.). Z observacnich metod je vhodny hodnotici systém ,,BESD* — (zkratka Beurteilung von
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Schmerzen bei Demenzerkrakten) — zahrnuje posuzovani 5 oblasti: dychani, negativni hlasové
projevy, vyraz obliceje, fe€ téla a Gtéchu (Sikorova, 2012, s. 78 in JaroSova et al.).
Specifickou skupinu dolorimetrickych nastrojii prezentuji skaly zamétené podle véku
(neonatologie, déti) NIAPAS (Neonatal Infant Acute Pain Assessment Scale); Skaly
zamétené podle poruch védomi (intenzivni péce); CPOT (Critical Care Pain Observation
Tool); skaly u nesobéstacného pacienta (Mobid 1 a 2) nebo Skaly bolesti u pacientli
s kognitivni poruchou (Pain Assessment In Advanced Dementia, PAINAD) (Pokorna et al,
2013, 119). Hodnoceni bolesti dle Nursing Outcomes Classification (NOC) bylo popséano

v kapitole Nursing Classification Outcomes 1.2.3

1.4 Bolest

Bolest, jako multidimenzionalni jev, je privodcem kazdé kapitoly disertani prace.
Tato ¢ast bude vénovana jednotlivym druhtim bolesti s jejich projevy v kontextu s vyskytem
rany a jejich odliSnostmi v managementu bolesti. Bolest béhem 1é¢by rany nesmi byt
prehliZzena. Je dilezitym diagnostickym markrem progrese nebo regrese hojeni rany. Ma
polymorfni charakter s dopady na vice oblasti lidského organismu. Ovliviiuje psychickou,
emocni, kognitivni, socialni a imunitni slozku (Matsuzaki, Upton, 2013, s. 639).

Sestra pro svoji praci musi znat zékladni informace o vzniku bolesti, zahrnujici
anatomii, fyziologii, patofyziologii, aby mohla adekvatné provadét intervence pii péci
0 pacienta s bolesti a ranou.

TiSeni bolesti se vzdy povazovalo za etickou prioritu 1ékaiské profese. Jiz ve starovéku
byl snaham zmirfiovat bolest pfisuzovan zasadni vyznam a tato Cinnost byla oznacovéana
za bozskou: ,,divinum est opus sedare dolorem*.

Reakce na bolest je u kazdého ¢lovéka odlisna a je odliSné u stejného ¢loveka za jinych
okolnosti a v jinou dobu. | kdyz se mize zdat, Ze bolest je jednoduchy vjem, je to vlastné
komplexni zazitek, ovlivnény kulturou, ofekavanim bolesti, pfedchozim zazitkem bolesti,
kontextem, ve kterém se bolest objevuje a emo¢nimi a kognitivnimi reakcemi (Lecko, 2006,

s. 9).
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1.4.1 Druhy bolesti

Podle pocatku vzniku jsou stanoveny dva druhy bolesti: nociceptivni a neuropaticka.
Nociceptivni zacina na receptorech bolesti, neuropatickd vznika az v pribéhu vedeni bolesti
predeviim na nervovych vlaknech. Casovy faktor rozeznavé bolest akutni a chronickou.

Akutni bolest ma charakteristické rysy, které jsou zobrazeny identifikovatelnymi
podnéty. Témi jsou naptiklad rychly nastup, kratka doba trvani se zastavenim bolesti, pokud
doslo ke zhojeni poranéné tkang.

Chronicka bolest trva déle nez 3-6 mésicii anebo se pravidelné opakuje. Priciny, které ji
zpusobuji, nejsou vzdy spolehlivé identifikovatelné. Intenzita bolesti je vzdy vyssi
neZ odpovida intenzité stimulace. Je doprovdzena psychologickymi fenomény a zavazné
ovliviiyje kvalitu Zivota se zvySenou incidenci deprese a strachu (Rokyta, s. 86 in Rokyta
et al., 2014). Chronicka bolest je definovana jako trvald i za podminek bez plisobeni zevnich
nox. Bolest spojend s chronickou ranou mize byt popisovana jako akutni nociceptivni bolest
se zanétlivou odpovédi tkané a je spojena se specifickym aktivatorem (spoustééem). Casto je
popisovana jako zapalena a pulzujici. V kontrastu s chronickou neuropatickou bolesti, ktera je
vysledkem trvalého nervového poskozeni a neni spojena s jasnymi aktivatory bolesti, je tato
bolest popisovana jako paliva, bodava nebo vystrelujici (Krasner, 1995, s. 25). Nicméné
pouziti ¢asového faktoru jako jediného kritéria u rozdé€leni akutni a chronické bolesti mize
byt problematické, protoZe zaleZi na etiologii bolesti.

Bolest je psychosocialni jev, coz znamena, Ze osoba, ktera ma bolest, je ovlivnéna
biologickymi, fyziologickymi, socidlnimi, psychologickymi, kulturnimi, environmentalnimi,
ekologickymi, duchovnimi a dal$imi faktory (Richardson, 2012, s. 268). Dalsi typy prezentuje
napiiklad ptenesena bolest, ktera vznikd v jiné oblasti, nez ve které je pocitovana.
Psychogenni bolest nema zjevny organicky plivod, md vSak biologicky zaklad. Vznika
predev§im na urovni limbického systému a mozkové kiry (Rokyta, s. 86 in Rokyta et al.,
2014).

S vyvojem fazového hojeni ran souvisi i klasifikace riznych typl bolesti spojenych
s chronickou/ nehojici se ranou. Chronic wound pain experience model vychazi z popisu
bolesti pacientl a jejich chovani (Krasner, 1995, s. 43). Model je definovan jako komplex
subjektivnich zkuSenosti ¢lovéka v kontextu s vyskytem rany. Vysledkem studie se stala
terminologie tii typl bolesti: necyklickd akutni bolest spojend s vyskytem rany, cyklicka

akutni bolest spojend s vyskytem rany, chronicka bolest spojend s vyskytem rany.
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Akutni necyklicka bolest pfi vyskytu rany je definovana jako akutni bolest nastavajici
pti kratké epizod¢ naptiklad pti ostrém débridementu. Cyklicka akutni bolest spojena s bolesti
rany je definovana jako opakujici se periodicky a je spojena s opakujicimi se intervencemi
naptiklad pfevazy ran nebo zmény polohy. Akutni bolest mtize byt exacerbovana pii jakékoli
manipulaci s ranou — pfi odstranéni kryti pfed prevazem, pii pfevazech v ramci débridementu
rany. V porovnani obou typu, chronickd (trvald) bolest pfedstavuje symptom, ktery
se projevuje pii odpoCinku a mezi obdobim pievazi. Ackoli u chronické rany se nevyskytuje
piimy spoustéc, existuji pti¢iny, které jsou spojené se zmeénami v prostfedi rany. Tim jsou
napiiklad infekce nebo bakteridlni zatéz v rané, trauma a dalsi klicové faktory (Woo et al.,

2008, s. 207).

1.4.2 Management bolesti u pacientii s rainou

Bolest je vyznamné¢ ovlivnéna psychikou pacienta. U psychofyziologie bolesti lze vzit
Vv tvahu i placebo efekt, ktery mize mit vyznamné u€inky v prozivani pacienta. Rozdil mezi
placebo efektem a terapeutickym vysledkem spocivéa v tom, ze placebo piisobi velice kratce.
V problematice psychofyziologie je stile diskutovan otazka o incidenci a intenzité¢ deprese
u pacientll trpicich chronickou bolesti. Problém je v tom, ze nékteti lidé s chronickou bolesti
se stavaji depresivnimi, ale né€ktefi ani po dlouhotrvajici bolesti depresivni nejsou. Vztah
bolesti a deprese si lze vysvétlit tak, Ze bolest je spoustécim mechanismem nékterych
psychoneuroendokrinnich reakei, které jsou spolecné riznym syndromim nebo riznym
situacim v centrdlnim nervovém systému (Rokyta, 1998, s. 106). Je dlouhodobé znémo,
ze bolest je pamétovy proces (memory like proces). SnaSeni bolesti md své koteny jiz
v détstvi a miize loveka pronasledovat cely Zivot (straseni bolesti u déti).

V kontextu s chronickou bolesti se stale vice se hovofi o tzv. anticipované bolesti, tedy
o bolesti, kterou pacient ocekava, a tim si sim zvysuje uzkost. Tento jev se nazyva ,,nocebo
hyperalgezie*“ (Woo, 2015, s. 1976).

Kazda bolest je provdzena vegetativnimi zménami. Pfi velké bolesti se prezentuje
poceni, Sok, tachykardie, pokles krevniho tlaku, zrychlené dychani a strach. Strach provazi
1 chronickou bolest, ktera méa vzdy vegetativni fenomény. Vedle strachu je to uzkost
a nespavost (Rokyta, 2006. s. 1).

S nartstajici délkou Zivota se incidence chronickych onemocnéni a chronickych
bolesti zvySuje (Tse et al., 2005, s. 316). NefeSena bolest ma neptiznivy vliv na hojeni rany
1 na kvalitu Zivota pacienta (Jones, 2013, s. 341). Chronicka bolest omezuje lidem kvalitu
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zivota a limituje funkéni mobilitu, jejim dusledkem je svalova atrofie. Redukce fyzické
aktivity k vyhnuti se bolestem kon¢i dal$im zvySenim bolesti, kdyz se pacient zacne
pohybovat, nebo kdyZ persondl s pacientem manipuluje pii provadéni intervenci (Tse et al.,
2005, s. 342). Management chronické bolesti je obecné nedostacujici. Lékafi se ¢asto zdrahaji
predepsat adekvatni analgetickou 1écbu ze strachu z vyvolani drogové zavislosti (Von Roenn
et al., 1993, s. 121). Starsi lidé obecné pfijimaji bolest jako soucdst starnuti, a ¢asto se obavaji
pozadat o analgetika 1 pfes silné bolesti. Z tohoto pohledu, nefarmakologické intervence
vedouci k ulevé od bolesti jsou piitazlivéjsi nabidkou (Tse et al., 2005 s. 316). Za takovych
podminek se mize dostate¢né projevit role sestry s variantou nefarmakologickych intervenci
vybranych podle etiologie rany a typu bolesti.

Bolest spojenéd s vyskytem nehojici se rany je ovlivnéna mnoha faktory. Naptiklad
poskozeni tkani vznikd mechanickymi inzulty, jako je tfeni, smykdani, tlak, ale i iritaci
chemickych latek pfi pouziti antiseptickych roztokl. Bolest ma diferencialni charakter podle
typu cévni poruchy. Patogenni zaté¢z vyskytujici se pii infekci nebo abnormalni zanétliva
odezva pfispivaji k silné bolesti pacientl (Woo et al., 2008, s. 207). Bolest miize byt spojena
S chirurgickym  traumatem,  etiologii  rdny, tkdnovou  hypoxii,  prostfedim
nebo psychosocialnimi faktory (De Oliveira, 2012, s. 865).

Je ztejmé, ze v klinické praxi existuje mnoho kombinaci pfi¢in ran a typt bolesti. Jako
ptiklad budou uvedeny 3 mozZnosti: akutni bolest a akutni rana, chronicka bolest a chronicka
rana, chronickd rana a proceduralni bolest, s pfi¢inou bolesti pfi vyméné primarniho kryti.

Bolest ve spojeni s akutni rdnou je nejsnadnéj$i v managementu lécby, ale potiebuje
neustalou kontrolu pro optimalni vysledek. Otazka edukace a anticipované bolesti hraje svoji
roli (naptfiklad bolest pooperacni). Reakce na nociceptivni bolest muze byt ovlivnéna
socialnimi, psychickymi a spiritudlnimi charakteristikami. Hodnoceni bolesti u akutni rany
vyZzaduje uvahu a planovani, ale vzhledem k tomu, Ze akutni rany maji rozmérny charakter,
vyhovuji k hodnoceni zakladni nastroje typu vizualni analogové Skaly (VAS), numericka
Skala nebo verbalni Skala. Posouzeni bolesti by se mélo provadét po celou dobu 1€€by a spise
vV pohybu neZ v klidu. Nociceptivni bolest u akutni rany byva lécena medikament6zné.
Obvykle béhem pievazu neni nutné aplikovat analgetika, pokud se rana hoji bez komplikaci.
Normalizace stavu musi byt v popfedi zdjmu s tim, ze osoba, které se problém tyka, musi

fungovat normalné i ptes pfitomnost rany.
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1.4.2.1 Chronicka bolest a chronicka rana

Chronickéd bolest doslova ohranicuje lidem jejich kvalitu Zivota. Omezuje funkéni
pohyblivost a chuzi, jejiz disledkem je svalova atrofie. Cely proces zptisobuje pady a zranéni.
Bolest a postizeni Casto vede k socidlni izolaci a depresi, V propojeni s kognitivni dysfunkci
zvlasté starSich lidi. Neléena chronicka bolest zpusobuje i poruchy spanku, podvyzivu
a ruzné fyzické nepohodli (Williams, 1988, s. 240). Sebeucta pacientli s chronickou bolesti
se snizuje spolu s pocitem ztraty kontroly (Parmalee et al. 1991, s. 16). Stres, uzkost, deprese
a dokonce sebevrazda muze byt disledkem chronické bolesti (Parmalee et al. 1991, s. 17).

Rovnéz se vyskytuji mezilidské konflikty mezi ¢leny rodiny, ktefi se staraji o star$i
dospélé s dlouhodobou bolesti. Chronicka bolest mtize vést ke snizené spoleCenské aktivité
nemocnych, zvySeného spoleenského napéti, omezeni zaméstnanosti a finanénim problémim

(Roden, 2009, s. 55).

1.4.2.2 Proceduralni bolest a chronicka rana

Proceduralni bolest je vysledkem zakladnich, rutinnich vykonid provadénych béhem
osetfeni rany. K ovlivnéni této bolesti se pouzivaji nefarmakologické techniky a analgesie
(Vyhndlek, 2014, s. 377 in Rokyta et al., Given, 2010; Monaro et al., 2015, s. 171). Ceska
1 zahrani¢ni literatura se vétSinou zaméfuje na proceduralni bolest u déti véetné nedonoSenych
jedinct,, a to zfejmé z divodu, Ze malé déti nemohou komunikovat a vyjadfit bolest
jako dospéli. Proceduralni bolest také souvisi s neptijemnou bolestivou piedchozi zkuSenosti
pacienta, kdy hovofime o ocekdvané, anticipované bolesti. Proceduralni bolest spojena
s pfrevazem chronické rany predstavuje pro mnoho pacientli nejhorsi epizodu v prozivani
bolesti. A pokud mél pacient jiz v predchozich ptfevazech Spatné zkuSenosti, bude pievaz

Typ proceduralni bolesti je také bézné znamy jako incidentni. Jako incidentni bolest je
v anglosaské literatufe oznaCovana bolest, kterd je vyvolana pohybem nebo cinnosti
nemocného 1 oSetfovatelského tymu. Intenzita proceduralni bolesti je individualni a je
ovlivnéna mnoha faktory. Patii sem pacientova jiz zminéna piedchozi zkuSenost s bolesti,
soucasna, existujici bolest a oCekavana procedura, kterou je tieba vykonat, vcetné jejiho
trvani, strachu, uzkosti nebo nedivéry ke zdravotnickému pracovnikovi.

Mnoho intervenci, které jsou piicinou bolesti, jsou zplsobeny asistenci sester
nebo jejich pfimou intervenci. Pii procedurélni bolesti, ale rovnéZ u jakéhokoli tytu bolesti, je
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nutné si uvédomit, Ze pacientova verbdlni informace je nejspolehlivéjSim ukazatelem
intenzity. Pfitomnost nebo neptitomnost bolesti nesmi byt posuzovana podle predpokladu, ze
intervence neni bolestiva. Ze strany zdravotnika je nutné predpokladat, Ze kazda intervence
zpusobi bolest a podle toho by mél zaujmout postoj k vykonu (Given, 2010, s. 37).

Principy pro snizeni nebo odstranéni bolesti pii pfevazu jsou stejné jako u akutni rany.
V tomto piipad¢ zalezi na disledné piipravé pacienta k prevazu rany. I divéryhodny vztah
ovlivni bolest. Rovnéz poskytnuté informace pred pfevazem maji svoji hodnotu. ZkusSenost
pacienta z pfedchozich pievazi je také dulezita. Piiprava zahrnuje také uspotfadani prostiedi,
ve kterém bude pievaz provadén. Rusné, hluéné prostiedi s nervositou, kde tym spécha,
vyvolava u pacienta dalsi uzkost. Miize pomoci pfitomnost blizké osoby (rodina), povzbuzeni
pacienta. Zdravotnik musi vyuzit vS§ech svych komunikaénich dovednosti. Hodnoceni se muize
tidit nastroji jako pii akutni bolesti (Richardson et al., 2012, s. 268).

Management a 1é¢ba proceduralni bolesti vyzaduje peclivé hodnoceni a planovani. Je
dalezité vzit v ivahu anamnézu pacienta pted, béhem a po zakroku (Given, 2010, s. 37).

Osetfeni rany, které je spojené oSetfovatelskou nebo 1éebnou péci, vyvolava oproti
traumatu pravidelnou bolest. Vzpominky pacienta na posledni pievaz ¢i negativni zkusenost
S ptfevazem ovliviiuji intenzitu bolesti a schopnosti vyrovnat se s dalSimi pfevazy. Bolestivy,
traumaticky ptrevaz vede ke ztraté kontroly a pacient pak hleda dalsi cesty, jak se pfevazu -
bolesti vyhnout. Strategii zvladani bolesti je potieba pfizplsobit véku a mentalni schopnosti
pacienta. Dlouhotrvajici G¢inky nedostatecné feSené bolesti zpomaluji hojeni a vyvolavaji
psychosocialni problémy opakujicich se bolestivych procedur (Nilsson et al., 2011, s. 144).

PtiCiny, které vyvolavaji proceduralni bolest, se mohou vyskytnout kdykoli béhem celé
procedury pievazu. Bolest mlize byt zplisobena odstranénim ptivodniho kryti, které naptiklad
adheruje ke spodin€ rany, débridementem rany, pii dotyku, stiranim nebo aplikaci chladnych
roztokt, tam, kde nebyly pouzity nebo vhodné naloZeny primarni materialy (Given, 2010,

s. 37).

1.5 Intervence sester ve vztahu k rané a bolesti

Legislativné je péce o osoby s nehojici se ranou zakotvena ve vyhlaSce ¢. 55/2011 Sb.
(novelizace 18. 1. 2016), v niz je v § 4 odstavci 1 pismene g) uvedeno, Ze vSeobecna sestra
muze hodnotit a oSetfovat poruchy celistvosti kize a chronické rany a oSetfovat stomie,
centralni a periferni Zilni vstupy. Oblast tykajici se hodnoceni bolesti je ve vySe zminéné

vyhlaSce zanesena v § 4 odstavci jedna pismene a) kde je stanoveno, Ze vSeobecnd sestra
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muze vyhodnocovat potieby a uroveil sobéstacnosti pacientl, projevl jejich onemocnéni,
rizikovych faktord, a to i za pouziti méficich technik pouZzivanych v oSetfovatelské praxi
(naptiklad testli sob&stacnosti, rizika prolezenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyzivy).
Vlastni intervence musi vychdzet z moznych oblasti, v nichz muze nelékaisky
zdravotnicky pracovnik pasobit — poloha pacienta, terapeuticky material, postup pievazu...
jedna se o nezavislé C€i Castecné zdvislé intervence. Z Cinnosti Castecné €i plné zavislych
se jedna o podavani Iékt dle preskripce. Nicmén¢ jednoznacné vymezeni rozsahu kompetenci
ve vztahu k nezavislym ¢innostem neni explicitné v klinické praxi definovano. Legislativné

jsou kompetence vymezeny v novele vyhlasky 55/2011 Sb. ve vyhlasce 2/2016 Sb.

1.5.1 Nefarmakologické intervence

Nefarmakologické intervence jsou definovany jako terapie, které nezahrnuji zadné
medikamenty nebo aktivni latku. Maji potencial doplnit farmakologické zasady a mohou
nabidnout alternativni mozZnosti 1écby (Gélinas et al, 2012, s. 308). Nefarmakologické
intervence, jejichz soucasti je i hodnoceni bolesti, mohou hrat vyznamnou roli v redukci
uzkosti a urovné bolesti (Douglas, 2007, s. 298). Tyto subjektivni pocity se pro pacienta
stavaji v feSeni nehojici se rany prioritni zalezitosti.

Odborny vyzkum ke sniZeni bolesti zdlraznil nutnost pouziti jak farmakologickych,
tak nefarmakologickych intervenci s pouZitim psychologickych, fyzikalnich a behavioralnich
aspektii. K dispozici je rozmanita sSkala dikazi efektivity nefarmakologickych metod
ke sniZeni bolesti. PouZiti nefarmakologickych intervenci miize snizit naptiklad uZzivani
opiatl, které maji nepfiznivy ucinek na fyziologické odpovédi, ale i psychickou reakci
na bolest (Hong-Gu et al., 2010, s. 2401). Nefarmakologické metody jsou Siroce akceptované
jako strategie, které mohou byt pouzité nezavisle na sob€ pii mirné bolesti nebo jako dopln¢k
farmaceutické 1écby u stfedni a silné bolesti. Tyto metody jsou rozdéleny na pét kategorii:
kognitivné behavioralni, fyzikalni, psychické, pomoc pii dennich aktivitich a vytvoteni
pohodlného prostiedi. Studie ukazuje, Ze nefarmakologické intervence jsou bezpecné v feSeni
akutni a chronické bolesti u ortopedickych pacientl (Biiylikyilmaz, 2014, s. 721).

Ackoli farmakologickd 1écba je povazovéana za dulezitou, z hlediska ulevy bolesti
beéhem urcitych aktivit jako je naptiklad pfevaz rany, nemtize byt vzdy povaZovéana
za ucinnou. Mezi nejCastéj$i citované techniky patii rozptyleni, relaxacni techniky,

muzikoterapie, zapojeni pacientil nebo oddechovy ¢as (Bowers, Barrett, 2009, s. 52). Bolest

~~~~~
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opatfenimi jako je débridement (odstranéni bakterii, které mohou byt pfi¢inou bolesti),
phytoterapie, odpocinek, elevace koncetin, masaz nebo typ kryti (Korelo et al, 2012, s. 758).

Frekvenci pfevazii je mozné prizpusobit intenzité bolesti pacienta pii pievazech.
Klinicka studie provedena odborniky v hojeni ran (na zakladé jejich zkuSenosti s pacienty
s bolesti a ranou), ukézala, Ze pacienti s bolesti pfi chronické ran€ nejvice preferovali interval
pfevazll 3x tydné. Tésné nésledovala frekvence 2x tydné a posledni ve vyjadieni pacient
byla zminéna hodnota jednou tydné (Butcher, White, 2014, s. 72).

Clinical Standards Advisory Group (CsAg 2000) doporucila, aby se nefarmakologické
intervence staly nezbytnou soucasti klinické praxe, protoze by mohly zesilit ucinnost
analgezie. Prizkum vSak zjistuje nedostatek studii, které by testovaly uc¢innost
nefarmakologickych intervenci ve sniZzeni bolesti. Mezi nefarmakologické intervence patii
aplikace chladu
nebo tepla, rozptyleni (televize, Cetba, hudba), hluboké dychani, psychologické techniky
a dalsi (Malcolm, 2015, s. 7). Jiné metody rozptyleni pfinaseji napiiklad drzeni za ruku,
zménu polohy a techniky dychani (Given, 2010, s. 38).

Jednim z dllezitych aspektll pii managementu bolesti je otevieny a divéfivy vztah
se sestrou a pacientem. Dobra komunikace je zdsadnim atributem. Ptedstavuje Cas straveny
S pacientem a naslouchéni jeho problémtiim nebo uzkosti. Poskytovani informaci mize snizit
bolest tim, ze pacient ma kontrolu nad situaci, mize kontrolovat, co se bude dit, diskutovat

o moznostech 1é¢by, a to poskytuje pocit jistoty.

1.5.2 Porovnani intervenci k managementu bolesti u pacienta s ranou

NIC intervence ,Pain management” a ,,Wound Care* predkladaji skupinu aktivit,
podle kterych mohou byt vykondvany Cinnosti u pacienta s ranou a bolesti. K t€émto aktivitam
byly v literatufe vyhledany texty, které zakladni ideu c¢innosti podporuji nebo dopliuji.
Pro piehlednou komparaci byl pouzit systém, do kterého byly jednotlivé aktivity, doporuceni
a navrhy kumulovény.

K porovnani aktivit byl pfizna¢né pouzit model ,,PAIN®, jenz je akronymem pro Ctyfi
oblasti oSetfovatelské a 1éCebné péce: pripravu (Preparation), hodnoceni (Assessment),
intervenci (Intervention) a normalizaci (Normalisation) stavu nemocného (Richardson, 2012,
s. 269). Kazdé stddium zahrnuje rizné potieby péce v zavislosti na typu rany. Tento model
V podstavé kopiruje jednotlivé ¢asti oSetfovatelského procesu (anamnéza, diagnostika,
planovani, intervence, hodnoceni). U recidivujicich bolesti pii pouziti modelu by udalost méla
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byt vnimana jako cyklicky proces, ve které musi byt prezkoumany vsechny aspekty
(Richardson, 2012, s. 270).

Dvé ze tfi intervenci NIC, oblasti ,wound care“ nemaji piimy vztah
k vyskytu chronické rany (jsou zaméfeny na irigaci rany a péci o drény), a proto nebyly
v porovnani vyuzity. Intervence ,,Wound management* zahrnuje 25 aktivit, které jsou
zaméteny spiSe obecné pro vyuziti u akutnich i1 chronickych ran rdznych etiologii
(viz dekubity, ulcerace dolnich koncetin, chirurgickd réna, stomie). K zhodnoceni
jednotlivych intervenci byly vybrany pouze aktivity, které maji vztah k oSetfeni nehojici
se/chronické rany. V ramci review bylo nalezeno (véetné¢ NIC intervenci) 19 relevantnich
zdrojui, obsahujici konkrétni intervence vztahujici se k predlozenému tématu — bolest
a chronicka rana.

Ze ziskanych 19 literarnich texti bylo celkoveé shroméazdéno 249 aktivit véetné aktivit
uvadénych v NIC ,pain management“ a ,wound care“, vztahujici se k tématu bolest
a chronické rana. Pro pfehlednost byly jednotlivé aktivity rozdéleny podle bliz§itho zaméteni
do ¢ty jiz vySe zminénych oblasti modelu PAIN (pfipravu, hodnoceni, intervenci
a normalizaci stavu nemocného). Ze souhrnu vSech aktivit (249) jsou v textu pfedevSim
zdiraznény ty aktivity a doporueni, které v klinické praxi nejsou bézné vyuzivany,

ale v osetieni a 1é¢be pacienta s bolesti pfi chronické ran€ maji vyznam.

1.5.2.1 PAIN oblast - Piiprava

K ¢asti nazvané ,,ptiprava“ (preparation) se v souboru vztahuje 52 aktivit, které byly
dale rozdéleny do podskupin s pojmenovanim edukace, psychosocidlni oblast, prostiedi,
informace o bolesti, informace o terapeutickych materidlech, farmakologické
a nefarmakologické aktivity a informace k pfevazu rany. VSechny tyto aktivity se vztahovaly
k piipravé pacienta pied oSetienim, pfevazem a zahajenim 1é¢by rany souvisejici s bolesti.
V tomto oddilu (pfiprava) byly vyuzity 4 aktivity z NIC intervence ,,pain management*.

V ,edukaci® je zdiiraznéna moznost zahrnuti pacienta do rozhodnuti o jednotlivych
intervencich (Young, 2007, s. 7). Do psychosocialni skupiny aktivit byla zatfazena poznadmka:
Pacienti by méli védet, ze nedostavaji ,,zadné body za statecnost” a zZe pritok krve se miize
pri bolestive epizodé snizit (Fleck, 2007, s. 13). Krom¢ Butcher (NIC), dalSich pét autor
(White, 2008; Price et al., 2008; Young, 2007; Fleck, 2007; Douglas, 2007) podtrhovalo
vyznam prostiedi a atmosféry, v némz se prevaz provadi. V bod¢ farmakologické intervence
dalsi ¢tyfi autofi kromé Bulechek (Douglas, 2007; White, 2008; Price et al., 2008; Fleck,
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2007) navrhuji moznost aplikace analgetik pred prevazem s tim, ze Fleck doplnuje dobu
aplikace pred prevazem (20-30 minut, nejlépe 60 minut). V piipravé nefarmakologickych
intervenci Chapmann deklaruje, ze ,uzZivani prislusnych technik ovliviiujicich bolest je
prevenci nebo snizenim ocekavané a proceduralni bolesti* (Chapmann, 2011, s. 31). V tématu
»informace k pfevazu rany“ je kladen duraz na aktivitu: ,,dovolte, pokud si pacient chce

provést prevaz rany sam® (Fleck, 2007, s. 13).

1.5.2.2 PAIN oblast - Hodnoceni

Do c¢asti nazvané ,,Asessment” bylo vybrano 48 aktivit, které byly nasledné rozdéleny
do podskupin s ozna¢enim informace o hodnoceni bolesti, bolest s pouzitim hodnoticich
nastrojii, informace o hodnoceni rany, rdna a pouziti hodnoticich nastrojii a systémové
hodnoceni. Z intervence NIC ,,Pain management” bylo v oddilu ,,assessment* vyuzito 11
aktivit a z NIC intervence ,,wound management™ 2 aktivity. V klinické praxi je nutné
se zaméfit na aktivitu ,,Dbejte na neverbalni signaly na nepohodli, zejména u téch pacienti,
kteri nejsou schopni efektivné komunikovat (Butcher, 2012. s. 412). Zjistete faktory,
které u pacienta snizuji / zhorsuji bolest (Butcher, 2012, s. 412). Vyhodnotte s pacientem
a zdravotnickym tymem ucinnost minulych kontrolnich opatieni bolesti, které byly pouzity
(Butcher, 2012, s. 412). Do ,systémovych doporuceni“ byla vybrana aktivita: Rozhodni
se ve spravny cas, kdy je vhodné prizvat k lécbé dalsiho specialistu® (Jones, 2013, s. 328).

1.5.2.3 PAIN oblast - Intervence

Oddil Intervence obsahuje 99 aktivit s ndzvy podskupin edukace, pfevaz, terapeuticka
kryti a prosttedi v ran€. Z NIC intervence ,,Wound management® bylo zvoleno 13 aktivit
a 3 aktivity z NIC intervence ,,Pain management”. Jednotlivé aktivity byly chronologicky
usporadany podle casového pribehu pievazu. Ve étyfech predlozenych textech zdlrazinuji
autoti (Edwards. 2013; WUWHS 2004; Given, 2010; Price 2008) vyznam teploty pouzitého
roztoku k ocisté rany. 4 autofi v péti textech nabadaji k Setrnému cisténi rany (Given, 2010;
WUWHS 2004; Douglas, 2007; Price, 2008). Do podskupiny ,,edukace” byla zafazena
a zduraznéna aktivita: Poskytujte informace o bolesti, jako je napriklad pricina bolesti, jak
dlouho bude bolest trvat, a predpoklidané nepohodli z intervenci (Butcher, 2012, s. 412).

Tti autofi v Sesti dokumentech podtrhuji pouziti nefarmakologickych intervenci (Fleck, 2007,
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Edwards. 2013; Butcher, 2012;). 7 aktivit obsahuje doporuceni k pouzivani atraumatickych
kryti pri lécbé rany.

1.5.2.4 PAIN oblast - Normalizace

Posledni ¢ast PAIN modelu ,, normalizace* si klade za cil, po splnéni vSech pfedchozich
aktivit, vratit pacienta s bolesti s vyskytem ran rtiznych etiologii zpét do ,,bézné — piivodni*
situace nebo se dohodnout o ,,optimu“. V ,normalizaci bylo vyuzito 69 aktivit z celého
souboru, z toho bylo 23 aktivit z NIC Intervence ,pain management a 4 aktivit z NIC
,wound managementu“. Oblast ,,normalizace” byla dale rozdélena na 8 podskupin
prezentujicich informace tykajici se rany, rodiny, systémovych dat, pficin, bolesti,
farmakologickych doporuceni a nefarmakologickych intervenci. Pro klinickou praxi
(kromé jinych) je vyznamna aktivita: ,,Behem lécby jsou nutné zmeny a upravy v intervencich,
planech a lécbe nebot rany se béhem casu vyvijeni a meni (WUWHS, 2004). 12 aktivit
se zamétuje na vyznam rodiny (komunity), edukace a spoluprdce s ni jako na podstatny faktor

Vv léché bolesti. Tabulka Cislo 4 graficky zndzoriiuje pomér NIC intervenci ,,pain management

a wound care® a intervence z literarnich databazi.

Tabulka 4: Porovnani vyhledané relevantni literatury z databazi s NIC PAIN MANAGEMENT A NIC
WOUND CARE

Intervence NIC ,Pain Management™ a
»Wound Care* (Butcher, 2012)

Publikace autora: Acton, 2007; Benbow, 2012; Briggs et al.,
2004; Douglas et al, 2006; Edwards, 2013; Fleck, 2007; Fogh et al.,
2007; Given, 2010; Hollinworth, 2005; Chapman, 2011; Chrisman,
2010; Jones, 2013; Price et al., 2008; White, 2008; Young, 2007,
Woo et al., 2008; Woo, 2010; WUWHS, 2004

PRIPRAVA — Preparation

Edukace

Provadéjte edukaci u pacienta a jeho rodiny a zapojte je do
managementu prevence poskozeni kiize (Chrisman, 2010).
Vysvétlete pacientovi navrhované procedury v ramci pfevazu rany
(White, 2008).

Zahriite pacienta do rozhodnuti o intervencich béhem pievazu
(Young, 2007).

Neni zastoupena zadna intervence z NIC
,»Pain management“ a ,,Wound Care*

Psycho — socialni oblast

Snizujte nebo odstraiite faktory, které
zvySuji zkuSenost s bolesti, napiiklad
strach, unava,  jednotvarnost, a
nedostatek znalosti (Butcher et al., 2012,
Pain Management).

Méjte klidny a sebevédomy piistup (Briggs et al., 2004; Douglas,
2007). (doporucent)

Zapojte pacienty do procesu tak, ze budete mluvit o jejich bolesti a
jejich obavéach tykajici se oSetfeni a prevazii (Woo, 2010).

Snazte se vcitit do prozivani bolesti u jedincti s chronickymi ranami
(Woo, 2010).

Minimalizuje pacientiv strach a uzkost, vyhnéte se udalosti, ktera
spusti bolest, pouzivej intervence, které snizi bolest (Young, 2007).
Pacienti by méli védeét, ze nedostavaji "zadné body za state¢nost" a
Ze pritok krve se muize pii bolestivé epizodé¢ snizit (Fleck, 2007.)
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Prostredi

Upravte environmentalni faktory, které
mohou ovlivnit reakci pacienta na
nepohodli, napiiklad pokojova teplota,
osvétleni, hluk (Butcher et al., 2012,
Pain Management).

Vyberte odpovidajici prostiedi k pfevazu (White, 2008).

Zvolte nebo upravte pro pfevaz vhodné ne stresujici prostiedi
(zaviete okna, vypnéte mobilni telefon atd.) (Price et al., 2008).
Udrzujte ptijatelné pohodli (Young, 2007).

Predchazejte plisobeni zbyte¢nych stimuld, které zptisobuji bolest v
rang, jako jsou mechanické intervence, ochlazeni rany nebo privan z
otevieného okna, ventilator nebo vétrani (Fleck, 2007).

Zajistéte atmosféru bez stresu (Douglas, 2007).

Informace bolest

Zvazte typ a zdroj bolesti pfi vybéru
ulevy od bolesti (Butcher et al., 2012,
Pain Management)

Meg¢jte informaci o impulzech, které spousti bolest a vyhybejte se jim,
pokud je to mozné (WUWHS, 2004).

Predpokladejte, ze vSechny chronické rany jsou bolestivé, pokud
pacient neuréi jinak (Woo et al., 2008).

Berte na védomi sou¢asnou bolest pacienta (WUWHS, 2004)
Myslete na to, aby pacientovi béhem pfevazu rany nevznikla bolest
(Edwards, 2013).

Pamatujte, ze vSechny rany jsou bolestivé, a ze béhem casu se
mohou stat bolestivéjsi (Jones, 2013).

Zajistéte prostiedi bez stresu (Acton, 2007).

Informace terapeuticka kryti

Neni zastoupena zadna intervence z NIC
,»Pain management“ a ,,Wound Care*

Pro minimalizaci bolesti rany zvolte vhodné kryti podle toho, jak
dlouho kryti vydrzi na ran€, zda zajistuje dostate¢nou rovnovahu
vihkosti v rané, jaky ma potencial, a zda zabrafiuje maceraci
pokozky v ran¢ (Chapmann, 2011).

Ujistéte se, ze jsou vybrany spravné obvazy (Edwards, 2013).
Vyberte obvazy, které minimalizuji trauma a bolest pii aplikaci a
odstranovani kryti (Benbow, 2012).

Reite infekci v rang, kterd miize zplisobit bolest a zpomalit hojeni
rany. Lécete lokalni faktory, které mohou zpisobit bolest rany,
napiiklad zanét trauma, tlak, macerace (Chapmann, 2011).

Farmakologické intervence

Ujistéte se, ze pacient dostane
dostadujici analgetickou pé¢i (Butcher et
al., 2012, Pain Management).

Aplikujte analgetika pied ptevazem (Briggs et al., 2004; Douglas
2007; White, 2008).

Zvazte aplikaci preventivnich analgetik (Price et al., 2008).

Ptipravte pfislusnou medikaci pfed pievazem nebo débridementem.
Zvolte lokalni anestetikum, které je bezpecné a snadné k pouziti.
Me¢lo by se pouzivat pfiblizn¢ 20 az 30 (nebo az 60) minut pied
zakrokem, a pod okluzi v zavislosti na oblasti, kterd ma byt lécena, a
rozsahem oSetieni (Fleck, 2007).

Zvazte moznost farmakologickych a nefarmakologickych intervenci
(Chapmann, 2011).

Nefarmakologické intervence

Neni zastoupena zadna intervence z NIC
,,Pain management™ a ,,Wound Care*

Zvazte moznost Fizeného dychani nebo poslechu hudby (Douglas
2007).

Mohou byt pouzity specialni nefarmakologické techniky, které
vyzaduji odbornou ptipravu nebo kvalifikované pracovniky jako je
hypnoéza, masaze apod. (WUWHS 2004).

Zvazte moznost farmakologickych a nefarmakologickych intervenci
(Chapmann, 2011).

Pouzivejte prislusné techniky ovliviiujicich bolest k prevenci nebo
snizeni o¢ekavané a procedurélni bolesti (Chapmann, 2011).

Intervence K pifevazu

Neni zastoupena zadna intervence z NIC
,»Pain management“ a ,,Wound Care*

Zvazte potiebu asistence béhem pievazu (White, 2008).

Naplanujte intervence tak, aby bylo mozné 1é¢it pficinu a bolest rany
spolu s pacientem (Chapmann, 2011).

Dovolte, pokud si pacient chce provést pievaz rany sam (Fleck,
2007).

Domluvte se s pacientem na mozném oddychovém c¢asu mezi
procedurou a zajisti slovni domluvu nebo neverbdlni projev
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napiiklad zvednutim ruky (Fleck, 2007).
Vezméte na védomi, ze pacient je soucasti pfevazu rany a zahri jej
do procedury (Edwards. 2013).

HODNOCENI — ASSESSMENT

Bolest

Proved’'te komplexni posouzeni bolesti

(Butcher et al., 2012, Pain
Management).
Pouzijte  terapeutické  komunika¢ni

strategie k rozpoznani pacientovy bolesti
a reakce pacienta na bolest (Butcher et
al., 2012, Pain Management).

Dbejte na neverbalni signaly na
nepohodli, zejména u téch pacientd, ktefi
nejsou schopni efektivné komunikovat
(Butcher et al., 2012, 2011, Pain
Management).

Prozkoumejte pacientovy informace a
nazory pacienta na bolest (Butcher et al.,
2012, 2011, Pain Management).

Zvazte kulturni vlivy na reakce bolest
(Butcher et al., 2012, PM)

Urcete intenzitu dopadu bolesti na
kvalitu zivota (napiiklad spanek, chut’ k
jidlu, Cinnost, poznéani, nalada, vztahy,
vykon prace, a odpovédnosti role)
(Butcher et al., 2012, Pain
Management).

Zjistéte faktory, které u pacienta snizuji /
zhorSuji bolest (Butcher et al., 2012,
Pain Management).

Vyhodnot'te minulé zkuSenosti pacienta
s bolesti, aby zahrnovala osobni nebo
rodinnou anamnézu chronické bolesti,
nebo dusledky zdravotniho postizeni

(Butcher et al, 2012, Pain
Management).

Vyhodnot'te s pacientem a
zdravotnickym tymem, ucinnost

minulych kontrolnich opatfeni bolesti,
které byly pouzity (Butcher et al., 2012,
Pain Management).

Uréete  potfebnou  frekvenci  pri
hodnoceni pohodli pacienta a realizujte
plan monitorovani (Butcher et al., 2012,
Pain Management).

Pti kazdé navstéve proved'te zhodnoceni bolesti (Price et al., 2008).
Ziskejte informace o tom, co snizuje bolest (WUWHS, 2004).

Bud'te si védomi aktudlniho stavu bolesti pacienta (Douglas 2007).
Pravidelné provadéjte hodnoceni a zaznamenavejte intenzitu bolesti
a jeji povahu, pfed, béhem a po provedeni vykonu vyzadujici pouziti
kryti (Price et al., 2008).

Zhodnot'te a dokumentujte intenzitu bolesti, jeji charakteristiky v
pravidelnych intervalech pfed, béhem a ptevazu (Given, 2010).
Hodnoceni a porozuméni bolesti spojené s vyskytem rany neni jen o
bolesti (Jones, 2013).

Zhodnot'te bolest pacienta pii pievazu (Young, 2007).
Hodnotte a pozorujte chronickou bolest pfi
v pravidelnych intervalech (Chapmann, 2011).
Identifikujte faktory, které jsou pficinou bolesti a které zvysuji bolest
(Jones, 2013).

Zapojte pacienta do procedury pievazu, komunikujte s nim,
pouzivejte nastroje k hodnoceni bolesti a zjistéte zpétnou vazbu v
tom, co pacient proziva (Price et al., 2008).

Piijméte fakt, ze u nékterych pacientd muze nejlehéi dotek nebo
prosté pohyb vzduchu pfes rany se intenzivné bolavy (Jones, 2013).
Posud’te a hodnot'te pravidelné chronickou bolest v ran¢ (Woo et al.,
2008).

Pacientova  bolest by méla byt posuzovdna stejnym
standardizovanym nastrojem na hodnoceni bolesti (Woo et al.,
2008).

Hledejte pficinu a léCete bolest v rané za aktivni ucasti pacienta
(Woo et al., 2008).

Bolesti se objevuji s kazdodennimi ¢innostmi (Woo et al., 2008).
Diskutujte s pacienty a oSetfujicimi o moznosti 1é¢by bolesti ve
spojeni s ranou na zakladé vysledka hodnoceni (Woo et al., 2008).

vyskytu rany

Bolest a hodnoceni pomoci nastroje

Vyuzivejte podle zmény situace vhodné
metody hodnoceni, které umoziiuji
sledovani zmén v bolestech, a budou

pomahat pii zjistovani skuteCné a
potencialni faktory (napiiklad denik
pacienta)

(Butcher et al, 2012, Pain
Management).

Ziskejte anamnézu bolesti
nastroju (Young, 2007).
Jestlize je bolest intenzity 4 numerické Skaly nebo se zhorSuje —
hledejte problém jako je napiiklad infekce, pirezkoumejte 1écbu a
vybér materialti, poskytnéte adekvatni analgetickou 1écbu, zvazte
doporuceni (Young, 2007).

Posuzujte bolest pacienta pomoci pfislusné skaly. Hodnot'te
psychosocialni a kulturni otazky (Chrisman, 2010).

Zhodnot'te, co pacient vnima jako spoustéc a redukcei bolesti (Acton,
2007).

s pouzitim piislusSnych hodnoticich

Rana

Monitorujte charakteristiku rany, véetné
sekrece, barvy, velikosti, a zépachu

Sledujte ranu a jeji okoli, zda nejsou znamky infekce, nekrozy,
macerace nebo dalsi komplikujici projevy (WUWHS, 2004).
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(Butcher et al., 2012,Wound Care).
Zkontrolujte ranu s kazdou zménou kryti
(Butcher et al., 2012, Wound Care).

Vezméte na védomi, ze kize v okoli rany muze byt citliva a
bolestiva (Jones, 2013).

Exulcerace (rozpad klize) je znamenim, Zze se zdravotni stav pacienta
zhorsil (Chrisman, 2010).

Zvysend bolest rany vyzaduje pfehodnoceni souc¢asné¢ho zdravotniho
stavu nebo etiologie (Woo et al., 2008).

ZvySend bolest rany muze byt dilezitym klinickym pfiznakem
infekce nebo zanétu (Woo et al., 2008).

Systémové

Zhodnot'te, zda je u pacienta potfeba zavést farmakologicka 1é¢iva a
nefarmakologické postupy za ucelem minimalizace bolesti rany.
(Price et al., 2008).

Zhodnot'te u kazdého pacienta potiebu farmakologické medikace
(mistni, celkové) a nefarmakologické strategie k minimalizaci bolesti
pti vyskytu rany (Given, 2010).

Zhodnot'te potfebu kvalifikované a nekvalifikované pomoci v
situaci, kdy je potieba vice rukou (Price et al., 2008).

Zhodnot'te klinické indikatory pro nehojici se rany, etiologii nemoci,
prani pacienta a kvalitu jeho zivota. (Chrisman, 2010).

Kontrolujte stresujici faktory: bolest, exsudat, krvaceni, infekce,
zapach, vymeéna kryti a komfort pro podporu kvality Zivota pacienta
(Chrisman, 2010).

Rozhodnéte se ve spravny cas, kdy je vhodné pfizvat k 1é¢bé dalsiho
specialistu (Jones, 2013).

Hodnot'te kazdého pacienta individualné pro pouziti farmakologické
1écby  (systémové, lokalni) a nefarmakologickych strategii
(Benboow, 2012).

Réna a hodnoceni podle nastroje

Pouzijte k hodnoceni mnemotechnické pomucky (Chrisman, 2010).
Pomoci hodnoticiho nastroje zhodnotte hojeni rany. (Chrisman,
2010).

Identifikujte pacienty s rizikem poskozeni kiize pomoci Braden skore
a doporucenych protokold zdravotnického zafizeni (Chrisman,
2010).

INTERVENCE - Interventions

Pievaz

Odstraiite obvaz a fixaCni materialy
(Butcher et al., 2012, Wound Care).
Ocistéte ran fyziologickym roztokem
nebo netoxickym Cisticim prostiedek,
podle potieby (Butcher et al., 2012,
Wound Care).

Zmeite lizko rany podle potieby
(Butcher et al., 2012, Wound Care).
Poskytuje péci o ulcerace na kizi, podle
potieby (Butcher et al.,, 2012, Wound
Care).

Pouzijte vhodnou mast na kuzi / 1éze,
podle potieby (Butcher et al., 2012,
Wound Care).

Udrzujte sterilni obvazovou techniku pfi
péci o rany, podle potieby (Butcher et
al., 2012, Wound Care).

Aplikujte obvaz, odpovidajici typu rany
(Butcher et al., 2012, Wound Care).
Zménte obvaz podle mnozstvi exsudatu
(Butcher et al., 2012, Wound Care).
Porovnejte a zaznamenavejte pravidelné
veskeré zmény vrané (Butcher et al.,
2012, Wound Care).

Vyhnéte se vzniku bolesti a tam, kde je to mozné, pouZijte intervence
k redukci bolesti (Briggs et al., 2004).

Pouzivejte prostiedek k odstranéna naplasti (Edwards. 2013).
Zachazejte se vSemi ranami jemné. Oplachujte, nestirejte je pfi
¢isténi (Fleck, 2007).

Ocistéte ranu jemné teplym fyziologickym roztokem nebo vodou.
Vyhnéte se pouziti abrazivnich materidli a studenych roztoku.
(Given, 2010).

Pouzijte autolyticky debridement k ¢isténi rany (Fogh et al., 2007).
Minimalizujte dobu, kdy je rana ponechana volné na vzduchu (Fog et
al., 2007).

Ocistéte ranu teplou vodou, fyziologickym roztokem (Fogh et al.,
2007).

Vyhnéte se zbytecnym bolestivym stimulim v ran€ jako je naptiklad
stirdni spodiny rany (Briggs et al., 2004).

Sledujte ranu a okolni kuzi, zda nejsou pfitomny faktory
zpusobujicich bolest (Briggs et al., 2004).

Zajistéte, aby roztok k irigaci mél pokojovou teplotu (Briggs et al.,
2004).

Vyhnéte se nadmérnému tlaku ze strany obvazy a bandaze (Briggs et
al., 2004).

Cistéte ranu teplym roztokem (Edwards. 2013).

Uvazujte o teploté roztoku, ktery hodlate pouzit (WUWHS, 2004).
Pouzijte teplé roztoky k débridementu rany (Hollinworth, 2010)
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Cistéte ranu jemné, vyhnéte se pouzivani drsnych materialti a
studenych roztokt (Price et al., 2008).

Peclivé odstrante primarni obvazy vcetné jejich zbytkli uchycenych
na spodiné rany, pfipadné si tento ukon miZze pacient provést sim
(Hollinworth, 2010).

Vyvarujte se zbytecnym bolestivym impulztim, napfiklad stirani rany
(Douglas 2007).

Zvolte vhodnou metodu odstranéni nezivé tkan¢ z rany a zvazte
moznosti vzniku bolesti v souvislosti s ranou (Price et al., 2008).
Vyberte vhodnou metodu debridementu pro kazdy typ rany
Vv souvislosti a moznou bolesti (Given, 2010).

Poskytnéte pacientovi pfestavku béhem pievazu (Douglas 2007).
PouZijte ochranné, bariérové krémy (Edwards. 2013).

Vyberte obvazy se savosti, ktery odpovida tGrovni sekrece (Fleck,
2007).

Dokumentujte kazdou zménu (Young, 2007).

Vyzvéte pacienta k zapojeni do pievazu v rozsahu pozadovaném
pacientem (Acton, 2007).

Povzbuzujte pacienta v pomalém a rytmickém dychani b&hem
ptevazu (Acton, 2007).

Umoznujte pacientovi zvladat pfevaz, nabidnéte mu" oddechovy
Cas", které jsou pacientem pozadovany prostiednictvim verbalni
nebo non-verbalni komunikace (Acton, 2007).

Nabidnéte pacientim "oddechovy ¢as" béhem pievazu (Briggs et al.,
2004). Umoznéte pacientovi ¢as na oddych (Fog et al., 2007).
Pouzijte " ¢asovy limit"(Hollinworth, 2010).

Povzbuzujte pacienta béhem ptevazu (Acton, 2007). Ziskejte tCast
pacienta tim, Ze jej budete aktivné zapojovat do pribchu 1écby a
poskytnete mu moznost na time-out - prestavku (Woo, 2010).

Edukace informativni

Poskytujte informace o bolesti, jako je
napiiklad pficina bolesti, jak dlouho to
bude trvat, a pfedpokladané nepohodli
zintervenci  (Butcher, 2012, Pain
Management).

Upravte pozici tak, aby se zabranilo
napéti v rané, jak je to vhodné (Butcher
et al., 2012, (Wound Care).

Zmirnéte tlak na postizené misto
antidekubitnimi ~ pomuickami, podle
potieby (Butcher et al.,, 2012, Wound
Care).

Vysvétlete pacientovi jednoduchym popisem, co se bude dit a jaké
metody budou pouzity (Price et al., 2008).

Vyhybejte se manipulaci v rané, pokud to neni nezbytné (WUWHS,
2004).

Pfi pouziti materialti postupujte podle instrukci vyrobce (WUWHS,
2004).

Vyhnéte se pfilisSnému tlaku primarniho kryti, komprese nebo
naplasti (WUWHS, 2004).

Postupujte podle pokynit vyrobce pro aplikaci a odstranéni obvazu
(Edwards, 2013).

Vyhnéte se zbytecnym stimulim lizka rany, pracuj jemné s
védomim, Ze i maly impulz mize zpUsobit bolesti (Price et al.,
2008).

Zvolte kryti, které pfi aplikaci a odstraiiovani snizuje trauma a bolest
(Price et al., 2008).

Nefarmakologické

Vyberte a implementujte fadu opatteni
(napt farmakologického,
nefarmakologické, interpersondlni) k
usnadnéni ulevy od bolesti (Butcher et
al., 2012, Pain Management).

Naucte se vyuzivat nefarmakologické
techniky (napt, biofeedback, TENS,
hypnoéza, relaxace, provazeny snimky,
muzikoterapie, rozptyleni, hrat, terapie
aktivity, akupresuru, teplou / studenou
aplikaci a masaze) pted, po a, pokud je
to mozné, pfi bolestivych Cinnosti; Nez
dojde k bolesti nebo zvySeni; a spolu s
dalSimi opatfenimi proti bolesti (Butcher

Upravte polohu nemocného ke snizeni nepohodli (White, 2008).
Prozkoumejte jednoduché techniky kontrolované pacientem, jako je
napiiklad pocitani nahoru a dolti, se zaméfenim na dech vpii nadechu
a vydechu nebo poslechu hudby (WUWHS, 2004).

Pouzivejte strategii komprese (Fog et al., 2007).

Pouzivejte ostatni terapie naptiklad TENS nebo akupunkturu (Fogh
et al., 2007).

Pouzijte nefarmakologické a farmakologické moznosti 1é¢by bolesti
(Woo et al., 2008).

Bud'te ohleduplni k polohovani pacienta, aby se sniZilo nepohodli a
vyhni se zbyte¢nému kontaktu nebo kontaminaci (Price et al., 2008).
Pouzivejte nefarmakologické techniky k rozptyleni pacienta
(Edwards, 2013).

Zmeéiite postup jako reakci na bolest (Young, 2007).
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et al., 2012, Pain Management).
Polohujte pacienta nejméné kazdé 2
hodiny, v pfipadé potieby (Butcher et
al., 2012, Wound Care).

Minimalizujte bolest pii Cisténi a pievazu rany, zvazte, zda jsou
mozné nefarmakologické intervence snizujici bolest (Chrisman,
2010).

Podporujte pomalé, rytmické dychdni a jiné relaxacni techniky
(Fleck, 2007).

Povzbud’te pacienta systémem fizené techniky, pfipadné se zaméite
na pomalé rytmické dychani nebo na poslech hudby (Briggs et al.,
2004).

Provadgjte vSechny kroky ke zmenseni bolesti (Young, 2007).

Zvolte 1écbu infekce, ktera mlze zplsobit rané souvisejici bolest a
inhibuje hojeni (Given, 2010).

Zvolte 1écbu lokalnich faktort, které mohou zptisobit souvisejici
bolest v rané (napfiklad zanét a trauma) (Given, 2010).

Terapeuticka kryti

Vyberte ucinnéjsi terapeuticky material,
podle potieby (Bulechek, Wound Care,
2011).

Pokud je to mozné, dejte piednost nepfilnavym krytim (Douglas
2007).

Vyberte individualné vhodny primarni terapeuticky material (Young,
2007).

Vyberte primarni kryti, které muze zlstavat na rané del$i dobu
(Douglas 2007).

Postupujte podle navodu vyrobce pifi pouzivani primarnich kryti
(Briggs et al., 2004).

Vyberte atraumatické obvazy ke snizeni bolesti a traumatu a
podporuje vlhké hojeni ran (Briggs et al., 2004).

Zvolte obvazy, které zistanou na misté del§i dobu, pokud je to
mozné (Briggs et al., 2004).

Zajistéte vlhkost pomoci terapeutickych kryti (Fogh et al., 2007)
Chrante okolni kuzi (Fog et al., 2007).

Vyhnéte se lepivym, pfilnavym obvazim (Fogh et al., 2007).
Pouzijte atraumatické obvazy (Hollinworth, 2010).

Pouzijte adekvatni obvazy s kazdou zménou frekvence prevazl
(Hollinworth, 2010).

Pouzivejte obvazy, které jsou co nejmén¢ adherentni a nebudou pfi
odstranéni zpusobovat bolest, jako jsou hydrogely, hydrofibery,
alginaty, mékké silikony a celulézy. Kryci materidly jako je gaza
mohou vyschnout a zptisobit silné bolesti zvIasté pti snimani (Fleck,
2007).

Chrante okraje rany bariérovym filmem, krémem nebo
hydrokoloidniho transparentnim materialem. (Fleck, 2007).
Nepouzivejte gazu, ktera je kliCovym faktorem v rozvoji bolestivych
ran. Nové alternativy, jako polyakrylatové obvazy poskytuji vlhké
hojeni ran a rychlé a efektivni debridement bez bolesti. (Fleck,
2007).

Pouzivejte atraumatické - neadherentni materialy (Edwards. 2013).
Vyberte high-tech obvazy, které jsou vhodné pro konkrétni rany, a
muze zustat na misté del$i dobu, aby se snizila potieba Castych
prevazu. (Fleck, 2007).

Tam, kde to je mozné, vyvarujte se pouzivani adherentnich
materiali na kiehkou kizi (Edwards. 2013).

Zvolte obvazy, které minimalizuji trauma nebo bolest pii aplikaci a
odstraniovani (Given, 2010).

Vyberte vhodny obvaz, ktery bude minimalizovat bolest rany
s ohledem na interval pfevazu, rovnovahu vlhkosti a maceraci okoli
rany (Given, 2010).

Vyberte piislusné kryti k minimalizaci bolesti souvisejici s dobou
opotiebeni, zajisténim vlhkosti, potencialu hojeni a vzhledem okoli
rany (Benbow, 2012).

Psychicka oblast

Vyhnéte se zbyte¢nym stimultim, (¢ekani na konzultaci...) (White,
2008).
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Bud'te proaktivni v podpofe pacienta (White, 2008).

Podporujte pacienta ve zvladani bolesti (White, 2008).

Reagujte odpovidajicim zplsobem na uvadénou bolest (Young,
2007).

Davejte pozor na aktualni stav bolesti pacienta (Acton, 2007).

Prostiedi v rané

Neni zastoupena zadna intervence z NIC
»Pain management”a ,,Wound Care*.

Vystavte ranu odkrytou po minimalni dobu (Edwards, 2013).
Vyhnéte se dlouhodobému vystaveni rany bez zakryti napiiklad pfi
¢ekani na specialisty (Price et al., 2008).

Vyhnéte se agresivnimu vyplnéni rany terapeutickym materidlem,
ale naopak nenechavejte v rané ,,mrtvy prostor®. (Fleck, 2007).
Provadgjte 1écbu mistnich souvisejici faktortly, které mohou zpusobit
bolest rany jako je zanét, trauma, tlak, nebo macerace (Benbow,
2012).

NORMALIZACE STAVU - Normalisation

RANA

Neni zastoupena zadna intervence z NIC
,»,Pain management“ a ,,Wound Care*

Nevyiesena bolest miize negativné ovlivnit hojeni ran (Jones, 2013).
Stabilizujte ranu vybérem moznosti péce nebo jejimi zménami
(Chrisman, 2010).

Zajistéte dostatecné krevni zasobeni (Chrisman, 2010).

Béhem 1é¢by jsou nutné zmény a upravy v intervencich, planech a
16¢bé nebot’ rany se béhem ¢asu vyvijeni a méni (WUWHS, 2004).

Edukace

Vzdélavejte o zasadach managementu
bolesti ((Butcher et al.,, 2011, Pain
Management).

Vzdélavejte se o farmakologickych
metodach tlevy od bolesti (Butcher et
al., 2012, Pain Management).

Komunikace, edukace a realizace lé¢ebného planu verbalné i
pisemné smérem k pacientovi i mezi interdisciplindrnim tymem
(Chapmann, 2011).

Probihajici terapeuticky vztah mezi mezioborového tymu a pacienta
je nezbytny pro hojeni 1é¢bé bolesti (Woo et al., 2008).

Vzdélavejte pacienty vysvétlovanim postupt, a jak jsou provadény

Provadéjte  dokumentaci —  spise | (Woo, 2010).
dokumentujte (Butcher et al.,, 2012, | Je tfeba posilit ptesvédceni, ze pacienti s chronickymi ranami nemaji
Wound Care). Zit s pretrvavajici nebo docasnou bolesti a ze aktivni ucast na jejich
posouzeni, 1é¢be a zvladani chovani by mély byt podporovany (Woo,
2010).
Bolest
Povzbuzujte pacienta ve sledovani | Bolest u pacienta s ranou ovliviiuje bézné denni aktivity, efektivni

vlastni bolesti a adekvatné zasahnéte

(Butcher et al., 2012, Pain
Management).
Monitorujte spokojenost pacienta s

vedenim bolesti v urenych intervalech
(Butcher et al., 2012, Pain
Management).

management 1é¢by zlepsi pacientovy pocity (Chapmann, 2011).
Bolest rany casto nepfiznivé ovliviluje bézné denni aktivity;
efektivni fizeni mize vést ke zlepSeni prevenci a / nebo minimalizaci
proceduralni bolesti v rané¢ pomoci vhodnych technik (Woo et al.,
2008).

Zapojte pacienty do optimalizace managementu bolesti (Price et al.,
2008).

Poskytovatelé zdravotnickych sluzeb musi zajistit kontrolu bolesti
rany v pripadé kazdého pacienta (Price, 2008).

Zhodnotte, zda je mozné jest¢ néco udélat pro snizeni bolesti
(Douglas 2007).

Rodina
Poucte pacienta a rodinu, o skladovani a | Zapojte pacienta a jeho rodinu do multidisciplinarni péce
likvidaci pouZitych materialti (Butcher et | prostfednictvim  vzdélani pro leps§i  spolupraci, poskytuje
al., 2012, Wound Care). psychosocialni a duchovni podporu, prosazuj nezavislost. (Chrisman,

Pomahejte pacientovi a jeho roding
zajistit material (Butcher et al., 2012,
Wound Care).

Poucte pacienta nebo rodinu nebo dalsi
pecovatel o postupech pii oSetieni a
1é¢by rany (Butcher et al., 2012, Wound
Care).

Poucte pacienta a rodinu o znamkach a
ptiznacich infekce (Butcher et al., 2012,

2010).

Poradte se s pacientem a jeho rodinou ohledn€ sniZeni rizika a
piinost riznych moznosti 1éCby a usilujte o podporu kvality Zivota
pacienta (Chrisman, 2010).
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Wound Care).

Pomozte pacientovi a jeho rodiné, aby
hledal a ziskal podporu (Butcher et al.,
2012, Pain Management).

Zvazte doporuceni pro pacienta, pro
rodinu a dal§i vyznamné podptrné
skupiny, a jiné zdroje, podle potieby
(Butcher et al, 2012, Pain
Management).

Informujte ostatni zdravotniky / rodinné
ptislusniky o nefarmakologické strategii

(Butcher et al, 2012, Pain
Management).

Zvazte ochotu pacienta k Gcasti na
setkdnich s podobnymi pacienty a

vybéru dalSich metod pfi tlevé od
bolesti (Butcher et al., 2012, Pain
Management).

Farmakologické

Komunikujte s pacientem o soucasném
vyuzivani  farmakologickych  metod
ulevy od bolesti (Butcher et al., 2012,
Pain Management).

Podporujte  pacienta v  pouzivani
odpovidajicich 1€kt  proti  bolesti
(Butcher et al, 2012, Pain
Management).

Zaved'te pouzivani pacientem

kontrolované analgezie (PCA — Patient
Controlled Analgesia), je-li to vhodné
(Butcher et al., 2012, Pain
Management).

Uzivejte analgetika a dalsi opatfeni vcas,
dokud je bolest zvladatelnd (Butcher et
al., 2011, Pain Management).

Poskytnéte osobé optimalni ulevu od

bolesti s predepsanymi analgetiky
(Butcher et al, 2012, Pain
Management).

Nefarmakologické

Spolupracujte s pacientem, vyznamnymi
dalsimi specialisty ve vybéru a realizaci
nefarmakologickych opatfeni tlevy od
bolesti (Butcher et al.,, 2012, Pain
Management).

Po pievazu zhodnotte celkovou proceduru a komfort pacienta
pusobenim primarnich kryti a komprese (WUWHS, 2004).
Vyhodnot'te, zda mizete je$té zvolit dalsi intervence pro snizeni
bolesti (Briggs et al., 2004).

Zvolte dalsi pokrocilejsi nefarmakologické intervence (Briggs et al.,
2004).

Systémové

Vyhodnotte uc¢innost opatfeni, ktera
byla vyuzita prostfednictvim pribézného
hodnoceni (Butcher et al., 2012, Pain
Management).

Oveite si spokojenost pacienta, pripadné
provedte zménu a informujte ostatni

zdravotni profesionaly pracujici
s pacientem (Butcher et al., 2012, Pain
Management).

Podporujte  pfiméfeny odpocinek /

spanek pro usnadnéni ulevy od bolesti
(Butcher et al., 2012, Pain Management)
Povzbuzujte pacienta, aby diskutoval o

Prehodnotte zptisob lécby, jestlize bolest stane nesnesitelnou a
pokud je zaznamenan nezadouci efekt (WUWHS, 2004).

Pokracujici terapeuticky vztah mezi profesnim tymem a pacientem je
nezbytny pro 1é¢bu ran a zvladnuti bolesti (Chapmann, 2011).

V rozmezi 2-4 tydni zhodnot'te zkuSebni verzi s plnym zamérem
1é¢by, poté prodiskutujte s pacientem a jeho rodinou (Chrisman,
2010).

hojeni rany (Chrisman, 2010).

Zvazte péci ambulance hojeni ran pro jednotnou praxi a
celosystémovy prfistup pro paliativni terapii chronickych ran
(Chrisman, 2010).

Podporujte vyzkum v paliativni péci a standardizovany postup v péci
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jeho / jeji zkuSenosti bolesti (Butcher et
al., 2012, Pain Management).

Informujte 1ékafe, pokud jsou opatieni
neuspésnd, nebo jestlize je vyznamna
zména pacienta difvéjSich zkuSenosti
sbolesti (Butcher et al, 2012, Pain
Management).

Vyuzijte multidisciplinarni pfistup k
1écbé bolesti, pokud to bude nezbytné
(Butcher et al, 2012, Pain
Management).

na konci zivota (Chrisman, 2010).

Piiciny

Zaved'te a upravte opatfeni na zakladé
bolestivych reakci pacienta (Butcher et
al., 2012, Pain Management).

Oznacte intervence a materialy, které pacientovi zvySuji bolest
(Young, 2007).

Zvysena bolest vyzaduje piehodnoceni zakladnich potieb a pficin
(Young, 2007).

Pokud je to mozné, ovlivnéte a kontrolujte pfic¢inu poskozeni
(Chrisman, 2010).

ZvySend bolest vyzaduje piehodnoceni zakladnich potieb a pficin
(Chapmann, 2011).

Diskutujte s pacienty a zdravotniky o moznostech managementu
bolesti na zakladé vysledkti hodnoceni (Chapmann, 2011).

Je nutné komunikovat, vzdélavat ustné a pisemné pacienty,
pecovatele a mezioborovy tym (Woo et al., 2008).

Poskytovatelé zdravotni péée by méli zajistit kontrolu bolesti v rané
pro kazdého pacienta (Given, 2010).

Zvazte aspekty osvédCenych postupt pécée, které podporuji cile
pacienta, a soustfed” se na splnéni vysledkd péce (Chrisman, 2010).
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Graf ¢ 1: Pomér NIC intervenci ,,pain management a wound care“ a intervence z analyzovanych

odbornych zdroju elektronickych databazi.

Graf ¢. 1 zobrazuje rozlozeni jednotlivych aktivit NIC intervence ,,pain management*

a ,,wound care® a intervenci ze sedmnacti analyzovanych odbornych zdrojl z elektronickych
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databazi. Osa y znazoriiuje numerické zastoupeni aktivit v kazdém ze ¢tyt oddild usporadani
,»pain modelu®, nazvanych ,,pfiprava, assesment, intervence a normalizace*.

Nejvice aktivit bylo v analyzovanych zdrojich identifikovano v Césti ,,intervence®,
v pododdile nazvaném ,,prevaz‘. Skupina obsahuje 9 aktivit z NIC intervence ,,wound care*
a 31 cinnosti vztahujicich se k pfevazu rany z dalSich analyzovanych odbornych zdroji
z elektronickych databazi. Bylo nalezeno 8 aktivit, které se vénuji pouziti roztoku, ptipadné
teploté roztoku pii pfevazu. Dalsi ¢innosti (n=6) jsou zaméieny na minimalizaci poskozeni
tkdn¢ a vzniku bolesti pfi jejim CiSténi. Podstatna ¢ast Cinnosti (n=8) se vénuje zapojeni
pacienta do pievazu a poskytnuti oddechového ¢asu pii vzniku bolesti. V porovnani aktivit
z NIC intervence ,,wound care a ostatnich ¢innosti z analyzovanych odbornych zdroji je
mozné v tomto pododdile sledovat odliSnosti. Aktivity intervence ,,wound care* se zamétuji
pouze na provedeni jednotlivych ukonii ptevazu rany, kdezto cinnosti z analyzovanych
odbornych zdroji k jednotlivym intervencim ptidavaji slozku vyhnuti se bolesti pti provadéni
aktivity.

Druhd skupina ¢innosti v pofadi s nejvétSim pocetnim zastoupenim, se nalézd v ¢asti
»assesment - hodnoceni* v pododdile nazvaném ,,bolest. Zde bylo nalezeno 10 aktivit z NIC
intervence ,,pain management a 16 ¢innosti z analyzovanych odbornych zdroji
z elektronickych databazi. V tomto pododdile se hodnoceni bolesti vénuje 10 c¢innosti
a 6 aktivit hledd priciny bolesti. V porovnani NIC aktivit a ostatnich ¢innosti z analyzovanych
odbornych zdrojl je v pododdilu ,,bolest* vétsi zaméfeni na detaily tykajici se jednotlivych
aktivit NIC intervence ,,pain management® oproti ¢innostem ze zvolenych odbornych zdroju.

Jak je mozné sledovat z grafu, dalS$i pocetni zastoupeni prezentuje pododdil
»terapeutickd kryti a nefarmakologické intervence®. Téma ,terapeutickd kryti“ obsahuje
8 aktivit, které se zamé&fuji na pouZiti neadherentnich obvazu pii pievazu rany. Dalsi
se zamé&tuji na pouZiti materidalu pro delsi casovy interval prevazu. Z intervenci NIC je zde
uvedena pouze jedna aktivita doporucujici aplikaci prislusnych terapeutickych kryti: ,,Vyberte
ucinngjsi terapeuticky material, podle potieby*.

Podskupina nefarmakologickych intervenci je slozena ze tifi NIC intervenci ,,pain
management® a 14 ¢innosti z analyzovanych odbornych zdroji. Jednotlivé aktivity se spiSe
dopliiuji, nebyla pfimo nalezena duplicita ¢innosti. TotéZ se tyka i celého souboru aktivit NIC
intervence ,,pain management“, ,wound care“ a intervenci ze sedmnacti analyzovanych
odbornych zdroji z elektronickych databdzi. Jednotlivé Cinnosti se v souboru prolinaji
a racionalné doplnuji. Realizovany piehled a srovnani intervenci z jednotlivych zdroji byly

vychodiskem pro uskutecnéni vlastni studie (viz empiricka ¢ast prace).
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2 EMPIRICKA CAST

Empirickd ¢ast prace je zaméfena na problematiku bolesti u pacientl
s chronickou/nehojici se ranou a na uplatnéni intervenci vSeobecnych sester v ambulantnich
a lazkovych zdravotnickych zafizenich Ceské republiky se zaméfenim na intervence
dle Nursing Intervention Classification (NIC) - intervence ,,Pain Management a Wound
Care®. V soucasné dobé publikovand témata ,,rana a bolest™ jsou v ¢eské literatufe vétSinou
oddé€lena na informace péce o ranu a na léCbu pacienta s bolesti. Tematické propojeni obou
celkii je mozné nalézt pouze ojedinéle napiiklad v publikaci ,,Repetitorium hojeni ran®
(Stryja, 2011), ,,Kompendium hojeni ran pro sestry* (Pokorna, Mrazova, 2012) a v ,,Manualu
hojeni ran v intenzivni pé¢i“ (Koutna et al., 2015). Jini autofi (Rokyta et al., 2012; Janackova,
2007; Hakl, 2015) se vénuji vice tématu lécby bolesti vSeobecné. Vyhnalek (Vyhndlek
in Rokyta et al., 2012) se zamc¢fil na 1écbu bolesti pii bfisnich operac¢nich vykonech.
Dalsi autoti (Palecek et al., in Rokyta et al., 2012) na bolest visceralni nebo na bolest akutni
(Sevéik et al., in Rokyta et al., 2012; Gabrhelik et al, 2011). Lékatské nebo osetfovatelské
intervence tykajici se bolesti a nehojici se rany s komplexnim piistupem zahrnujicim ptipravu,
oSetfeni a lokalni 1é€bu v ¢eské literatufe dosud absentuyji.

Rozsahlejsi informace predkladé zahranicni literatura. Citace z dvaceti literarnich zdrojt
poslouzi v dalsi ¢asti prace jako zéklad k pii vytvareni doporuceného postupu (vcetné dvou
NIC intervenci) zaméfeného na intervence u pacienta s chronickou /nehojici se ranou
a bolesti. Tento postup se stal souéasti diserta¢ni prace (Acton, 2007; Benbow, 2012; Briggs
et al., 2004, Butcher, 2012; Douglas et al, 2006; Edwards, 2013; Fleck, 2007; Fog et al., 2007;
Given, 2010; Hollinworth, 2005; Chapman, 2011; Chrisman, 2010; Jones, 2013; Price et al.,
2008; White, 2008; Young, 2007; Woo et al., 2008; Woo, 2010; WUWHS, 2004).

Komplexné&ji bylo téma ,,Aliance NNN* spojené s bolesti a vyskytem rany v odbornych
zdrojich nalezeno pouze jediné s ndzvem: ,,Nursing interventions and outcomes classifications

in patients with wounds: cross-mapping® (De Oliveira, 2016).
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2.1 Koncepce vyzkumu

Vyzkum byl koncipovan ve tfech fazich. Prvni faze je zaméfena na znalosti a zvyklosti
sester — wound manazerek z klinické praxe pii oSetiovatelské pé€i o pacienta s ranou
a bolesti. Informace byly zaméfeny na dokumentaci, hodnoceni bolesti, nefarmakologické
intervence, spolupraci s dal§imi specialisty v oboru hojeni ran, ale i nazory na kompetence
sester pfi hodnoceni rany.

Druha faze vyzkumu se orientovala na pacienty s bolesti pii vyskytu rany. Ucelem této,
druhé faze vyzkumu bylo zjistit, které urcujici znaky oSetfovatelské diagnézy NANDA
International ,,Akutni a Chronicka bolest”, jsou respondenty povazovany za vyznamng.
Respondenty byli pacienti sakutni a chronickou bolesti pfi ranach ruzné etiologie,
ktefi hodnotili na Likertové skéle intenzitu subjektivnich pocith pfi prozivani bolesti.

Tteti faze navazovala na prvni ¢ast. V dotaznikovém prizkumu byly osloveny sestry
konzultantky ptisobici v oblasti hojeni ran ze zdravotnickych zafizeni 28 lokalit Ceské
republiky. Utelem tieti faze vyzkumu bylo ziskat informace tykajici se nazoru sester
pracujicich v oblasti hojeni ran (tzv. wound managerek ¢i konzultantek pro hojeni ran)*?
na vyznam jednotlivych aktivit oSetfovatelské intervence NIC ,,Pain management™ a jejich

vyuzitelnosti v klinické praxi.
2.1.1 Konceptualni ramec Seti‘eni

Tabulka ¢. 5 predkladad strukturu vyzkumu jednotlivych fazi, s popisem cill, cilové
populace, inkludujicich a exkludujicich kritérii, metodologie a typd analyzy dat. Smér Sipky

naznacuje propojeni prvni faze vyzkumu s treti fazi.

Tabulka 5: Popis jednotlivych fazi vyzkumu

1. faze 2. faze 3. faze

OBECNY CIL konkrétni | Jaké jsou znalosti a Jaké urcujici znaky Jaké intervence jsou
faze vyzkumu zvyklosti vSeobecnych diagnozy akutni a sestrami expertkami ve

sester (konzultantek pro chronicka bolest dle wound managementu

hojeni ran) pfi oSetieni NANDA International povazovany za dulezité a

pacienta s rdnou a jsou vyznamné pro zéaroven uplatnitelné

bolesti? pacienty s bolesti a s Vv klinické praxi?

ranou?
>

12 Sestry s riiznym typem vzdélani, na pracovistich je jejich role akceptovana jako koordinujici osoby
V péci o osoby s ranou
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1. faze 2. faze 3. faze
CILOVA POPULACE Sestry wound managerky | Pacienti s ranou a bolesti | Sestry expertky ve wound
managementu
VSTUPNI KRITERIA Péce o pacienty s rinou a | Bolest pfi vyskytu rany Péce o pacienty s rAnou a
bolesti, minimalni praxe bez ohledu na etiologii bolesti, minimalni praxe
v oboru 1 rok v oboru 1 rok
Vzdélani v oboru hojeni Vzdélani v oboru hojeni
ran ran
EXKLUDUJICI Praxe v oboru krat$i nez | Pacient bez bolesti Praxe v oboru kratsi nez
KRITERIA 1 rok s vyskytem rany 1 rok
Klinicka a profesni praxe | Pacient s bolesti bez Klinicka praxe mimo
v oboru mimo oblast vyskytu rany hojeni ran
hojeni ran
METODA Prospektivni Valida¢ni studie na Valida¢ni studie DCV
multicentricka pacienta zaméteny CDV | model
deskriptivni studie model
ANALYZA Deskriptivni analyza, Deskriptivni analyza Deskriptivni analyza,
Induktivni analyza Vazené skore Vazené skore
(hladina vyznamnosti o = | Chi kvadrat,
0,05)

2.2 PRVNI FAZE VYZKUMU

2.2.1 Formulace a vymezeni problému

Bolest je fenomén, s nimz mél kazdy clovék v urcitém obdobi v pribéhu zivota,
pocinaje od svého narozeni az do okamZziku smrti, s riznou intenzitou a délkou trvani.
Stejnym zplisobem se kazda vSeobecnd sestra setkdva béhem své profesni kariéry s riiznou
frekvenci s bolesti u pacienta a ziskava tak cenné zkuSenosti uplatnitelné v oSetfovatelské
praxi (Matthews, Malcolm, 2007 s. 173). Vzhledem Kk tomu, ze sestry travi vice Casu
S pacienty neZ ostatni zdravotni¢ti profesionalové, jejich odborné postaveni hraje vyznamnou
roli v 1éebé bolesti. Utelny management bolesti je vyznamnou intervenci, kterd vyzaduje
pfesné znalosti, profesiondlni postoje a dovednost hodnoceni (The, Chan, 2004, s. 2). Studie,
které se zaméfily na védomosti sester v managementu bolesti, deklaruji mezery ve znalostech
tykajici se hodnoceni bolesti, vyuZziti nefarmakologickych intervenci, hodnoceni typti bolesti
a dalSich problému tykajicich se péce o pacienty s bolesti (Tse, Chan, 2004; Wilson, 2006;
Wang, Tsai, 2010; Al-Shaer, 2011; Yava et al., 2013; Vickers et al., 2014; Burns, 2015;
Manwere et al., 2015). VSechny prostudované a dostupné odborné zdroje doporucuji vétsi
zamefeni na vzdelani sester v managementu bolesti typem postgradudlniho studia
Snavdzanim na klinickou praxi, vétSi motivovani sester a vytvoreni jednoduchého
doporucené¢ho pracovniho postupu (Tse, Chan, 2004; Wilson, 2006; Wang, Tsai, 2010;

Al-Shaer, 2011; Yava et al., 2013; Vickers et al., 2014; Burns, 2015; Manwere et al., 2015).
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2.2.2 Vyzkumné cile prvni faze vyzkumu a vyzkumné otazky

Vyzkumnou oblasti prvni faze prizkumu se stala identifikace znalosti a zvyklosti sester
wound manazerek v oSetfovatelské péci o pacienty s ranou a bolesti. Byly stanoveny dva
hlavni cile:

Zmapovat znalosti a deklarované zvyklosti (vyuzivané intervence) vSeobecnych sester
V oblasti péce o osoby s nehojici se rdnou a bolesti.

Srovnat znalosti a deklarované zvyklosti realizovanych intervenci u pacientii S bolesti
a ranou podle typu pracoviste, oboru, vzdélani a délky praxe v oboru hojeni ran.

Na zakladé zvolenych cilii byly vytvofeny vyzkumné otazky:
- Otazka ¢. 1 ,Jakym zpusobem je zajistén v klinické praxi management bolesti
V péci o nemocné s nehojici se ranou?*

- Otazka ¢. 2: ,Které parametry v dokumentaci zdznamu o bolesti sestry povazuji

za dilezité*

- Otéazka €. 3: ,, Které parametry v dokumentaci zaznamu o bolesti sestry povazuji

za zbyte¢né?*

- Otazka ¢. 4: ,,Jakym zplsobem je hodnocena bolest u pacientd s ranou?*

2.2.3 Pracovni hypotézy prvni faze vyzkumu

Pro mozZnost statistického zpracovani dat bylo nutno formulovat pracovni hypotézy.

Hypotézy jsou oznaceny dle potadi ¢iselnym kodem.

1H1y/a: Dostupnost doporuc¢eného postupu pro hodnoceni bolesti u nemocnych obecné

------

1H2¢/a: Dostupnost zaznamu (dokumentace) o bolesti uréené pro pacienta s ranou
se nelisi/lisi dle typu pracoviste, specializace v oboru a vzdélani sestry konzultantky v oblasti

wound managementu.

1H3pa: VyuZivani zaznamu (dokumentace) o bolesti uréené pro pacienta s ranou

se nelisi/lisi dle typu pracovisté a vzdélani sestry konzultantky v oblasti wound managementu.
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1H44a: Vyuzitelnost zaznamu (dokumentace) o bolesti uréené pro pacienta s ranou

------

celkové délky praxe a délky praxe ve wound managementu.

1H5p/a: Hodnoceni jednotlivych polozek (chybéjicich ¢i nadbytecnych) v zaznamu

------

vvvvvv

pracovisté, specializace a vzdélani vSeobecné sestry v oblasti wound managementu.

2.2.4 Metodologie prvni faze vyzkumu

V prvni fazi vyzkumu byla k ziskani dat vyuzita kvantitativni prospektivni vyzkumna
metoda pomoci dotaznikového Setfeni. Originaln€ konstruovany dotaznik obsahoval 30
polozek vcetné zdkladnich informaci o respondentovi (viz pfiloha €. 7). Ve snaze o ovéfeni
spravné operacionalizace jednotlivych polozek dotazniku byl proveden predvyzkum na tech
pracovistich primarni, sekundarni a terciarni péce. Data z predvyzkumu nebyla dale pouzita
ve vyzkumu. AvSak ukézala, Ze vzhledem k velkému mnozstvi vicenasobnych otazek, je
vhodné rozclenit nastroj do nékolika pfehlednéjSich oddili. Dotaznik byl proto rozdélen
do n¢kolika oblasti, které se tykaly dokumentace o bolesti (polozky 1 — az 11), kompetenci
sester pf1 managementu bolesti (polozky 12 — aZ 18), nefarmakologickych intervenci (polozky
13 — az 23), komunikace s pacientem a zakladnich dat tykajicich se informanta (polozky 24 —
az 30). Pro vyplnéni dotaznikového formulare byla respondentim doporucena doba 30 minut,

ktera byla v pilotni studii ovéfena jako dostatecna.

2.2.5 Strategie vybéru cilové populace/zakladniho souboru v prvni fazi vyzkumu

Pro selekci zékladniho souboru byl zvolen tgelovy vybér. Uéelovy vybér je zalozeny
pouze na usudku vyzkumnika o tom, co by mélo byt pozorovano a o tom, co je mozné
pozorovat. Jeho zavéry takika nikdy nelze pfiliS zobecnit. Vyzkumnik musi jasné, pfesné
a oteviené¢ definovat populaci, kterou jeho vzorek opravdu reprezentuje (Dismann, 2000,
s. 112). Tento fakt také s sebou nese hlavni limity této faze priizkumu. Osloveny byly
vSeobecné sestry, které jsou motivovany k péci o pacienta s rdnou a mohou tak mit lepsi
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znalosti, nez zbytek odborné vetejnosti. Legislativni ukotveni pracovni pozice sestry
konzultantky (specialistky, wound managerky) pro hojeni ran ve zméni pozd¢jSich ptredpisu
dle vyhlasky ¢. 2/2016 Sb. umoznuje kazdé vSeobecné seste, kterd je opravnénd k vykonu
povolani bez odborného dohledu, opravnéni vykonavat péci o pacienta s nehojici se ranou.
V ramci specializaéniho studia (ziskani specializované zpiisobilosti) rizného zaméteni by
sestry mé¢ly absolvovat modul zaméfeny na péci o nehojici se rany. Specializa¢ni studium
zam¢efené pouze na oblast ,,wound managementu“ neexistuje. Lokalné si jednotlivi
poskytovatelé zdravotnickych sluzeb urcuji pozadované vzdé€lani pro sestru, ktera pracuje
na pozici specialistky v hojeni ran. Tato pozice je vSak neoficialni a neni uvedena v katalogu
praci.

Pro prvni fazi vyzkumu byly z uvedenych divodi osloveny sestry, které pracuji
na pozici konzultantek ve ,wound managementu“ z 12 zdravotnickych zafizeni Ceské
republiky. Obrazek €. 1 zobrazuje mapu lokalit zdravotnickych zafizeni ve méstech: Brno,
Ceské Bud¢jovice, Hradec Kralové, Litoméfice, Olomouc, Ostrava, Plzen, Praha, Usti
nad Labem a Zlin. V lokalit¢ Prahy byly osloveny sestry konzultantky v hojeni ran ze tii
urovni oSetfovatelské péce — agentury domadci péce, standardnich oddéleni velké nemocnice
a n¢kolika oddéleni intenzivni péce. Dotaznikovy prizkum byl realizovan jako soucast
vzdélavaciho seminafe zaméteného na hojeni ran, avsak oblast pée o pacienta s bolesti

nebyla v seminafi prezentovana.

Obrazek €. 1: Lokality sbéru dat (prvni faze vyzkumu)
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2.2.6 Metodika analyzy dat — prvni faze vyzkumu

Zpracovani kvantitativnich dat bylo provedeno deskriptivni analyzou s ur¢enim
aritmetickych priméra, hodnotou medianu a modu. Hypotézy byly testovany tfemi zplisoby —
srovnanim primeért, pouzitim kontingencni tabulky pii testovani dvou proménnych a korelaci
mezi dvéma spojitymi proménnymi.

Vsechny testy byly provadény z tzv. validnich piipadi, tedy z vypovédi respondentt,
ktefi poskytli na danou otdzku odpovéd’. Ovéteni hypotéz bylo realizovano testem
Chi kvadrat u kontingen¢ni tabulky, testem Mann - Whitney pii dvou kategoriich a testem
Kruskal - Wallis u vice kategorii. Testovani bylo provadéno na hladin¢ vyznamnosti

(0= 0,05).

2.2.7 Charakteristika vyzkumného souboru a sociodemografické charakteristiky —

prvni faze vyzkumu

Soubor prvni faze vyzkumu tvofilo 209 respondenti, ztoho 207 Zen a 2 muzi
s pramérnou délkou praxe ve zdravotnictvi 18,5 roku (SD 10,4 a s primérnou délkou v péci
o rany 8 let (SD 7,8). Obé& rozhrani (krajni body souboru) jsou od sebe pomérné ¢asove
vzdalené. Jednoro¢ni praxi vSak uvedli pouze 3 respondenti. Z pohledu primérné doby
vzdélani ve zdravotnictvi a v oblasti hojeni ran je mozné hovofit o respondentech
jako o zkuSenych vSeobecnych pracovnicich z klinické praxe.

V tabulce €. 6 jsou uvedena data tykajici se odbornosti respondenti, jejich pracoviste,
typu vzdelani a vzdélani v oblasti hojeni ran. Rozdil mezi chirurgickym a internim oborem
¢ini pouze 5 %. Nejvice respondentd bylo ze standardnich oddéleni. (46,4 %).

Respondenti z pracovisté anesteziologicko-resuscitaéniho oddéleni (ARO) prezentovali

5,3 % vSech respondentt a z jednotky intenzivni péce (JIP) 17,2 %.

Tabulka 6: Vzdélani a odbornost respondentii v prvni fazi vyzkumu

Charakteristicky znak — determinanta AC (N) RC (%)
specializace chirurgicka 104 52,5
specializace interni 94 47,5

Typ pracovisté

typ pracovi§té — ambulance ‘ 147 8,2
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typ pracovisté - lizkové oddéleni 96 46,4

typ pracoviité - JIP® 36 17,4
typ pracoviits - ARO™ 11 5,3
typ pracovisté - ADP™ 47 22,7
DosaZené pregradualni a postgradualni vzdélani

dosazené pregradudlni vzdélani — SZS 116 55,5%
dosazené profesni vzdélani - Bc. 25 12%
dosazené profesni vzdélani Mgr. 11 5,3%
profesni vzdélani - postgradudlni studium 56 26,3%

Vzdélani v péci o rany

vzdélani v péci o rany - klinicky seminar 114 23,9%
vzdélani v péci o rany - firemni seminat 136 28,5%
vzdé€lani v pééi o rany - certifikovany kurz 45 9,4%
vzdélani v péci o rany — konference 81 17%
vzdélani v péci o rany — samostudium 101 21,2%

Nejvice respondenti uvedlo, e absolvovali SZS (n =116, tj. 55,5 %). Magisterské
vzdélani oznacilo pouze 11 (5,3 %) respondentli a bakalafské vzdélani 25 respondenti
(12,1 %).

Aktualné je mozné specifické vzdélani v oblasti hojeni ran v Ceské republice formou
certifikovaného kurzu hojeni ran a tim ziskani zvlastni odborné zpusobilosti. Tento typ
vzdélani uvedlo 9,4 % (n = 45) respondentii. Maly pocet absolventli kurzu odrédzi situaci
nedostate¢né nabidky certifikovanych kurzd v hojeni ran v Ceské republice. V dobé& sbéru dat
(rok 2012) byl realizovan certifikovany kurz v Nemocnici Ttinec Podlesi, certifikovany kurz
pii NCO NZO (Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych obori)
a certifikovany kurz pti Fakultni nemocnici Brno Bohunice. V souc¢asnosti (rok 2016) jsou
dal3i tfi certifikované kurzy v hojeni ran (FN Plzefi, Masarykova nemocnice Usti nad Labem,
VFN Praha 2), avSak pro velky zijem vSeobecnych sester jsou certifikované kurzy
dlouhodobé obsazeny.

Odpoveéd, ze absolvovalo firemni seminafe hojeni ran, uvedlo 28,4 % respondentt.
Klinické semindfe zaméfené na téma hojeni ran pofddané zaméstnavatelem a samostudium
oznacilo 20 % respondentli a moznost vzdélani zplisobem ucasti na konferencich uvedlo 17 %

respondentu.

B3 JIP - jednotka intenzivni péde
Y ARO - anesteziologicko-resuscitaéni odd&leni
!> ADP - agentura domaci péce
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2.2.8 Statistické ovéreni hypotéz — prvni faze vyzkumu

Osetfovatelskd péce o pacienta s chronickou bolesti pii vyskytu rany se vyznacuje
dlouhodobosti procesu a mnoha komplikacemi tykajicimi se celkového zdravotniho stavu
pacienta s dekompenzaci nebo progresi lokalniho nalezu rany. V mnoha ptipadech je naroc¢né
posoudit, zda celkovy stav vice ovliviluje nalez vran¢ anebo zda je tomu naopak.
VSechny zvraty, ale i regrese je nutné zaznamenat v piislusné dokumentaci nejen s ohledem
na legislativni povinnost, ale pro prehled o léCbé vcetné oSetfovatelskych intervenci.
V nasledujicich podkapitolach byla oblast oSetfovatelské dokumentace pti hodnoceni bolesti
posuzovana zpohledu 209 respondenti, odbornikii v hojeni ran. Budou pfedstaveny
jednotlivé hypotézy, které proces dokumentovani z pohledu respondentii (sester pracujicich

jako konzultantky pro hojeni ran — wound managerky) mapuji.

Hypotéza €. 1 (prvni faze vyzkumu)

1H1g/a: Dostupnost doporuceného postupu pro hodnoceni bolesti u nemocnych obecné se

------

Prvni hypotéza byla zaméfena na informace tykajici se dostupnosti doporuceného
postupu na jednotlivych zdravotnickych pracovistich primarni, sekundarni a tercialni péce.
V dotaznikovém prizkumu byla data pro pfijimani/zamitnuti nulové hypotézy hodnocena
na zakladé polozky: ,,Mate k dispozici standard (doporuc¢eny postup) pro hodnoceni bolesti

u nemocnych obecné?*

Tabulka 7: Dostupnost doporuceného postupu pro hodnoceni bolesti u nemocnych ranou podle pracovisté
respondenti

Lazkové
Ambulance | oddéleni JIP ARO ADP Celkem

v v v v v

AC |RC |AC |RC |AC |RC |AC |RC |AC |RC |AC [RC
(N) 1(%) [(N) [(%) [(N) [(%) [(N) [(%) [(N) [(%) [(N) [(%)

NE 4 235 |9 94 |1 28 |0 0,0 18 [383 |32 |155

ANO |13 |[76,5 |87 |90,6 |35 |972]11 100 |29 |[61,7 |175 [84,5

Celkem |17 ]100 |96 |100 |36 |100 |11 100 |47 |100 |207 |100

Poznamka: AC: absolutni ¢etnost, RC: relativni ¢etnost
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Ambulance | 76,5 |
Luzkové oddéleni | 90,(|5
JIP | 97[2

ARO | 10|0,0
ADP | 61,7 |
Celkem | 84,5I
I

0% 50% 100%
ano =ne procento odpovédi

Graf 2: Dostupnost doporuc¢eného postupu pro hodnoceni bolesti u nemocnych s ranou v procentech

Tabulka ¢. 7 a grafické zpracovani vysledkt (graf €. 2) prezentuji dostupnost standardu
(doporuceného postupu) na jednotlivych zdravotnickych pracovistich. Jak je patrné, plné
zastoupeni dokumentuje ARO (100 %) s navazujicimi hodnotami JIP (97,2 %).

Standardni ldzkova oddéleni s hodnotou vice nez 90 % potvrzuji dostupnost
doporuceného postupu k hodnoceni bolesti nemocnych. Respondenti z agentury domaci péce

uvedli dostupnost doporuc¢eného postupu v 61,7 %.

Tabulka 8: Dostupnost standardu podle typu pracovisté

Test Chi-kvadrat hodnota x228,77 Stupné volnosti | sjgnjfikance

Pocet pripadl 207 4 0,000

Zavér hodnoceni 1. hypotézy (prvni faze vyzkumu): Na zdklad¢ statistického testovani
byla vypoctena hodnota statistické vyznamnosti p = 0,000, nulova hypotéza byla zamitnuta.
Dostupnost standardu (doporuceného postupu) pro hodnoceni bolesti u nemocnych
ranou se liSi podle typu jednotlivych pracovist’.

Nejcastéji byla dostupnost standardu uvadéna respondenty z ARO a nejméné cCasto

respondenty z agentur domaci péce.
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Hypotéza €. 2 (prvni faze vyzkumu)

1H2pa: Dostupnost zaznamu (dokumentace) o bolesti urCené pro pacienta s ranou

vvvvvv

wound managementu.

S hypotézou €. 2 souvisela otazka v dotaznikovém formulafi: ,,Mate k dispozici zaznam
(dokumentaci) o bolesti specidln¢ uréeny pro pacienta s ranou?*

Respondentim bylo nabidnuto pét variant odpovédi. Ziskand data byla testovana
ve tiech skupinach. Prvni se tykala typu zéznamu podle zastoupeni na jednotlivych
oddélenich, druhd hodnotila data respondentii podle chirurgického a interniho oboru a treti

oblast byla zamétena na typ zaznamu podle vzdélani sester konzultantek v hojeni ran.

Tabulka 9: Dostupnost ziznamu o bolesti specialné uréeného pro pacienta s rianou podle pracovisté
respondentii

) ) L Typ pracovisté
Mite k dispozici zéznam - |"Ambulance | Lazkové odd. | JIP ARO | ADP | Celkem
(dokumentaci) o bolesti
specialné uréeny pro AC |RC |AC |RC |AC |RC |AC|RC |AC |RC |AC [RC
pacienta s ranou? (N) (%) | (N) (%) |(N) [(%) |[(N)|(%) |[(N) [(%) |[(N) | (%)
Ne 7 41,2 |16 16,7 |5 139 |0 |00 |11 |234 |39 188
Ano, je soucasti sesterské 54,5
Dokumentace 1 59 |24 25,0 |7 194 |6 [ |18 383 |56 |27,
Ano, jedna se o zvlastni
zaznamovy arch 4 235 (24 250 |6 16,7 |1 |91 |6 12,8 |41 19,8
Ano, je soucasti dekurzu

0 00 |6 63 |1 2,87 |0 |00 |0 00 |7 3,4
Ne, ale pouzivame bézny
Zaznam o bolesti pro
ostatni nemocné 5 29,4 |26 27,1 |17 472 |4 1364 |12 255 |64 30,9
Celkem 17 100 |96 100 |36 100 |11 |100 |47 100 |207 |100

Poznamka: AC: absolutni &etnost, RC: relativni &etnost

18 Nejvyssi hodnota

v
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oddéleni standardni

JIP

ARO

ADP

Celkem

0% 20% 40% 60% 80% 100%
procento odpovédi

B Ano, je soucasti sesterské dokumentace

5 Ano, jedna se o zvlastni zdznamovy arch

B Ano, je soucasti béZné zdravotnické dokumentace (napf. dekurzu)
® Ne, ale pouzivame bézny zaznam o bolesti pro ostatni nemocné
mNe

Graf ¢. 3: Dostupnost zaiznamu o bolesti specialné uréeného pro pacienta s ranou

Jak vyplyva ztabulky €. 9 a z grafu ¢. 3 nejvyS$i procentudlni zastoupeni tykajici
se dostupnosti specialniho zaznamu o bolesti ureného pro pacienta s ranou deklaruji
respondenti z ARO (54,5 %) s vysledkem, Ze ,,zdznam je soucdsti sesterské dokumentace™.
Je ale nutné upozornit na nizky pocet jednotlivych respondentii ARO (n = 11). Stejna situace
o nizkém poctu respondentil, kterda miZe ovlivnit data, se tyka ambulantni ¢asti (n =17),
kde nejvyssi hodnotu (41,2 %) ziskala odpovéd’ ,,ne — nemdme specialni zaznam o bolesti
specidalné wurceny pro pacienta sranou. Na oddéleni JIP prevazoval vysledek:
»Ne, ale pouzivaime bézny zdznam o bolesti pro ostatni nemocné® (47,2 %). Respondenti
ze standardnich oddé€leni oznacili odpovéd’ s nejvysSim primérnym zastoupenim (27,1 %)

»INe, ale pouzivame bézny zaznam o bolesti urceny pro ostatni nemocné “.

Tabulka 10: Statisticka analyza dostupnosti zdznamu (dokumentace) o bolesti uréeného specialné
pro hodnoceni bolesti pacienta s ranou (dle typu pracovisté)

Test Chi-kvadrat

Hodnota y° stupné volnosti | Signifikance

Statistika Chi-kvadrat 29,25 16 0,022

Pocet ptipadi 207
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Respondenti ze standardnich lizkovych oddéleni se stejnym procentualnim vysledkem
oznacili dva typy riznych odpovédi: ,,ano, je soucasti sesterské dokumentace* (25 %) a ,,ano,
jedna se o zvldstni zaznamovy arch® (25 %). Vzhledem k procentudlni rovnomérnosti dvou
odliSnych typt odpovédi, byla provedena komparace vysledkii podle chirurgického

a interniho oboru.

Tabulka 11: Dostupnost zaznamu (dokumentace) o bolesti uréeného specialné pro hodnoceni bolesti
pacienta s ranou dle specializace oboru

Specializace oboru

Mate k dispozici zdznam (dokumentaci) |Chirurgicky | Interni Celkem
o bolesti specialné uréeny pro pacienta | AC | RC | AC | RC | AC | RC
s ranou? (N) | (%) | (N)| (%) | (N) | (%)

Ne 19 | 18,3 | 18 |19,1| 37 | 18,7

Ano, je soucasti sesterské dokumentace | 28 | 26,9 | 23 |24,5| 51 | 25,8

Ano, jedna se o zvlastni zdznamovy arch | 25 | 24,0 | 16 | 17 | 41 | 20,7

Ano, je soucasti bézné zdravotnické

dokumentace (dekurzu) 1 110%| 6 |64 7 |35
Ne, ale pouzivame bézny zdznam

0 bolesti pro ostatni nemocné 31 1298 | 31 33| 62 31,3
Celkem 104 | 100 | 94 | 100 | 198 | 100

Jak wuvadi tabulka ¢. 11, byly ziStény rozdily v odpovédich respondentl
mezi chirurgickym a internim oborem u polozky ,,ano, jedna se o zviastni zaznamovy arch “
s vy$§im hodnocenim respondentti chirurgického oboru (24 %) oproti respondentiim interniho
oboru (17 %). Naopak vyssi procentualni vysledek (33 %) byl zjistén u respondentt interniho
oboru oproti chirurgické specializaci (29,8 %) s odpovédi ,,Ne, ale pouzivame zdaznam

o bolesti pro ostatni nemocné “.

Tabulka 12: Statisticka analyza dostupnosti zaznamu (dokumentace) o bolesti uréeného specialné
pro hodnoceni bolesti pacienta s ranou podle specializace v oboru

Test Chi-kvadrat

Hodnota y° stupné volnosti Signifikance

Statistika Chi-kvadrat 5,57 4 0,233

Dle statistické analyzy nebyl nalezen vyznamny rozdil v dostupnosti zdznamu o bolesti

ur¢eného specidlné pro hodnoceni bolesti s ranou podle chirurgického a interniho oboru

1 . M7 v ,
% Nejvyssi dosazena hodnota
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(p = 0,05). Posledni hodnoceni 2. hypotézy prvni faze vyzkumu se tykalo dostupnosti
zaznamu (dokumentace) urceného specidln€¢ pro hodnoceni bolesti pacienta s ranou

podle vzdé¢lani respondentt v oblasti specializace v hojeni ran.

Tabulka 13: Dostupnost zaznamu (dokumentace) uréeného specialné pro hodnoceni bolesti pacienta
s ranou podle vzdélani respondentii v oblasti specializace v hojeni ran

Mate k dispozici Vzdélani v oboru péce o chronické rany

zaznam Klinicky Firemni Certifikovany

(dokumentaci) seminaf seminaf kurz Konference Samostudium | Celkem
0 bolesti

specialng uréeny AC |RC |AC |RC |AC |RC |AC |[RC |AC |RC |AC
pro pacienta s ranou? (N) | (%) |[(N) | (%) |(N) [(%) |[(N) [(%) |[(N) |(%) |(N)
Ne 20 17,5 |21 15,4 |10 22,2 |10 12,3 |14 13,9 |38
Ano, je soucasti sesterské

dokumentace 33 28,9 |41 30,1 |14 31,1 |31 38,3 |27 26,7 |54
Ano, jedna se o zvlastni

zaznamovy arch 19 16,7 |30 22,1 |4 89 |15 18,5 |20 19,8 |40
Ano, je soucasti bézné

zdravotnické

dokumentace (dekurzu) 5 44 |6 44 |2 44 |1 12 |2 20 |7
Ne, ale pouzivame bézny

zaznam o bolesti pro

ostatni nemocné 37 32,5 |38 279 |15 33,3 |24 29,6 |38 37,6 |64
Celkem 114 136 45 81 101 203

Na zéklad€¢ predloZenych dat v tabulce ¢. 13 bylo zjiSténo nejvyssi procentudlni
zastoupeni v poloZce ,,Ano, je soucdsti sesterské dokumentace*, kterou udavalo 38,3 %
respondentl ziskavajicich vzdélani v hojeni ran na konferencich. Druhé v potradi s nejvyssim
zastoupenim dosahla polozka ,,Ne, ale pouzivame bézny zdaznam o bolesti pro ostatni
nemocné”, ktera se tykala odpovédi respondentd pii samostudiu v oblasti specializace

v

dokumentace® (1,2 %), kterou oznacili G€astnici konference.

Tabulka 14: Statisticka analyza dostupnosti ziznamu (dokumentace) ur¢eného specialné pro hodnoceni
bolesti pacienta s ranou podle vzdélani respondenti v hojeni ran

Hodnota | stupné
Volba odpovédi — dostupnost x> | volnosti | Signifikance
Ne 8,20 8 0,414
Ano, je soucasti sesterské dokumentace 6,38 4 0,173
AnNo, jedna se o zvlastni zaznamovy arch 4,33 4 0,363
Ano, je soucasti bézné zdravotnické dokumentace (dekurzu) 9,99 4 0,041
Ne, ale pouzivame bézny zdznam o bolesti pro ostatni nemocné 6,71 4 0,152
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Zavér hodnoceni 2. hypotézy (prvni faze vyzkumu)

Dostupnost zdznamu (dokumentace) o bolesti uréené specialn€ pro hodnoceni bolesti
pacienta s ranou (prvni faze vyzkumu): Na zaklad¢ statistického testovani byla vypoctena
hodnota statistické vyznamnosti p = 0,022, nulova hypotéza byla zamitnuta.

Dostupnost zaznamu (dokumentace) o bolesti urcené speciilné pro hodnoceni
bolesti pacienta s ranou se liSi podle typu jednotlivych pracovist/ambulance,
standardniho oddéleni, JIP, ARO a ADP.

V porovnani dat dle respondent z chirurgického a interniho oboru byla vypoctena
hodnota statistické vyznamnosti p = 0,233. Nebyla nalezena statistickd vyznamnost
Vv dostupnosti zdznamu specialné urc¢eného pro pacienta s bolesti a ranou podle chirurgického
a interniho oboru. Dostupnost zaznamu (dokumentace) o bolesti urcené specialné
pro hodnoceni bolesti pacienta sranou se nelisi dle specializace v chirurgickém
a internim oboru.

Hodnota statistické vyznamnosti (p = 0,041) dle vzdélavani respondentl v hojeni ran
byla u polozky ,,Ano, je soucdsti dekurzu®“. Dostupnost zdznamu specidln¢ urceného
pro pacienta s bolesti a ranou podle typu vzdélani respondent v hojeni ran se 1isi. Nulova
hypotéza byla zamitnuta také s ohledem na dosaZené vzdélani respondenti v oblasti
hojeni ran.

Nejcastéji byla respondenty oznacena poloZka: ,,Ano, zdznam je soucasti sesterské
dokumentace* a ,,Ne, ale pouzivame bézny zaznam o bolesti pro ostatni nemocné*. Nejméné

Casto byla oznacena polozka: ,,Ano, je soucasti dekurzu®.

Hypotéza €. 3 (prvni faze vyzkumu)

------

dle typu pracovisté a vzdélani sestry konzultantky v oblasti wound managementu.

Dispozice zaznamu o bolesti pro pacienta srdnou jeSté nezarucuje plné vyuziti
dokumentace. Z téchto divodi byla v dotaznikovém formuladfi polozena otazka vyuziti
zminéného zdznamu v klinické praxi. Testovand data byla rozdélena a nasledné¢ hodnocena
podle typu oddéleni, specializace v chirurgickém a internim oboru a dle typu vzdélani

respondentt ve wound managementu. PredloZena data v tabulce ¢. 15 vSak zobrazuji nizké
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pocty respondentli ambulantniho zafizeni a ARO, a proto nebyla zahrnuta do celkového

porovnani vsech typti oddéleni.

Tabulka 15: Deklarované vyuZivani zdznamu (dokumentace) o bolesti uréené pro pacienta s ranou
dle typu pracovisté

Typ pracovisté
Vyuzivate | Ambulance Lizkovéodd. |  JIP ARO __ADP _ Celkem
tento AC [RC AC |RC AC |[RC AC |RC |AC RC |AC RC
zaznam? | (N) | (%) (N [ (%) [(N) [(6) [(N) [(%) | (N) [(%) [(N) [(%)
NE 4 80,0 5 8,9 0 0,0 0 00 |3 115 |12 11
ANO 1 20,0 51 |911 14 |100 8 100 |23 885 |97 89
Celkem 5 100 56 |100 14 |100 8 100 |26 100,0{109 |100

U testovanych oddéleni (standardni lazkova, JIP a ADP) ptevladala kladnd odpovéd,
prezentujici vyuzivani zdznamu o bolesti uréeny pro pacienta s ranou. Stoprocentni
zastoupeni kladné odpovédi prezentuji respondenti JIP, nasledovani zastupci standardnich

luzkovych oddéleni (91,1 %) a respondenty ADP (88,5 %).

Tabulka 16: Statisticka analyza vyuZiti zaiznamu (dokumentace) o bolesti urc¢ené pro pacienta s ranou

Hodnota y° stupné volnosti | Signifikance
Statistika Chi-kvadrat 27,27 4 0,000
Pocet ptipadi 109

Byla nalezena statistickd vyznamnost vyuZivani zaznamu (dokumentace) o bolesti
uréeného pro pacienta sranou podle typu oddéleni respondenti. Nulova hypotéza byla

zamitnuta.

Tabulka 17: Vyuziti ziznamu (dokumentace) o bolesti ur¢ené pro pacienta s ranou podle specializace
v oboru

Specializace
Vyuzivate Chirurgicky Interni Celkem
tento
zAznam? AC (N) RC (%) AC (N) RC (%) | AC(N) | RC (%)
NE 8 13,8 4 8,7 12 11,5
ANO 50 86,2 42 91,3 92 88,5
Celkem 58 100,0 46 100,0 104 100,0
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VEtsi vyuziti zdznamu o bolesti u pacienta s ranou bylo nalezeno u respondentl
interniho oddéleni (91,3 %). Polozku ,,ano* oznacilo 86,2 % respondentli z chirurgického

oddéleni.

Tabulka 18: Statisticka analyza vyuZiti zaznamu (dokumentace) o bolesti uréené pro pacienta s ranou
dle specializace v oboru

Test Chi-kvadrat

Hodnota y° stupné volnosti | Signifikance
Statistika Chi-kvadrat 0,65 1 0,419
Fischerova korekce 0,542
Pocet pripadl 104,00

Dle statistické analyzy nebyl nalezen vyznamny rozdil mezi deklarovanym vyuZzivanim
zaznamu (dokumentace) o bolesti ur¢eného pro pacienta s ranou podle specializace v oboru,

p > 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitnout.

Tabulka 19: Vyuziti zaznamu (dokumentace) o bolesti uréené pro pacienta s ranou podle vzdélani
respondentii v hojeni ran

Vzdélani v oboru péce o chronické rany
Klinicky Firemni Certifikovany
Vyuriva seminafr seminar kurz Konference | Samostudium | Celkem
yuzivate -

tento AC RC |AC RC |AC |RC |AC |RC |AC RC |AC
zaznam? | (N) @ [N [ N ) [N %) [N ) [(N)

NE 5 8,5 10 12,8 3 130 |7 143 |7 13,5 12
ANO 54 91,5 68 87,2 20 87,0 |42 85,7 |45 86,5 94
Celkem 59 100 78 100 23 100 49 100 |52 100 106

Tabulka €. 19 predkladd data vyuZziti zdznamu (dokumentace) o bolesti pro pacienta
sranou podle vzdélani respondentd V hojeni ran. Nejvetsi vyuziti zaznamu predkladali
respondenti - ucastnici klinického seminate 91,5 %. U ostatnich typt vzdélani v hojeni ran
(firemni semindf, certifikovany kurz, konference a samostudium) byly zjiStény pouze malé

procentudlni rozdily.
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Tabulka 20: Statisticka analyza vyuziti zaznamu (dokumentace) o bolesti ur¢ené pro pacienta s ranou
dle vzdélani v hojeni ran

Chi-Square Tests Hodnota | stupné

tiidéno podle vyuziti zdznamu v volnosti | Signifikance
Ne 1,07 1 0,363
Ano, je soucasti sesterské dokumentace 1,10 1 0,504
Ano, jedna se o zvlastni zdznamovy arch 0,15 1 0,710
Ano, je soucasti bézné zdravotnické dokumentace 1,10 1 0,363
Ne, ale pouzivame b&ézny zaznam o bolesti pro ostatni nemocné 0,71 1 0,543

Dle statistické analyzy nebyl nalezen vyznamny rozdil mezi vyuZzivanim zaznamu
(dokumentace) o bolesti ur¢ené¢ho pro pacienta s ranou podle vzdélani respondentli v hojeni

ran, p > 0,05.

Zavér hodnoceni 3. hypotézy (prvni faze vyzkumu)

Vyuziti zdznamu (dokumentace) o bolesti urcené specidlné¢ pro hodnoceni bolesti
pacienta s ranou (prvni faze vyzkumu): Na zaklad¢ statistického testovani byla vypoctena
hodnota statistické vyznamnosti dle pracovisté respondentt p < 0,005.

Nebyla nalezena statisticka vyznamnost v deklarovaném vyuzivani zaznamu
(dokumentace) o bolesti urCené pro pacienta sranou podle specializace v oboru
a podle vzdélani respondentt v hojeni ran, p > 0,05.

Vyuziti zdznamu (dokumentace) o bolesti urcené specialné pro hodnoceni bolesti
pacienta s ranou se liSi podle typu oddéleni a nelisi se podle specializace a typu vzdélani
respondentii v hojeni ran.

Nejvice byl zaznam vyuZivan respondenty JIP, internim oborem a ucastniky firemnich
seminafli, nejméné zdznam o bolesti u pacienta sranou vyuZivali respondenti z ADP
a ucastnici konferenci.

Nulovou hypotézu lze zamitnout.
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Hypotéza ¢. 4 (prvni faze vyzkumu)

1H4pa: Vyuzitelnost zaznamu (dokumentace) o bolesti urené pro pacienta s ranou

vvvvvv

wound managementu.

Hypotéza ¢. 4 byla spojena s piedchozi otazkou z dotaznikového formulare vztahujici
se k vyuzitelnosti zaznamu o bolesti u pacientd sranou. Dotaz reaguje na zkuSenosti
z klinické praxe, kdy zdznamy oSetfovatelské péce mohou byt malo srozumitelné a jejich
vyplnéni casové narocné. Pii zapisu dat dochdzi k duplicité (opisovani) predchozich zdznamd,

nevyplnéni nekterych dat, ptipadné hodnoceni neodpovida skutecnému stavu.

Tabulka 21: VyuZitelnost ziznamu o bolesti pro pacienta s ranou podle typu oddéleni respondenti

Povazujete Ambulance | Lazkové odd JIP ARO ADP Celkem
tento

zaznam AC| RC | AC| RC AC| RC | AC| RC |AC| RC |AC| RC
za vyhovujici |[(N) | (%) | (N) | (%) [ (N) | (%) [(N)| (%) [(N) | (%) [(N) | (%)
NE 1 50 18 | 321 2 143 | 3 | 375 | 3 | 12,0 | 27 | 257
ANO 1 50 38 67,9 12 85,7 5 625 | 22 | 880 | 78 | 74,3
Celkem 2 100 56 100 14 100 8 100 25 1 100,0 | 105 | 100

PredloZzena data v tabulce €. 21 zobrazuji nizké pocty respondentii ambulantniho
zafizeni a ARO, a proto nebyla zahrnuta do celkového porovnani vSech typd oddé€leni.
Nejvétsi vyuzitelnost zdznamu prezentovali respondenti z ADP (88 %) s nasledujici hodnotou
(85,7 %) vyjadtenou respondenty JIP. Pozornost byla také zaméfena na odpovédi
respondentti, ktefi hodnotili zdznam o bolesti za mdalo vyuzitelny Dle vysledkd skoro 1/3

respondentl (32,1 %) z lazkovych standardnich oddéleni nepovazuje zaznam vyuzitelny.

Tabulka 22: Statisticka analyza vyuZitelnosti ziznamu o bolesti uré¢ené pro pacienta s ranou dle typu
oddéleni

Test Chi-kvadrat

Hodnota y° stupné volnosti | Signifikance
Statistika Chi-kvadrat 5,83 4 0,212
Pocet ptipadi 105
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Dle statistické analyzy nebyl nalezen vyznamny rozdil mezi vyuzitelnosti zaznamu

o bolesti ur¢eny pro pacienta s ranou dle typu odd¢leni, p > 0,05.

Jak uvadi tabulka ¢. 23 respondenti v obou oborech, v chirurgickém (74,1 %) a internim

(73,9 %) obecné povazuji zaznam o bolesti pro pacienta s ranou za vyhovujici.

Tabulka 23: Vyuzitelnost zaznamu o bolesti pro pacienta s ranou podle specializace oboru

Povazujete Specializace

tento zaznam Chirurgicky Interni Celkem

za vyhovujici AC (N) RC (%) | AC(N) | RC (%) | AC(N) | RC (%)
NE 14 25,9 12 26,1 26 26,0
ANO 40 74,1 34 73,9 74 74,0
Celkem 54 100,0 46 100,0 100 100,0

Tabulka 24: Statisticka analyza vyuZitelnosti zaznamu o bolesti urcéeného pro pacienta s ranou
dle specializace v oboru

Hodnota y2 stupné volnosti | Signifikance
Statistika Chi-kvadrat 0,00 1 0,985
Fischerova korekce 0,582
Pocet ptipadl 100

Dle statistické analyzy nebyl nalezen vyznamny rozdil mezi vyuZitelnosti zdznamu

o bolesti uréeny pro pacienta s ranou dle specializace v oboru, p > 0,05.

Tabulka 25: Vyuzitelnost zaznamu o bolesti pro pacienta s ranou podle vzdélani respondenti v hojeni ran

Vzdélani v oboru péce o chronické rany

Povazujete Klinicky Firemni | Certifikovany

tento seminar seminar kurz Konference | Samostudium | Celkem
zdznam za AC RC | AC [ RC | AC | RC | AC | RC | AC | RC | AC
vyhovujici (N) %) | (N) | () | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N)
NE 20 339 | 15 | 20,0 5 227 | 11 | 239 | 14 | 28,6 26
ANO 39 66,1 | 60 |80,0| 17 | 773 | 35 |761| 35 | 71,4 76
Celkem 59 75 22 46 49 102

Jak je patrné ztabulky ¢. 25, nejvetsi hodnota vyuzitelnosti zdznamu o bolesti
U pacienta s ranou byla nalezena ve vyjadfeni respondent — absolventd firemnich seminafi,
nasledovana respondenty — ucastniky konferenci. Nejméné vyuzitelny zdznam je vyjadien

respondenty klinického seminére.
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Tabulka 26: Statisticka analyza vyuZitelnosti zdznamu o bolesti uréené pro pacienta s ranou
dle specializace respondenti v hojeni ran

Chi-Square Tests

Hodnota | stupné
tiidéno podle odpovédi — vyuzitelnost zaznamu r volnosti | Signifikance
Ne 521 1 0,037
Ano, je soucasti sesterské dokumentace 3,64 1 0,087
Ano, jednd se o zvlastni zaznamovy arch 0,09 1 1,000
Ano, je soucasti bézné zdravotnické dokumentace (napf.
dekurzu) 0,07 1 0,826
Ne, ale pouzivame bézny zdznam o bolesti pro ostatni nemocné 0,53 1 0,508

Dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil mezi vyuzitelnosti zdznamu
o bolesti ur€eny pro pacienta s rdnou dle vzdelani respondentii v hojeni ran. Nulova hypotéza

byla zamitnuta.

Zavér hodnoceni 4. hypotézy (prvni faze vyzkumu)

Vyuzitelnost zdznamu (dokumentace) o bolesti uréené¢ho specidlné pro hodnoceni
bolesti pacienta s ranou (prvni faze vyzkumu): v porovnani dat dle typu oddé€leni respondentii
byla vypocétena hodnota statistické vyznamnosti p > 0,05. Nebyla nalezena statisticka
vyznamnost ve vyuzitelnosti zdznamu uréené¢ho pro pacienta s bolesti a rdnou podle typu
oddéleni respondentt.

Podle porovnani dat respondentli dle chirurgického a interniho oboru byla vypoctena
hodnota statistické vyznamnosti p > 0,05. Nebyla nalezena statisticka vyznamnost
ve vyuzitelnosti zdznamu ureného pro pacienta s bolesti a ranou podle chirurgického
a interniho oboru.

Podle porovnani dat respondentli dle vzdé€lani respondentii v hojeni ran byla nalezena
statistickd vyznamnost, p = 0,037. Nulova hypotéza byla zamitnuta. VyuZitelnost zaznamu
0 bolesti u pacienta s ranou se lisi podle vzdélani respondentii ve vzdélani v hojeni ran
a neliSi se podle typu pracovi$té respondentu a podle specializace v respondentii oboru.

Vysoka vyuzitelnost zaznamu o bolesti u pacienta s ranou byla oznacena respondenty
ADP a firemnich seminafii, nejmensi vyuzitelnost hodnotili respondenti lazkovych oddéleni

a Ucastnici klinickych seminatt.
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Hypotéza €. 5 (prvni faze vyzkumu)

1H5¢/a: Hodnoceni jednotlivych polozek (chybéjicich ¢i nadbyteénych) v zaznamu

------

v oblasti wound managementu.

Hypotéza ¢. 5 navazovala na ptfedchozi udaje, které se tykaly vyuzitelnosti zdznamu
o bolesti u pacienta s ranou. Data, pfedlozend v dotazniku, umoznila respondentim se vyjadfit

ke konkrétnim chybéjicim ¢i nadbyte¢nym polozkam.

Tabulka 27: Postradané polozky v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou podle pracovisté respondenti

Ambulance | Lazkové odd. JIP ARO ADP Celkem

AC|RC |AC|RC |AC|[RC|AC|RC|AC|[RC| AC
Postradané polozky (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) (N)
intenzita bolesti mezi pifevazy 1 50 14 (311 4 [250| 5 |714| 6 30 30
intenzita bolesti pacienta pred
pievazem 0 0 13 |289| 3 |188| 4 |571| 4 20 24
reakce pacienta na prubéh
pievazu 1 50 | 21 |46,7| 3 |188| 4 |571| 7 35 36
reakce pacienta na aplikovany
material 0 0 33 |733| 11 (688| 5 |714| 4 20 53
intenzita bolesti v dobé 30 min
po pievazu 1 50 | 19 (422 | 4 |250| 3 |429| 7 35 34
bolest v souvislosti s pouzitim
primarniho kryti na rané 0 0 10 (222 4 (250 3 |429| 4 20 21
bolest v souvislosti se snimanim
kryti 0 0 15 (333 7 |438| 2 [286]| 5 25 29
zaujimani ulevové polohy 1 50 11 |244| 5 (31,3 1 |143| 3 15 21
vyvolavajici pfic¢ina bolesti 2 100 | 14 (31,1 5 |31,3| 1 |143| 6 30 28
ulevové mechanismy 0 0 4 8,9 2 |125] 2 286 3 15 11
vybér typu $kaly bolesti
podle odbornosti 1 50 4 |89 3 |188| 4 |571| 2 10 14
Celkem 2 45 16 7 20 90

PiedloZena data v tabulce €. 27 zobrazuji nizké pocty respondentli ambulantniho
zafizeni a ARO, a proto nebyla zahrnuta do celkového porovnani vSech typti oddéleni.

Nejvice respondenti z lazkovych oddé€leni a z JIP postradd v zdznamu polozku ,, reakce
pacienta na aplikovany materidl“ s hodnotou 73,3 % (standardni oddéleni) a 68,8 % (JIP).
Tato polozka ziskala i v celkovém hodnoceni vSech respondentit hodnotu vice nez 50 %.
Nizkou hodnotu ziskaly shodné (8,9 %) dvé polozky: ,,ulevové mechanismy* a ,,vybér skaly

bolesti podle odbornosti‘.
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Tabulka 28: Statisticka analyza postradanych poloZek v zaiznamu o bolesti u pacienta s ranou podle typu
pracovisté respondenti

stupné
Postradané polozky v dokumentaci Hodnota y° volrlljosti Signifikance
intenzita bolesti mezi pievazy 5,52 4 0,238
intenzita bolesti pacienta pfed pfevazem 9,98 4 0,041
reakce pacienta na prub¢h prevazu 7,93 4 0,094
reakce pacienta na aplikovany material 19,68 4 0,001
intenzita bolesti v dobé 30 min. po pfevazu 3,93 4 0,415
bolest v souvislosti s pouzitim primarniho kryti na rané 5,64 4 0,228
bolest v souvislosti se snimanim kryti 4,46 4 0,347
zaujimani tlevové polohy 1,82 4 0,769
vyvolavajici pri¢ina bolesti 0,35 4 0,986
ulevové mechanismy 4,94 4 0,294
vybér typu $kaly bolesti podle odbornosti 16,94 4 0,002

Dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil podle typu pracovisté respondentti
u polozek: ,intenzita  bolesti  pacienta pred prevazem, reakce  pacienta
na aplikovany material a vybér typu Skaly bolesti podle odbornosti®, (p < 0,05). Nulova
hypotéza byla zamitnuta. Hodnoceni jednotlivych polozek (chybéjicich ¢i nadbytecnych)

v zaznamu se 1i$i dle typu pracovisté respondent.

Tabulka 29: Postradané polozky v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou dle specializace respondenti
v oboru

Specializace
Postradané polozky v zdznamu o bolesti u | Chirurgicky Interni Celkem
pacienta s ranou dle specializace AC RC AC RC AC
respondentt v oboru (N) (%) (N) (%) (N)
intenzita bolesti mezi pievazy 11 26,2 17 39,5 28
intenzita bolesti pacienta pfed pfevazem 11 26,2 12 27,9 23
reakce pacienta na prubéh prevazu 15 35,7 17 39,5 32
reakce pacienta na aplikovany material 23 54,8 27 62,8 50
intenzita bolesti v dob& 30 min. po pfevazu 15 35,7 16 37,2 31
bolest v souvislosti s pouzitim primarniho
kryti na rané 7 16,7 12 27,9 19
bolest v souvislosti se snimanim kryti 13 31,0 15 34,9 28
zaujimani tlevové polohy 11 26,2 8 18,6 19
vyvolavajici pri¢ina bolesti 14 33,3 11 25,6 25
ulevové mechanismy 2 48 7 16,3 9
vybér typu Skaly bolesti podle odbornosti 4 9,5 8 18,6 12
Celkem 42 43 85

Tabulka ¢. 29 predklada nejvyssi procentudlni hodnotu v posouzeni polozek, které
respondenti hodnoti jako chybé&jici v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou. Data byla shodné

dosaZena respondenty interniho oboru (62,8 %) a chirurgického oboru (54,8 %) s udajem

88



»reakce pacienta na aplikovany material“. Nejniz$i hodnotu v obou oborech prezentovala

polozka: ,,ulevové mechanismy* (4,8 chirurgicky obor s 16,3 % interni obor).

Tabulka 30: Statistickd analyza postradanych poloZzek v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou
podle specializace v oboru respondenti

Postradané polozky v zaznamu o bolesti u pacienta Hodnota | stupné

s ranou podle specializace v 0boru respondentt r volnosti | Signifikance
intenzita bolesti mezi pfevazy 1,71 1 0,191
intenzita bolesti pacienta pied pfevazem 0,23 1 0,631
reakce pacienta na prub¢h prevazu 0,49 1 0,485
reakce pacienta na aplikovany material 1,14 1 0,285
intenzita bolesti v dobé 30 min. po pievazu 0,25 1 0,615
bolest v souvislosti s pouzitim primarniho kryti na rané 2,07 1 0,150
bolest v souvislosti se snimanim kryti 0,49 1 0,486
zaujimani ulevové polohy 0,24 1 0,622
vyvolavajici pri¢ina bolesti 0,14 1 0,710
ulevové mechanismy 3,47 1 0,062
vybér typu Skaly bolesti podle odbornosti 1,89 1 0,170

Dle statistické analyzy nebyl nalezen vyznamny rozdil podle typu specializace

respondentl u chirurgického a interniho pracovisté. P > 0,05.

Tabulka 31: Postradané poloZzKky v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou dle vzdélani respondentii v hojeni
ran

Vzdélani v oboru péce o chronické rany
Postradané polozky v zaznamu |  Klinicky Firemni Certifikat.
0 bolesti u pacienta s ranou dle seminaf seminaf kurz Konference | Samostudium | Celkem
vzdélani respondentii v hojeni |AC |[RC |AC |RC |AC |RC |AC|RC |AC |RC |AC
ran (N) [ (%) [(N) [(%) [(N) [(%) [(N)|(%) | (N)| (%) |(N)
intenzita bolesti mezi pfevazy |15 |30 19 31,7 |2 11,1 |9 243 (13 (30,2 |29
intenzita bolesti pacienta
pred pfevazem 12 |24 14 23,3 |4 222 |6 |16,2 |8 18,6 |23
reakce pacienta na prub&h
prevazu 15 |30 21 350 |3 16,7 |14 |37,8 |18 |419 |35
reakce pacienta na
aplikovany material 29 |58 35 58,3 |4 22,2 |20 |54,1 |23 |53,5 |52
intenzita bolesti v dob¢
30 min. po pfevazu 23 |46 21 350 |6 33,3 |11 |29,7 |16 |[37,2 |33
bolest v souvislosti s pouzitim
primarniho kryti na rané 13 |26 13 21,7 |3 16,7 |6 16,2 (10 |23,3 |21
bolest v souvislosti
se snimanim kryti 17 |34 16 26,7 |4 22,2 |8 216 |12 |27,9 |28
zaujimani ulevové polohy 9 18 11 18,3 |3 16,7 |6 16,2 |11 |[25,6 |20
vyvolavajici pfic¢ina bolesti 16 |32 18 30,0 |7 38,9 (11 |29,7 {13 [30,2 |27
ulevové mechanismy 7 14 8 13,3 |3 16,7 |4 10,8 |6 14,0 (11
vybeér typu skaly bolesti
podle odbornosti 9 18 6 10,0 |3 16,7 |4 1108 |5 11,6 |13
Celkem 50 60 18 37 43 87
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Tabulka €. 31 zobrazuje hodnoty postradanych polozek v zdznamu o bolesti u pacienta
s ranou podle vyjadreni respondentl a jejich vzdé€lani respondentii v hojeni ran. Pfi zaméteni
se na nejvys$$i dosazené procentualni hodnoty pievazuje polozka: ,reakce pacienta
na aplikovany materidl“, kterou oznacili respondenti - uCastnici klinickych a firemnich

seminafi, konferenci a samostudia.

Tabulka 32: Statistickd analyza postradanych poloZzek v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou
podle vzdélani respondentt v hojeni ran

Postréadané polozk Klinicky Firemni Certifikovany
ostradanc PolozKy | gepminay seminaf kurz Konference Samostudium
V zaznamu o
bolesti u pacienta N
A <5} . @ ~ @ ~ <5} ~ <5}
s ranou podle 2 2 = 2 = = = = = =
w1z 7 ] S 3 S 8 S 2 S = ]
vzdélani g x S} = S X S x S} x
. S 1= 5 = 5 1= 5 = g =
respondent T =) 3 =) 2 =) 2 =) 3 i)
2] T 73} s ) s 7} an 7}

V hojeni ran
intenzita bolesti
mezi pfevazy 059 10,443 |0,23 |0,635 |5,00 |0,025 [2,29 |0,130 |0,36 |[0,551
intenzita bolesti
pacienta pied

pfevazem 0,17 |0,683 |0554 |0,462 |0,38 |0,538 |2,16 |0,142 |2,44 |0,118
reakce pacienta

na prub¢h

pfevazu 3,04 |0,081 |0,87 [0,351 |4,48 | 0,034 |0,00 {0,986 |0,05 |0,825

reakce pacienta
na aplikovany
material 0,00 0,948 |0,03 |0,864 |8,22 |0,004 |0,03 |0,860 |0,69 |0,406
intenzita bolesti
v dob¢ 30 min.

po pfevazu 293 |0,087 |0,20 [0,658 |0,36 |0,547 |0,70 |0,402 |0,03 |0,872
bolest v souvislosti

S pouzitim

primarniho

kryti na rané 0,31 0,575 |0,10 |0,748 |0,73 |0,394 |1,02 | 0,312 |0,00 |0,946

bolest v souvislosti
se snimanim kryti 0,27 |0,601 |1,45 |0,228 |1,19 |0,275 |1,77 |0,183 |0,65 |0,420
zaujimani tlevové
polohy 1,12 |0,290 |1,65 |0,298 |0,73 |0,394 |1,02 |0,312 |0,15 |0,695
vyvolavajici
pficina

bolesti 0,12 |0,727 |0,01 {0,925 |0,23 |0,631 |0,00 |0,951 |0,05 |0,829
ulevové
mechanismy 0,26 |0,607 |0,30 {0,584 |0,23 |0,634 |0,03 |0,867 |0,18 |0,671
vybér typu Skaly
bolesti podle

odbornosti 09 |0,326 |3,26 |0,071 |0,00 |0,992 |0,66 |0,418 |0,96 |0,328

Dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil podle vzdélani respondentii
V hojeni ran u poloZky: ,,intenzita bolesti mezi pievazy, reakce pacienta na pribéh pievazu

a reakce pacienta na aplikovany material. P < 0,05. Nulovd hypotéza podle vzdé¢lani
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respondenti v hojeni ran byla zamitnuta, ndzor na chybéjici polozky v zaznamu o bolesti

u pacienta s ranou se lisi podle vzdélani respondenti ve wound managementu.

Tabulka ¢. 33 naopak piedklada data, tykajici se, podle ndzoru respondentti, neucelnych
a zbyteCnych polozek v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou. Opét hodnoty z ambulance

a ARO pro nizké pocty respondentti nebyly zahrnuty do hodnoceni.

Tabulka 33: Zbyteéné a neulelné polozky v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou podle pracovisté
respondenti

Lazkoveé
Zbyteéné a neucelné Ambulance | oddéleni | JIP ARO ADP Cel.
polozky v zaznamu o AC |[RC [AC|RC |AC |[RC |AC |[RC |AC |RC [AC

bolesti u pacienta s ranou | (N) | (%) [(N)|(%) |(N) | (%) | (N) |(%) |(N) |(%) |(N)

intenzita bolesti

mezi prevazy 0 0,0 5 1|26,3 1 8,3 0 0 1 7,7 7
intenzita bolesti

pacienta pied pfevazem 0 0,0 3 | 15,8 2 16,7 0 0 0 0,0 5
reakce pacienta na prub¢h

pifevazu 0 00 | 5| 26,3 1 8,3 0 0 0 0,0 6
reakce pacienta na

aplikovany material 0 0,0 2 | 105 0 0,0 0 0 0 0,0 2
intenzita bolesti v dobé

30 min. po pfevazu 0 0,0 4 |21,1 2 16,7 0 0 4 30,8 | 10

bolest v souvislosti s
pouzitim primarniho

kryti na rané 0 00 | 0| 0,0 0 0,0 1 50 0 0,0 1
bolest v souvislosti se

snimanim kryti 1 100 | 1 | 53 2 16,7 0 0 1 7,7 5
zaujimani ulevové polohy 0 0,0 4 |21,1 0 0,0 0 0 3 23,1 7
ulevové mechanismy 0 0,0 2 | 105 0 0,0 1 50 2 15,4 5
vybér typu Skaly bolesti

podle odbornosti 0 00 | 3 |158| 5 [417| O 0 2 154 | 10
Celkem 1 19 12 2 13 47

Nejvyssi procentudlni hodnotu neucelné informace v zdznamu o bolesti u pacienta
sranou dosdhla poloZzka oznacena respondenty JIP: ,vybér typu Skaly bolesti
podle odbornosti (41,7 %). Respondenti ADP v hodnotou 30,8 % oznacili za zbyteCnou
polozku: ,,intenzita bolesti v dobé 30 minu po pfevazu a respondenti z lizkovych odd¢€lni

informaci ,,reakce pacienta na prub¢h prevazu® (26,3 %).
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Tabulka 34: Statistickd analyza netcelnych poloZzek v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou
podle pracovisté respondentii

Zbyteéné a neudelné poloZky v zaznamu o bolesti Hodnota * | stupng volnosti | Signifikance
intenzita bolesti mezi pfevazy 3,75 4 0,441
intenzita bolesti pacienta pfed pfevazem 3,57 4 0,468
reakce pacienta na prub¢h prevazu 4,06 4 0,398
reakce pacienta na aplikovany material 2,34 4 0,674
intenzita bolesti v dobé 30 min. po pfevazu 2,94 4 0,568
bolest v souvislosti s pouzitim prim. kryti na rdné 17,90 4 0,001
bolest v souvislosti se snimanim kryti 3,43 4 0,489
zaujimani tlevové polohy 3,72 4 0,446
ulevové mechanismy 4,11 4 0,391
vybér typu Skaly bolesti podle odbornosti 8,49 4 0,075

Dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil podle typu pracovisté respondentti
tykajici se polozky: ,,bolest v souvislosti s pouzitim primarniho kryti na rané“ —p < 0,001.

Nulova hypotéza byla zamitnuta, hodnoceni netéelnych polozek v zaznamu bolesti
u pacienta s ranou se lisi dle typu pracovisté respondentd.

Tabulka ¢. 35 zobrazuje procentudlni vyjadieni respondentt z chirurgického a interniho

oboru v nazoru na netcéelnost nékterych polozek v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou.

Tabulka 35: Zbyteéné a neucelné polozky v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou dle specializace
respondentii

Zbvtednd 1 y . Specializace

yte¢né a neucelné polozky v zdznamu o - -

bolesti u pacienta s ranou dle specializace VChlrurglcvk}'/ - Internj' Ce!kem
respondentl AC(N) |RC (%) |AC(N)|RC (%) |AC(N)
intenzita bolesti mezi pievazy 4 18,2 3 13,0 7
intenzita bolesti pacienta pied pfevazem 3 13,6 2 8,7 5
reakce pacienta na prubéh prevazu 3 13,6 3 13,0 6
reakce pacienta na aplikovany material 1 45 1 4.3 2
intenzita bolesti v dobé 30 min. po pfevazu 6 27,3 3 13,0 9
bolest v souvislosti s pouzitim primarniho

kryti na rané 0 0,0 1 4,3 1
bolest v souvislosti se snimanim kryti 3 13,6 2 8,7 5
zaujimani ulevové polohy 2 9,1 5 21,7 7
ulevové mechanismy 2 9,1 2 8,7 4
vybér typu Skaly bolesti podle odbornosti 4 18,2 6 26,1 10
Celkem 22 23 45

A4

Respondenti interniho oboru oznacili dvé polozky s vy$§im hodnocenim: ,,zaujimani
ulevové polohy* (21,7 %) a ,,vybér typu Skaly podle odbornosti (26,1 %). Respondenti
z chirurgického oboru povazuji za netcelnou informaci: ,,intenzita bolesti v dobé 30 minut

po pievazu“(27,3 %).
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Tabulka 36: Statistickd analyza netcelnych poloZzek v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou
podle specializace respondentii

Zbyte¢né a neti¢elné polozky vV zdznamu o bolestiu | Hodnota | stupné

pacienta s ranou podle specializace respondentt N volnosti | Signifikance
intenzita bolesti mezi pievazy 3,75 4 0,441
intenzita bolesti pacienta pfed prevazem 3,57 4 0,468
reakce pacienta na prub¢h prevazu 4,06 4 0,398
reakce pacienta na aplikovany material 2,34 4 0,674
intenzita bolesti v dobé 30 min. po pievazu 2,94 4 0,568
bolest v souvislosti s pouzitim prim. kryti na rané 17,90 4 0,001
bolest v souvislosti se snimanim kryti 3,43 4 0,489
zaujimani ulevové polohy 3,72 4 0,446
ulevové mechanismy 4,11 4 0,391
vybér typu Skaly bolesti podle odbornosti 8,49 4 0,075

Dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil, podle specializace v chirurgickém
a internim oboru respondentd, V polozce: ,bolest v souvislosti se snimanim kryti*
- p = 0,001. Tabulka ¢. 37 zobrazuje vyjadieni respondentii s rozdélenim podle typu vzdélani

V hojeni ran.

Tabulka 37: Zbytecné a neucelné polozky v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou dle vzdélani respondenti
v hojeni ran

Klinicky Firemni Certifikovany

seminaf seminaf kurz Konference | Samostudim | Celkem
Zbytedné AC| RC |AC | RC | AC | RC |[AC| RC |AC| RC | AC
a netcelné intervence (N) | (%) | (N) | (%) | (N) | (%) |(N)| (%) |(N)]| (%) (N)
intenzita bolesti mezi
pievazy 4 | 154 | 7 | 20,0 2 182 | 4 174 | 1 | 45 7
intenzita bolesti pacienta
pred pfevazem 3 115 5 14,3 0 00 | 2 8,7 2 9,1 5
reakce pacienta na prub¢h
pievazu 4 | 154 | 4 | 114 1 91 | 1 4.3 11| 45 6
reakce pacienta na aplikovany
mater ial 2 7,7 2 5,7 1 91 1| 0 0,0 01| 00 2
intenzita bolesti v dobé
30 min. po ptevazu 7 |269| 8 | 229 2 182 | 5 | 21,7 | 7 | 318 10
bolest v souvislosti s pouzitim
primarniho kryti na rané 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4.5 1
bolest v souvislosti se
snimanim kryti 3 |115]| 3 8,6 1 91 |1 4,3 11| 45 5
zaujimani ulevové polohy 3 [115] 7 | 20,0 2 182 | 5 | 21,7 | 3 | 136 7
ulevové mechanismy 1 3,8 4 11,4 3 273 | 4 17,4 11| 45 5
vybér typu Skaly bolesti
podle odbornosti 6 |231| 6 |171| 3 |[273| 5 | 21,7 | 6 | 27,3 9
Celkem 26 35 11 23 22 46
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Tabulka ¢. 37 zobrazuje vysledky, které byly zhodnoceny respondenty jako neucelné
V zaznamu o bolesti u pacienta s nehojici se ranou. Nejvyssi hodnotu (31,8 %) dosahla
polozka: ,.intenzita bolesti v dobé 30 minut po prevazu® oznacena respondenty samostudia.
Druhé v potadi s nejvyssi hodnotou neucelnych polozek byla polozka: ,,vybér typu Skaly
podle odbornosti“ oznacena ucastniky certifikované¢ho kurzu a samostudia. Nejnizs§i hodnotu
ziskaly polozky: , bolest v souvislosti S pouzitim primarniho kryti na rané” a ,ulevové

mechanismy* oznac¢ené ucastniky klinickych seminait s totoznou hodnotou (3,8 %).

Tabulka 38: Statisticka analyza neacelnych poloZek v zaznamu o bolesti u pacienta s ranou podle vzdélani
respondentii v hojeni ran

Zbytecné a netcelné Klinicky Firemni Certifikovany

polozky v zdznamu o seminar seminafr kurz Konference Samostudium

bolesti u pacienta Hod Hod Hod Hod Hod

S ranou nota | Signifi | nota | signifi | nota | Signifi | nota | Signifi | nota Signifi
¥* | kance | ¥* | kance | ¥* | kance | ¥* | kance | kance

intenzita bolesti

mezi pievazy 0,59 {0,443 |0,23 |0,635 |5,00 {0,025 |2,29 |0,130 |0,36 |0,551

intenzita bolesti

pacienta

pied pfevazem 0,17 {0,683 |0,54 |0,462 |0,38 {0,538 |2,16 |0,142 |2,44 |0,118

reakce pacienta na

prib¢h pievazu 3,04 /0,081 |0,87 {0,351 |4,48 |0,034 |0,00 {0,986 |0,05 |0,825

reakce pacienta na
aplikovany material 0,00 {0,948 |0,03 |0,864 |8,22 |0,004 |0,03 |0,860 |0,69 |0,406

intenzita bolesti v dobé&
30 min. po pfevazu 2,93 (0,087 |0,20 |0,658 |0,36 |0,547 |0,70 {0,402 |0,03 |0,872

bolest v souvislosti s
pouzitim primarniho

kryti na rané 0,31 {0,575 |0,10 {0,748 (0,73 |0,394 (1,02 |0,312 |0,00 |0,946
bolest v souvislosti se

snimanim kryti 0,27 |0,601 |1,45 |0,228 |1,19 (0,275 |1,77 |0,183 |0,65 |0,420
zaujimani ulevové

polohy 1,12 |0,290 |1,65 |0,198 |0,73 |0,394 (1,02 |0,312 |0,15 |0,695
ulevové mechanismy |0,12 |0,727 |0,01 |0,925 |0,23 |0,631 |0,00 [0,951 |0,05 |0,829
vybér typu Skaly

bolesti

podle odbornosti 0,26 |0,607 (0,30 |0,584 |0,23 0,634 |0,03 |0,867 |0,18 |0,671

Dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil podle vzdélani respondentii
ve wound managementu u polozek oznafenych respondenty - Ucastniky certifikovaného
kurzu: ,reakce pacienta na aplikovany material, reakce pacienta na priubeh prevazu

a intenzita bolesti mezi prevazy*. P <0,05.
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Zavér hodnoceni 5. hypotézy (prvni faze vyzkumu)

Hodnoceni jednotlivych polozek (chybéjicich ¢i  nadbyteCnych) v zdznamu
(dokumentaci) bolesti u pacienta s ranou: v porovnani dat dle typu pracovisté respondentd,
dle specializace respondentll v chirurgickém a internim oboru a podle vzdé€lani respondentt
ve vzdélani v hojeni ran byla vypoctena hodnota statistické vyznamnosti p < 0,05. Byla
nalezena statistickd vyznamnost v hodnoceni jednotlivych neucelnych polozek v zdznamu
urc¢ené¢ho pro pacienta s bolesti a ranou. Nulova hypotéza byla zamitnuta. Hodnoceni
jednotlivych poloZek zdznamu o bolesti u pacienta s ranou se liSi podle typu pracovisté
respondentii, podle specializace v respondenti oboru a podle vzdélani respondenti
ve vzdélani v hojeni ran.

Nejvice postradana polozka byla ,,reakce na aplikovany material* oznacena respondenty
luzkovych oddéleni, interniho oboru a ti€astnikti firemnich seminart.

Nejméné¢ postradané polozky byly ,vybér Skaly podle odbornosti a ulevové
mechanismy* oznacené respondenty lizkovych oddéleni, chirurgického oboru a ucastniky
konference.

Jako neucelna byla nejCastéji oznaCena polozka: ,vybér typu Skaly bolesti
podle odbornosti“ respondenty luzkovych oddéleni, ucastnikid certifikovaného kurzu
a samostudia.

Nejméné netcelna polozka ,,bolest v souvislosti se snimdnim kryti“ byla oznacena
respondenty lizkovych oddé€leni, interniho oboru a polozka: ,ilevové mechanismy* urcena

respondenty klinickych seminait.
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Hypotéza €. 6 (prvni faze vyzkumu)

v e

specializace a vzdélani vSeobecné sestry v oblasti wound managementu.

Hypotéza ¢. 6 se zabyva otazkou indikace, frekvence a zpisobu hodnoceni bolesti
u nemocného s nehojici se rdnou. VSeobecné sestry maji profesionalni odpoveédnost vyuzivat
intervence, které zmensuji ¢i redukuji pacientovu bolest. Pro dosazeni kvalitni 1€cby bolesti je

nutné provadét komplexni hodnoceni bolesti (Ben Tatan et al., 2013, s. 252).

Tabulka 39: Indikace hodnoceni bolesti u nemocného s ranou podle typu pracovisté respondenti

Indikace hodnoceni Ambulance Lizkové odd. JIP ARO ADP Celkem
bolesti u nemocného RC | AC | RC | AC| RC | AC | RC | AC | RC | AC RC
§ ranou N @) | (N) )| (N |@®[(N]®%|N]| % (N)
oSetfujici 1ékar 12 80,0 40 42,1 7 19,4 4 36,4 | 17 36,2 80
sluzbu konajici 1ékat 2 13,3 11 11,6 2 5,6 1 91 9 19,1 25
algesiolog 3 20,0 6 6,3 0 0,0 0 0,0 6 12,8 15
sestra zodpoveédna za

proces péce o ranu 8 53,3 30 31,6 9 25,0 3 27,3 19 40,4 69
sluzbu konajici sestra 7 46,7 60 63,2 27 75,0 7 63,6 | 22 46,8 123
stani¢ni sestra 4 26,7 26 27,4 2 5,6 2 18,2 | 10 21,3 44
vedouci smény 1 6,7 3 3,2 0 0,0 1 91 5 10,6 10
nikdo 0 0,0 6 6,3 0 0,0 0 0,0 6 12,8 12
Celkem 15 95 36 11 47 204

Tabulka ¢. 39 predklada udaje tykajici se indikace hodnoceni bolesti u pacienta s ranou.
Kromé ambulantniho provozu, kde nejvyssi hodnotu (80 %) dosahla polozka s indikaci
,,oSetiujictho lékare®, byla respondenty ostatnich pracovist (lizkové oddé€leni, ARO, JIP,
ADP) oznacena polozka: ,sluzbu konajici sestra“. Nejniz§i hodnotu dosahla polozka:

»vedouci smeny (3,2 %).

Tabulka 40: Statisticka analyza indikace hodnoceni bolesti u nemocného s ranou podle typu pracovisté
respondentii

Kdo indikuje hodnoceni bolesti u stupné
nemocného s nehojici se ranou Hodnota ° | volnosti | Signifikance
oSetiujici 1ékat 16,92 4 0,002
sluzbu konajici 1ékat 3,78 4 0,436
algesiolog 8,68 4 0,070
sestra zodpoveédna za proces

péce o ranu 4,00 4 0,406
sluzbu konajici sestra 9,53 4 0,049
stani¢ni sestra 7,36 4 0,118
vedouci smény 6,36 4 0,174
nikdo 8,15 4 0,086

96




Dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil v indikaci hodnoceni bolesti
U pacienta s ranou podle typu pracovisté respondent. P < 0,05 u polozky ,,sluzbu konajict

sestra*“ a ,, oSetrujici lékar .

Tabulka 41: Indikace hodnoceni bolesti u nemocného s nehojici se ranou podle specializace respondenti v
oboru

Indikace hodnoceni bolesti u nemocného s Specializace

nehojici se ranou podle specializace Chirurgicky Interni Celkem
respondentti v oboru . i i i .
Kdo indikuje hodnoceni bolesti u RC AC RC AC RC
nemocného s nehojici se ranou (N) (%) (N) (%) (N)
oSetiyjici 1ékat 43 42,2 34 36,6 77
sluzbu konajici 1ékar 13 12,7 11 11,8 24
algesiolog (Iékaf z ambulance bolesti) 8 7,8 7 7,5 15
sestra zodpovédna za proces péce o ranu 35 34,3 30 32,3 65
sluzbu konajici sestra 64 62,7 56 60,2 120
stani¢ni sestra 27 26,5 13 14,0 40
vedouci smény 6 59 4 43 10
nikdo 5 4,9 7 7,5 12
Celkem 102 93 195

Tabulka ¢. 41 s udaji respondenti dle specializace v chirurgickém a internim oboru
obsahuje pomérné shodné hodnoty, které¢ oznacuji polozku: ,, sluzbu konajici sestra* (62,7 %

chirurgicky obor a 60,2 % interni obor). NejniZs§i hodnotu dosahla polozka: ,,vedouci smény*.

Tabulka 42: Statisticka analyza indikace hodnoceni bolesti u nemocného s nehojici se ranou
podle specializace respondentii v oboru

Kdo indikuje hodnoceni bolesti u Hodnota | stupné&

nemocného s nehojici se ranou 2 volnosti | Signifikance
oSetiyjici 1ékat 0,64 1 0,424
sluzbu konajici 1ékart 0,03 1 0,864
algesiolog (Iékar z ambulance bolesti) 0,00 1 0,948
sestra zodpovédna za proces péce o ranu 0,07 1 0,795
sluzbu konajici sestra 0,08 1 0,778
stani¢ni sestra 4,51 1 0,034
vedouci smény 0,24 1 0,627
nikdo 0,60 1 0,437

Dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil v indikaci hodnoceni bolesti

u pacienta s ranou podle specializace u polozky ,,stani¢ni sestra“, p = 0,034.
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Tabulka €. 43 zobrazuje hodnoty vyjadieni respondenti podle typu vzdélani ve wound

managementu Vv indikaci hodnoceni bolesti u pacienta s ranou.

Tabulka 43: Indikace hodnoceni bolesti u nemocného s nehojici se ranou podle vzdélani respondentd
v hojeni ran

Vzdélani v oboru péce o chronické rany
Klinicky Firemni | Certifikovany Samo
seminaf seminaf kurz Konference Studium | Celkem

Kdo indikuje
hodnoceni
bolesti u nemocného |RC | AC | RC | AC| RC | AC | RC | AC | RC | AC| RC
snehojici seranou  |(N) | (%) | (N) | %) | (N) | @) | o) | @) | (N | ©e) | ()

oSetiujici 1ékaf 48 | 425 | 55 [414| 16 | 364 | 30 | 385 37 |378 79
sluzbu konajici 1ékaf 14 | 124 | 14 | 105 3 6,8 9 11,5 12 12,2 25
algesiolog 7 6,2 8 6,0 4 9,1 6 7,7 8 8,2 14

sestra zodpovédna
za proces péce o ranu 41 | 36,3 | 49 | 36,8 17 38,6 28 35,9 33 33,7 69

58,
sluzbu konajici sestra 63 | 558 | 73 | 549 | 24 | 545 | 43 55,1 57 2 119
stani¢ni sestra 27 | 239 | 34 | 25,6 8 18,2 20 25,6 22 | 224 44
vedouci smény 7 6,2 5 3,8 2 45 4 51 5 51 10
nikdo 7 6,2 7 53 3 6,8 1 1,3 5 51 12
jina moznost 5 4.4 7 53 3 6,8 5 6,4 5 51 8
Celkem 113 133 44 78 98 200

Data ptredkladaji pomérn¢€ vyrovnané procentualni vypocty v potadi: ,,sluzbu konajici

sestra, oSetrujici lékar.

Tabulka 44: Statisticka analyza indikace hodnoceni bolesti u nemocného s nehojici se ranou
podle vzdélani respondentii v hojeni ran

Klinicky Firemni Certifikovany
Kdo indikuje seminaf seminar kurz Konference | Samostudium
hodnoceni bolesti
u nemocného Hod | Signi | Hod | Signi Signi | Hod | Signi | Hod
s nehojici se nota | fikanc | nota | Fikan | Hodn | fikanc | nota | fikanc | nota | Signifi
ranou 2 e 2 ce |otay? e r e x> | kance

oSetiyjici Iékar 0,9 [0,326 10,38 |0,540 |0,28 |0,599 |0,09 |0,758 |0,33 | 0,567

sluzbu konajici
1ékat 0,00 {0,986 |1,65 |0,199 |1,75 |0,185 |0,21 |0,643 |0,06 | 0,813

algesiolog 0,23 |0,630 |1,73 |0,188 |0,12 |0,725 |0,01 |0,915 |0,02 | 0,889

sestra zodpovédna
za proces péce

0 ranu 0,45 (0501 0,74 |0,391 |0,37 |0,543 |0,02 |0,885 |0,15 | 0,702
sluzbu konajici
sestra 1,21 10,272 |5,16 |0,023 |0,85 |0,355 [2,14 |0,144 |0,68 | 0,410

stani¢ni sestra 0,62 (0,432 |2,77 |0,096 |0,48 10,489 |0,78 |0,377 |0,01 | 0,932

vedouci smény 0,82 {0,366 |1,05 |0,306 |0,01 |0,904 |0,01 |0,934 |0,01 | 0,914

Nikdo 0,02 |0,876 |0,25 |0,614 0,09 |0,763 |4,96 |0,026 |0,23 | 0,634

jind moznost 0,14 |0,712 (1,84 |0,175 (1,26 |0,262 |1,98 |0,160 |0,67 | 0,413
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Dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil v indikaci hodnoceni bolesti
u pacienta s ranou podle vzdélani respondentii v hojeni ran, p < 0,05 u polozek: ,,sluzbu
konajici sestra“ a ,,nikdo*.

Tabulka ¢. 45 zobrazuje hodnoty tykajici se frekvence hodnoceni bolesti u pacienta

s ranou podle typu pracovisté respondent.

Tabulka 45: Frekvence hodnoceni bolesti u pacienta s ranou dle typu pracovisté respondenti

Typ pracovisté

Jaka je frekvence Luazkove Cel
hodnoceni bolesti Ambulance | oddéleni JIP ARO ADP Kem
u nemocnych s RC| AC | RC| AC RC | AC | RC| AC | RC | AC | RC

nehojici se ranou (N)| (%) | (N)| (%) (N) (%) | (N) (%) | (N) (%) | (N)
vzdy pted pfevazem 8 53,3 23 | 24,0 12 34,3 3 30,0 16 34,8 62
vzdy po pievazu 7 | 46,7 | 23 | 24,0 8 22,9 4 40,0 14 30,4 | 56
Nepravidelné 3 20,0 7 7,3 6 17,1 1 10,0 8 17,4 25

kdyz nemocny
signalizuje bolest 10 | 66,7 | 61 | 63,5 19 54,3 6 60,0 27 58,7 | 123

1x denné 1 6,7 18 | 18,8 3 8,6 1 10,0 7 152 | 30

Vv navaznosti na
analgetickou terapii 8 | 53,3 | 51 | 531 21 60,0 5 50,0 16 34,8 | 101

Celkem 15 96 35 10 46 202

Nejvyssi procentudlni hodnotu dosahla polozka oznacena respondenty ambulance,
ale 1 ostatnich typl pracovisté: ,kdyZz nemocny signalizuje bolest. Dalsi v potfadi byla
respondenty vybrana polozka: ,,v ndvaznosti na analgetickou terapii“. Nejniz§i dosaZenou

hodnotu prezentovala polozka: ,,1x denn¢*.

Tabulka 46: Statisticka analyza frekvence hodnoceni bolesti u pacienta s ranou dle typu pracovisté
respondenti

Frekvence hodnoceni bolesti u nemocnych s nehojici se | Hodnota stupné

ranou r volnosti | Signifikance
vzdy pted pfevazem 6,31 4 0,177
vzdy po pievazu 3,27 4 0,514
Nepravidelné 4,46 4 0,348
kdyZ nemocny signalizuje bolest 1,52 4 0,823

1x denné 3,79 4 0,435

v navaznosti na analgetickou terapii 6,19 4 0,185

Dle statistické analyzy nebyl nalezen vyznamny rozdil ve frekvenci hodnoceni bolesti

u pacienta s ranou podle typu pracovisté respondentt, p > 0,05.
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Tabulka ¢. 47 predkladd hodnoty frekvence hodnoceni bolesti u pacienta s rdnou

podle specializace respondentli v chirurgickém a internim oboru.

Tabulka 47: Frekvence hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle specializace respondenti

Specializace
Frekvence hodnoceni bolesti u VCh1rurg1c:lv<y 5y Interni 5y Cevl kem
nemocnych s nehojici se ranou RC(N) | AC(%) | RC(N) | AC(%) | RC(N)
vzdy pred prevazem 31 29,8 28 31,1 59
vzdy po pievazu 25 24,0 27 30,0 52
nepravidelné 18 17,3 7 7,8 25
kdyz nemocny signalizuje bolest 60 57,7 58 64,4 118
1x denné 22 21,2 6 6,7 28
v navaznosti na analgetickou terapii 44 42,3 54 60,0 98
Celkem 104 90 194

Nejvyssi procentualni hodnotu ziskala polozka: ,.kdyZ nemocny signalizuje bolest®,
oznacena respondenty internitho oboru 64,4 %). Rovnéz v internim oboru byla oznacena

polozka s nejmensi hodnotou s frekvenci: ,,1x denné®.

Tabulka 48: Statisticka analyza frekvence hodnoceni bolesti u pacienta s ranou dle specializace
respondentii

Frekvence hodnoceni bolesti stupné

u nemocnych s nehojici se ranou Hodnota y* | volnosti | Signifikance
vzdy pted pfevazem 0,02 1 0,884
vzdy po pievazu 0,56 1 0,454
nepravidelné 4,35 1 0,037
kdyz nemocny signalizuje bolest 0,33 1 0,566

1x denné 8,87 1 0,003

v navaznosti na analgetickou terapii 4,53 1 0,033

Jak doklada tabulka ¢. 48, dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil
ve frekvenci hodnoceni bolesti u pacienta sranou podle specializace respondentl

Vv chirurgickém a internim oboru. P < 0,05.

Tabulka €. 49 zobrazuje polozky oznacené respondenty s riiznym typem vzdélani v hojeni ran.
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Tabulka 49: Frekvence hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle vzdélani respondentii v hojeni ran

Vzdélani v oboru péce o chronické rany

Klinicky Firemni Certifik. Samo
Frekvence seminar seminar kurz Konference | Studium Celkem
hodnoceni bolesti
u nemocnych s RC |AC |RC |AC |RC |AC |RC |AC |RC |AC |RC

nehojici se ranou (N) [(%) [(N) [(%) |(N) [(%) |(N) |(%) |(N) |(%) |[(N)

vzdy pfed pfevazem |35 [315 |47 |356 |15 333 |25 316 |32 32,3 |61

vzdy po pfevazu 30 |270 |40 30,3 [15 [8333 |27 [34,2 |28 [28,3 |55

nepravidelné 11 (99 |11 |83 |4 89 |7 89 |14 14,1 |24

kdyz nemocny
signalizuje bolest 69 [622 |86 652 [25 |55,6 (48 60,8 |64 64,6 |120

1x denn¢ 14 1126 |18 [136 |7 15,6 |13 16,5 |18 18,2 |29

v navaznosti na
analgetickou terapii | 51 459 |73 55,3 |27 60,0 |52 65,8 |54 54,5 100

Celkem 111 132 45 79 99 198

S nejvyssi procentudlni hodnotou respondenti oznacili dvé polozky: ,.kdyz nemocny
signalizuje bolest“ a ,,v navaznosti na analgetickou terapii“. S nejmensi hodnotou byla

oznacena polozka: ,,nepravidelné* oznacena respondenty firemniho seminafe.

Tabulka 50: Statisticka analyza frekvence hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle vzdélani
respondentii v hojeni ran

Frekvence Klinicky Firemni Certifikovany
hodnoceni bolesti Seminaf seminaf kurz Konference Samostudium

u nemocnych s

Hodnota | Signifi - | Hodnota | Signifi - | Hodnota | Signifi - | Hodnota | Signifi - | Hodnota | Signifi

nehojici se ranou |52 kance ' kance | kance | Kance | o —kance
vzdy pred
pievazem 0,04 0,836 |3,78 0,052 |0,18 0,669 |0,02 0,898 |0,15 0,701

vzdy po prevazu | 0,08 0,778 10,90 0,343 | 1,06 0,303 |2,45 0,118 |0,02 0,888
Nepravidelné 1,18 0,278 |5,55 0,019 |0,51 0,473 |1,38 0,239 |0,67 0,413
kdyz nemocny
signalizuje bolest | 0,21 0,643 (1,90 0,168 |0,43 0,511 (0,02 0,897 (1,03 0,310
1x denné 0,85 0,356 [0,79 0,375 |0,02 0,878 |0,16 0,694 |1,38 0,240
v navaznosti na
analgetickou

terapii 2,13 0,144 3,70 0,054 |2,88 0,090 |12,54 0,000 |1,70 0,192

Jak doklada tabulka ¢. 50, dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil
ve frekvenci hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle vzdélani respondentt v hojeni ran.
P < 0,05 u polozky ,,nepravidelné®, ,,v ndvaznosti na analgetickou terapii.

Tabulka ¢. 51 prezentuje data tykajici se zpusobu hodnoceni bolesti u pacientti s ranou

podle typu pracovisté respondentl.
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Tabulka 51: Zpiisob hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle typu pracovisté respondenti

Zptsob Typ pracovisté
hodnoceni Luzkové
bolesti u Ambulance oddéleni JIP ARO ADP
nemocného
snehojicise |RC AC |RC | AC [RC |AC RC [AC |RC AC |RC
ranou (N) %) | (N) | ) [(N) | ) [(N) | (%) |(N) | (%) |(N)
dotazem
pacienta na
bolest 16 100,0 | 88 92,6 30 83,3 9 (818 42 89,4 | 185
sledovanim
objektivnich
znamek

bolesti pfi
pievazu 14 87,5 69 72,6 26 72,2 10 (90,9 | 38 80,9 | 157
sledovanim
vitalnich
funkci 5 31,3 11 11,6 18 50,0 6 |545| 13 21,7 53
sledovanim
miry

ovlivnéni
vykonavani
dennich
aktivit 8 50,0 35 36,8 18 50,0 4 1364 | 21 44,7 86
pouzitim
hodnotici
skaly 10 62,5 66 69,5 28 77,8 7 63,6 | 10 21,3 | 121
Celkem 16 95 36 11 47 205

Celkem

Nejvyssi procentudlni hodnotu ziskala polozka: ,dotazem pacienta na bolest™,
kterou oznacili respondenti ze vSech typl oddé€leni. Druhd v potadi byla oznacena polozka:
»sledovanim objektivnich znamek bolesti pfi pfevazu®“. S vyss§i hodnotou (77,8 %) byla
rovnéz oznafena respondenty JIP polozka: ,,pouzitim hodnotici Skaly*. Nejniz§i hodnotu

ziskala polozka: ,,sledovanim vitalnich funkci®.

Tabulka 52: Statistickd analyza zpisobu hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle typu pracovisté
respondentii

Hodnota | stupné
Zpusob hodnoceni bolesti x> | volnosti | Signifikance
dotazem pacienta na bolest 5,23 4 0,265
sledovanim objektivnich znamek bolesti pfi pfevazu 3,48 4 0,481
sledovanim vitalnich funkce 26,40 4 0,000
sledovanim miry ovlivnéni vykonavani dennich aktivit 2,61 4 0,626
pouzitim hodnotici skaly 36,60 4 0,000
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Jak doklada tabulka ¢. 52, dle statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil
ve zpusobu hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle typu pracovisté respondentii. P < 0,05

u polozky: ,,sledovanim vitalni funkce, pouzitim hodnotici skaly*.

Tabulka ¢. 53 predklada data, tykajici se zptisobu hodnoceni bolesti u pacienta s rdnou
podle specializace respondenti v chirurgickém a internim oboru. Nejvyssi procentudlni

hodnotu dosahla polozka: ,,dotazem pacienta na bolest* 92,2 % u respondentil chirurgického

cvwr

Tabulka 53: Zptisob hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle specializace respondenti

Specializace
Chirurgicky Interni Celkem
Zptisob hodnoceni bolesti u nemocného s nehojici se RC | AC | RC | AC RC
ranou (N) | (%) | (N) | (%) (N)
dotazem pacienta na bolest 95 | 922 | 82 | 87,2 177
sledovanim objektivnich zndmek bolesti pfi prevazu 83 | 806 | 67 | 71,3 150
sledovanim vitalnich funkci 21 20,4 29 | 30,9 50
sledovanim miry ovlivnéni vykonavani dennich aktivit | 49 | 47,6 | 33 | 351 82
pouzitim hodnotici $kaly 54 52,4 66 | 70,2 120
Celkem 103 94 197

Tabulka 54: Statisticka analyza zpisobu hodnoceni bolesti u pacienta s ranou dle specializace
respondenti

Hodnota | stupné

Zpusob hodnoceni bolesti x volnosti | Signifikance
dotazem pacienta na bolest 1,35 1 0,246
sledovanim objektivnich znamek

bolesti pfi pfevazu 1,96 1 0,162
sledovanim vitalnich funkci 2,97 1 0,085
sledovanim miry ovlivnéni

vykonavani dennich aktivit 2,93 1 0,087
pouzitim hodnotici skaly 6,92 1 0,009
jind moznost 0,91 1 0,341

Jak predklada tabulka ¢. 54, dle testu statistické analyzy byl nalezen vyznamny rozdil
mezi zpusobem hodnoceni bolesti u pacienta sranou podle specializace respondenti

V chirurgickém a internim oboru. P < 0,05 u polozky: ,, pouzitim hodnotici skaly “.
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Tabulka 55: Zpiisob hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle typu vzdélani respondentii v hojeni ran

Vzdélani v oboru péce o chronické rany

Klinicky Firemni Certifikovany.
Zptisob hodnoceni seminar seminaf kurz Konference Samostudium | celkem
bolesti u nemocného RC | AC | RC | AC |RC |AC |RC | AC | RC | AC | RC
s nehojici se ranou (N) | (%) | (N) | (%) |(N) |(%) (N) | (%) | (N) | (%) | (N)
dotazem pacienta na bolest 105|929 | 128 | 94,1 | 39 | 86,7 | 73 | 90,1 | 93 | 93,0 | 182
sledovanim objektivnich
znamek bolesti pii pfevazu 88 | 779|110 809 | 36 | 800 | 60 | 741 | 83 | 83,0 | 153
sledovanim vitalnich funkci 27 1239 | 33 | 243 | 10 | 222 | 21 | 259 | 30 |30,0 | 51
sledovanim miry ovlivnéni
vykonavani dennich aktivit 43 | 38,1 | 58 | 426 | 19 | 42,2 | 34 | 420 | 49 | 490 | 83
pouzitim hodnotici $kaly 70 | 61,9 | 84 | 618 | 30 | 66,7 | 55 | 679 | 61 | 61,0 | 120
Celkem 113 136 45 81 100 201

Tabulka ¢. 55 znazornuje data tykajici se zptisobu hodnoceni bolesti u pacienta s rdnou

podle typu vzdélani respondentli v hojeni ran. S nejvyssi procentudlni hodnotou byla

dosahla polozka: ,,sledovanim vitalnich funkci® (22,2 %).

cvwr

Dle testu statistické analyzy (tabulka ¢. 56) byl nalezen vyznamny rozdil ve zptisobu

hodnoceni bolesti u pacienta s rdnou podle vzdélani respondentii v hojeni ran. P < 0,05

u polozky: ,,dotazem pacienta na bolest, sledovanim objektivnich znamek bolesti pri prevazu

a pouzitim hodnotici skaly bolesti*.

“«“

Tabulka 56: Statisticka analyza zpisobu hodnoceni bolesti u pacienta s ranou podle vzdélani respondenti

v hojeni ran

Klinicky Firemni Certifikovany

seminaf seminaf kurz Konference Samostudium
Zpusob hodnoceni | pyoqnota | signifi- | Hodn | Signifi- | Hodn | Signifi | Hodno | Signifikan | Hodnota | Signikan
bolesti e kance | ota y? kance | otay? kance |tay’ ce r ce
dotazem pacienta
na bolest 1,70 |0,193 |649 0,011 |089 0,346 |0,01 0,933 1,57 10,210
Sledovanim objek.
znamek bolesti pfi
pievazu 0,47 0,495 (494 0,026 |0,49 0,486 |0,29 0,589 4,00 0,046
sledovanim
vitalnich funkci 0,29 0593 |0,25 |0,620 |0,30 |0,585 |0,02 0,881 1,95 0,163
sledovanim miry
ovlivnéni
vykonavani den.
aktivit 1,08 |0,299 |0,05 10,829 |0,00 (0,986 |0,00 0,976 3,29 0,070
pouzitim hodnotici
Skaly bolesti 056 0,453 |1,84 |0,175 |1,62 |0,203 |4,94 0,026 0,33 0,566
jind moZnost 1,29 |0,257 |054 |0,463 |366 |0,056 |0,64 |0,425 0,94 0,332
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Zavér hodnoceni 6. hypotézy (prvni faze vyzkumu): Na zdklad€ statistické¢ho
testovani byla vypoctena hodnota statistické vyznamnosti p < 0,05, Nulova hypotéza byla
zamitnuta. Indikace, frekvence a zpisob hodnoceni bolesti u pacienta s ranou se lisi
dle typu pracovisté, specializace a vzdélani respondentti v hojeni ran.

Nejcastéji byla v indikaci oznacena ,,sluzbu konajici sestra‘ respondenty z lizkovych
oddéleni, JIP, ARO a ADP a ,,o5etiujici lékar* respondenty ambulance. Totozné hodnoceni
bylo zjisténo 1 podle specializace respondentti v oboru a ve vzdélani v hojeni ran.

Nejméné byla urena polozka: ,,vedouci smény“ oznacena respondenty ambulance,
z interniho oboru a ucastnikd firemnich seminafi.

Ve frekvenci hodnoceni bolesti byly shodné oznaceny respondenty vSech typl
pracovisté, obou specializaci v oboru a vSech typl vzdélani v hojeni ran polozky:
»PFL signalizaci nemocného na bolest™ a ,,v navaznosti na analgetickou terapii “ Nejméné byla
oznacena respondenty ADP polozka: ,,jind moznost™ a respondenty interniho oboru polozka:
,,1x denné&*.

Ve zplsobu hodnoceni bolesti byly nejcastéji oznaceny polozky respondenty dle typu
pracovisté, specializace v oboru a dle typu vzdélani v hojeni ran: , ,dotazem pacienta
na bolest” a ,,sledovanim objektivnich znamek bolesti pri prevazu®. S nejniz§im hodnotou

byla oznacena poloZka: ,, sledovanim vitalnich funkci UCastniky certifikovaného kurzu.

2.2.9 Doplitujici témata v dotaznikovém formulafi prvni faze vyzkumu

Vyjma otazek k testovani hypotéz byla v dotazniku respondenttim piedloZena baterie
doplnujicich témat, tykajicich se vybéru nastroji k hodnoceni bolesti, edukace, klicovych
oblasti sestry konzultantky, nefarmakologickych intervenci, ndzorl na intervence nemocnych

k ovlivnéni bolesti a dalSich oblasti spojenych s vyskytem bolesti u pacienta s ranou.

2. 2. 9. 1 Klicové oblasti v praci sestry wound managerky

Dil¢im cilem prvni faze vyzkumu bylo doplnit zakladni informace o nézory respondentti

na vyuziti nefarmakologickych intervenci. V dotaznikovém Setfeni byla respondentim
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polozena otazka: ,,Které oblasti povazujete za klicové v praci sestry pecujici o nemocnéhO

S ranou s bolesti? “ Vysledky hodnoceni respondentii jsou zndzornény v grafu €. 4.

anamnéza bolesti 76,3
zhodnoceni pfi¢iny bolesti a jeji..
zhodnoceni pozitivnich vlivii
zhodnoceni negativnich vlivil
vybér kryti pfi bolesti
zmeéna intervalu vymeény kryti
zhodnoceni efektu analgetické 1écby

edukace o moznostech feSeni bolesti

jina odpovéd Z,L

|
I
I
I
I
I
I
I
‘ 47,3

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Graf €. 4: Kli¢ové oblasti sester konzultantek u nemocného s bolesti a nehojici se ranou v procentech

S nejvysSim procentudlnim zastoupenim respondenti oznacili ,,anamnézu bolesti.
Druhé umisténi ziskala aktivita: ,,zhodnoceni priciny bolesti a jeji pripadné reseni*. Jako dalsi
byla respondenty vybrana ¢innost: ,, zhodnoceni efektu analgetické lécby™ spole¢né s aktivitou
wzhodnoceni pozitivnich viivii*.  Procentualni zastoupeni odpovédi respondentli fazené
od nejvyssich k niz§im kopiruji sled pracovniho postupu jednotlivych intervenci pii péci
0 pacienta s bolesti a ranou. Edukace pacienta je hodnocena jako kli¢ova intervence sester

az na Sestém miste.

2. 2.9. 2 Nastroje k hodnoceni bolesti

Graf ¢. 5 prezentuje hodnotici $kaly - nastroje bolesti, které jsou respondenty v klinické
praxi nejvice pouzivany. Celkové ptevlada jako ndstroj k hodnoceni bolesti numericka skala
(43 %), nasledovana slovnim popisem bolesti (32,9%) a oblicejovou skalou (15,9 %). Casto
prezentovana vizualni analogova Skala (VAS) byla respondenty klasifikovana az na patém
misté. Toto, v podstaté posledni umisténi, potvrzuje situaci z klinické praxe, kdy zvIasté starsi

pacienti nejsou schopni pochopit systém vizualni analogové Skaly pti hodnoceni bolesti.
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rozsifujici se pfimka

jina

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Graf ¢&. 5: Skaly bolesti pouZivané respondenty v procentech

2.2.9. 3 Metoda edukace

Kvalitni edukace ma pro pacienty vice vyznamd. Prvnim pfinosem je skutecna
faktor prezentuje zdjem o pacienta, kterému je informace piedavéana. Sestra konzultantka ma
jedinecnou piilezitost ovlivnit vysledky pacienta pies jeho vzdélani (Sherman, 2013, s. 300).
. Ustni metodu edukace dle viastniho modelu* pripustilo 58 % respondentt, ,,ustni edukaci
dle standardizované predlohy dané zdravotnickym zarizenim* 15 %, a , ustni i pisemnou
dle standardizované predlohy dané zdravotnickym zarizenim *“ pouze 13 % respondentil.

Procentualni rozlozeni variant edukace pacienta s bolesti s ranou prezentuje graf €. 6.

B Ustni dle vlastniho modelu

M Gstni dle standardizované predlohy
dané zdravotnickym zafizenim

m pisemnou dle vlastniho modelu

M pisemnou dle standardizované
predlohy dané zdravotnickym
zafizenim

M Gstni i pisemnou dle vlastniho modelu

Graf ¢. 6: Zpusob edukace pacienta s bolesti a ranou v procentech



2. 2. 9. 4 Oblast nefarmakologickych intervenci prvni faze vyzkumu

V dotaznikovém Setfeni byl respondentim nabidnut soubor nefarmakologickych
intervenci (graf €. 7), které¢ za urcitych podminek poméhaji pacientim ke zmirnéni bolesti.
S nejvyssim procentudlnim zastoupenim byla vybréana intervence ,,elevace koncetiny“(18 %).
Z této odpovedi je patrné, ze se respondenti Casto setkdvaji s bolesti pii ulceracich dolnich
koncetin Zilni etiologie. Na druhém misté byla respondenty zvolena intervence ,,chlazeni
koncetiny pres obvaz“‘(14,4 %). Intervence prezentuje fyzikalni ptisobeni chladu napiiklad
na oblast, kterd se projevuje zanétlivou reakci, otokem nebo pruritem. S ptisobenim chladu
souvisi aktivita ,, prevazani rany“(10,2 %). Pacienti pfi intenzivni bolesti vyzaduji pfevazani
rany a deklaruji nasledné zmirnéni bolesti. Nefarmakologickd intervence ,,Odvedeni

pozornosti“(12,1 %) patii mezi kratkodobé aktivity, ale i intervence s prodlouzenych efektem.

elevace koncetiny

fototerapie

organizovani ¢innosti pfi pfevazu nemocnym
chlazeni koncetiny pies obvaz

sejmuti kompresivni bandaze

chtize, ,,rozchozeni® bolesti

prevazani rany (vymeéna primarniho kryti)
svéSeni konCetiny nemocného

tfeni bolestivé ¢asti téla

aktivni pohyby bolestivé ¢asti téla (prokrveni)
aromaterapie

muzikoterapie

odvedeni pozornosti

psychoterapii sniZeni (anticipacni —..
prevzeti aktivit pii pfevazu nemocnym
spani vsedé

Jiné

0,0 2,0 40 6,0 8,0 10,012,014,016,018,020,0

Graf &. 7: Vyuziti nefarmakologickych intervenci u pacienta s ranou a bolesti v procentech
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wejmuti kompresivni banddze*“(8 %) prezentuje situaci, ktera se vyskytuje u pacientli
pfevazné v noci. SvéSeni koncetiny (5,6 %)mé dvoji vyznam, jednak jako symptom arteridlni
nedostatecnosti dolni koncetiny, ale i jako nefarmakologickéd intervenci

Aktivity piimo souvisejici s pfevazem rany prezentuji nefarmakologické intervence:
psychoterapie — snizeni anticipované bolesti (4,4 %), organizovani pfevazu nemocnym
a prevzeti aktivit pfi pfevazu nemocnym (3,1%). Mezi spiSe dopliujici terapie, které nejsou
v Ceské republice b&zné zavedené, patii fototerapie (1,7 %), muzikoterapie (1 %)
a aromaterapie (1,4 %).

Dalsi otdzky prvni faze vyzkumu se tykaly dusledku intervenci na sniZeni bolesti
u pacienta sranou. Respondentim byla v dotazniku poloZena otazka: ,Jaky dopad maji
intervence ke zmirnéni bolesti ze strany nemocnych na jejich zdravi? “ Vysledky prezentuje
graf €. 8.

Nejvyssi procentudlni zastoupeni ziskala odpoveéd’ ,,dopad intervenct ke zmirnéni bolesti
ze strany nemocnych je pozitivni, napriklad, znaji ulevové postupy* (55 %). AvSak 27,8 %
respondentll neumélo na vybér nékolika variant otdzek odpovédét. Procentudlni soucet nazora

respondentl s negativnim dopadem na zdravi respondentt piedstavuje 12 % s 16,7 %.

negativni (védom¢ si ublizuji).. _|_
negativni (nevédomé si.. _I_

pozitivni (znaji tlevové postupy) 37,8

12,0

16,7

jind odpoveéd’ (doplitte) | 2,4

nevim, neumim odpovédeét 27,8

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

Graf ¢. 8: Dopad intervenci ke zmirnéni bolesti ze strany nemocnych na jejich zdravi v procentech

2. 2. 9. 5 Deklarované obavy respondentil pii péci o pacienta s ranou

Graf ¢. 9 zobrazuje vycet negativnich projevl, které jsou spojeny péci o pacienta
S bolesti a vyskytem rany. Respondentiim byla v dotaznikovém formuléii piedloZena otazka:
,,Ceho se obavite v péci o pacienta s bolesti u chronické rany?* Vysledky zobrazuji
kazdodenni problémy sester, skterymi se setkaji beéhem pievazu rdny a v mezidobi
mezi prevazy. Vice nez 50 % ziskala odpoveéd ,pretrvavani bolesti bez snizeni*“ a dalsi

V posloupnosti od vyssi hodnoty k niz§im: ,ztrdty divery pacienta“ a ,,odmitani prevazu*.
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Mezi dalsi odpovédi pattilo sdéleni respondentil ,,z obav selhani pri neuspéchu lecby rany

. neklidu pacienta pri prevazu* nebo ,,odmitani komunikace .

pocitu selhani pfi netispéchu 1écby rany
ztraty duvéry spolupracovniki 1,9

neklidu pacienta pii pfevazu 12,4
hlasitého natikani pacienta pfi prevazu 8,2

jind moznost @ 0,5

ztraty diivéry pacienta | I | | | | 17,2
pretrvavani bolesti bez efektu sniZeni | | 17,7
direktivniho pfistupu pacienta k vybéru.. | |
odmitdni komunikace | |
odmitani pfevazu | 16,8
I

0,0 20 40 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0 18,0 20,0

Graf ¢. 9: Obavy sestry konzultantky v péci o pacienta s bolesti a ranou v procentech

2. 2. 9. 6 Multioborova spoluprace u nemocného s bolesti a ranou

Systémovy pfistup k 1écbé bolesti zahrnuje kromé oSetfujiciho 1ékafe a sestry
konzultantky i dal$i odborniky. Algesiologa v 1é¢bé bolesti vyuziva 52 % respondent,
a to ,individualné podle zdvaznosti stavu pacienta® a ,,vidy u nemocnych s uvdadénou
chronickou bolesti* (34,8 % a 25 %). Kromé algeziologli se v 1é¢bé pacienta s bolesti
a nehojici se rdnou participuje fyzioterapeut (43 %), chirurg (37 %) a psycholog (23 %).

Avsak 22 % respondentll nevyuziva zadné specialisty v 1é¢bé bolesti.

2. 2. 10 Diskuze Kk prvni fazi vyzkumu

V uvodu prvni faze vyzkumu byl vymezen hlavni cil prace - ziskat informace
0 znalostech a zvyklostech sester konzultantek ve wound managementu V oblasti péce
0 pacienta sbolesti a nehojici se ranou. Vychodiskem se stal teoreticky piedpoklad,
Ze pristupy k pacientovi s bolesti a nehojici se ranou jsou rozdilné, véetné snahy o zhodnoceni
nazort respondentl na dokumentaci o bolesti a jeji hodnoceni. Realizovany vyzkum poskytl
informace od 209 respondentii z 12 zdravotnickych zafizeni Ceské republiky. Na zakladé
ucelového vybéru byly osloveny sestry na pozici wound manazerky. Vzhledem k primérné
délce praxe v hojeni ran Citajici 8 let, bylo mozné z ¢asového pohledu povazovat soubor

respondentt za skupinu zkuSenych profesionali. Nizka cetnost (9,4 %) absolventu
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certifikovaného kurzu byla disledkem malé nabidky kurz pro ziskan i zvlastni odborné
zusobilostiv Ceské republice, jako nejvyssiho stupnd vzdélani v oblasti hojeni ran (MZCR
certifikované kurzy, 2016). Nejvice respondenti uvedlo, Ze absolvovalo vzdé€lani typu
firemnich seminaii. Firmy, reprezentujici nabidku terapeutickych materialti, zacaly vzdélavat
vieobecné sestry v poloving milénia, kdy v Ceské republice nebyly k dispozici studijni
materidly tykajici se hojeni ran v ¢eském jazyce. Jejich minuld i soucasna aktivita byva
spojena s predstavenim novych materidld a aktualizaci novych informaci o hojeni ran.
Vzdélavaci programy firem pokraduji ve zdravotnickych zafizenich doposud (MZCR,
certifikované kurzy, 2016).

Informace respondentii byly porovnavany podle pracovisté sester wound manazerek,
z luzkovych oddéleni chirurgického a interniho typu, jednotek intenzivni péce,
anesteziologicko-resuscita¢nich oddéleni, ambulanci a agentur domaci péce. Z celkového
pohledu zastoupeni sester primarni, sekundarni i tercidlni péce byly ziskdny rozdilné
informace.

Doporuceny postup k hodnoceni bolesti u pacienta s ranou byl dostupny pro vétSinu
respondentii. Uplnou dispozici zdznamu oznaéili respondenti z ARO (100 %) s navazujicimi
hodnotou z JIP (97,2 %). Analgezie v intenzivni péci je béznou a casto dlouhodobou
zalezitosti vzhledem k poctu invazivnich vySetfeni a intervenci. Zdznam a hodnoceni bolesti
je Casto doplnén a monitorovan dle RASS skoére (Streitova et al., 2015, s. 48). Dotazovani
ze standardnich luzkovych oddéleni ve vice nez 90 % potvrzuji dostupnost doporuc¢eného
postupu k hodnoceni bolesti U nemocnych. Na lazkovych odd¢lenich chirurgického oboru jde
o pacienty po chirurgickych operacnich vykonech v ramci akutni bolesti. Na internich
oddélenich lze uvazovat o pfevladani chronické bolesti, kterou prezentuji dlouhodoba
onemocnéni. V pofadi posloupnosti od nejvyssi hodnoty k niz8i nasledovaly odpovédi
respondentli Z ambulantni casti. Lze pfedpokladat, Ze v ambulantnim sektoru prevlada
1ékatsky zapis do ambulantni karty pacienta a ze zptisob hodnoceni, ale i provadéni intervenci
zOstava prevazné na rozhodnuti lékafe. ZvlaStni sesterskd dokumentace zamétfena na péci
o rany V ambulantnim provozu v Ceské republice neni b&Zna. Nejnizsi dostupnost standardu
byla prezentovana sestrami z agentur domaci péce, kdy kazda agentura pouziva rizné,
individualni, standardy k hodnoceni bolesti.

Typ zaznamu o bolesti specidln¢€ uréeny pro pacienta s rdnou miize mit riznou podobu.
Jednu z variant predstavuje zaznam o oSetieni rany S popisem hlavnich hodnoticich znaka
véetné hodnoceni bolesti, ale pouze jeji pfitomnosti ¢i nepfitomnosti. Ostatni charakteristiky
spojené¢ s bolesti jiz nemusi byt souCdsti zaznamu (napiiklad intenzita, lokalita a dalsi).
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Ty se ¢asto nachdzeji v dokumentaci pacienta (I1ékafském zapisu) anebo se nevyskytuji viibec.
Pokornd (Pokorna et al., 2015, s. 227) poznamenava, Ze hodnoceni bolesti vétSinou neni
béznou soucasti zdznamu o nehojici se rané. Bolest je hodnocena a zaznamenavéana
bud’ do specialniho formulafe anebo do bézného zadznamu pacienta (dekurzu). Ne vzdy
se vSak jedna o hodnoceni bolesti ve vztahu k nehojici se rané. Hodnocena byva také
pfevazné intenzita bolesti pomoci vizudlni analogové skaly (VAS). Neni posuzovan charakter
bolesti ani vyskyt bolesti v souvislosti s provadénymi oSetiovatelskymi intervencemi
napiiklad sledovani prialomové ¢i anticipované bolesti anebo bolesti v souvislosti s aplikaci
¢1 snimanim terapeutického materidlu (Pokorna et al., 2015, s. 227).

Dalsim divodem, pro¢ neni k dispozici zdznam o bolesti specidlné€ u pacienta s ranou,
muze byt umyslnd redukce oSetfovatelskych zaznam managementem zdravotnickych
zafizeni s odvolanim se na spolupraci s algesiologem u specifickych pacientli. Algesiologa
v 1é¢b¢ bolesti dle vypoveédi respondentit vyuzivali v 52 % zafizeni, a to individualné
podle zéavaznosti stavu pacienta a vzdy u nemocnych s uvadénou chronickou bolesti.
V ambulancich bolesti nebo pii konziliu algesiologa je uvadéno podrobné hodnoceni bolesti
a navrh na medikamentézni 1é¢bu. Tento zdznam ale nebyva bézné propojen
S oSetfovatelskymi intervencemi a hodnocenim sester.

Navrhy polozek, které sestry povazuji na chybéjici a pfitom uplatnitelné v praxi,
potvrzuji jejich zkuSenost s pééi o pacienty sranou a bolesti. Polozka ,,reakce pacienta
na aplikovany material “ byla preferovana u péti riznych typt oddéleni (kromé ambulance)
je dukazem - dokladem zkusenosti sester konzultantek s pozitivnim, ale i negativnim
ovlivnénim bolesti pomoci terapeutickych kryti (Koutna et al., 2015, s. 137). Respondenti
z ambulantnich pracovist’ doporucovali Sest dopliujicich intervenci tykajici se bolesti
ve spojeni ranou. Pfi hodnoceni je nutné vzit na zietel nizky pocet respondentti (N =2), ktefi
méli moznost oznacit dané polozky.

Vzhledem k velkému mnozstvi dat byla vypracovana tabulka ¢. 57, ktera znazorfuje
duplicitni nazory respondentd, ale i protichtidné s tim, ze naptiklad u respondenti ADP byla

polozka: ,,intenzita bolesti 30 minut po pfevazu‘ povazovana za chybé&jici i nadbyte¢nou.

Tabulka 57: Respondenty oznacené postradané a nadbyte¢né polozKky podle typu pracovisté a specializace
v oboru - souhrn

Typ odd. Postradané polozky (%) Nadbyte¢né polozky (%)
Ambulance | intenzita bolesti mezi pfevazy 50 bolest v souvislosti  se | 100
reakce pacienta na prib&h pfevazu, 50 snimanim primérniho kryti
intenzita bolesti 30 minut po pfevazu, 50
zaujimani ulevové polohy, 50
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Typ odd. Postradané polozky (%) Nadbyte¢né polozky (%)
vyvolavajici pti¢ina bolesti, 100
vybér typu Skaly podle odbornosti, 50

Lazkoveé reakce pacienta na aplikovany | 73,3 | reakce pacienta na pribéh | 26,3

oddéleni material®, prevazu
reakce pacienta na prubé&h pievazu. intenzita  bolesti mezi | 26,3

pievazy

JIP reakce pacienta na aplikovany | 68,8 | vybér Skély bolesti podle | 41,7
material, odbornosti
bolest v souvislosti se snimanim kryti

ARO reakce pacienta na aplikovany | 71,4 | bolest v souvislosti 50
material 71,4 | s pouzitim primarniho kryti
intenzita bolesti mezi ptevazy 57,1 | Glevové mechanismy 50
vybér typu $kaly podle odbornosti

ADP intenzita bolesti mezi pfevazy 30 intenzita bolesti 30 minut po | 30,8
reakce pacienta na priabéh prevazu 35 prevazu
intenzita bolesti 30 minut po prevazu*** | 35
vyvolavajici pti¢ina bolest 30

Chirurgicky | reakce pacienta na aplikovany | 54,8 | intenzita bolesti 30 minut po | 27,3

obor material pievazu

Interni obor | reakce pacienta na aplikovany | 62,8 | vybér $kaly podle odbornosti | 21,7
material

Z jednotlivych oznacenych polozek je vSak znat zkuSenosti respondenti z klinické
praxe s pacientem s bolesti a ranou. ,,/ntenzita bolesti mezi jednotlivymi prevazy* predstavuje
stav, kdy pacient hodnoti bolest naptiklad v domacim prostiedi a posuzuje, nakolik byl efekt
lééby a intervenci uspéSny. ,,Reakce pacienta na pribeh prevazu® demonstruje situaci
pii zvlddani prilomové bolesti. Rovnéz polozka snazvem , intenzita bolesti 30 minut
po prevazu’ demonstruje znamy fakt, kdy reakce na terapeuticky material se objevuje pozdéji,
obvykle kdyZ uz je pfevaz proveden. ,, Zaujimani ulevové polohy* 1ze povazovat za dileZitou
informaci, kterou mize zdravotnik vyuzit jiz béhem ptevazu pacienta. ,, Vyvolavajici pricina
bolesti “ nabizi moznost zmirnéni nebo odstranéni noxy, ktera bolest zptsobila. ,, Vybér typu
Skaly podle odbornosti‘ reaguje na variantu pacientt, s kterymi se respondent v ambulantnim
zafizeni setkava — pacienti S riznou tUrovni mentality a riznymi typy handicapu. Vsechny
navrhy maji své opodstatnéni podle konceptu PAIN (Richardson, 2012, s. 268) - piiprava,
hodnoceni, intervence a normalizace stavu, ktery je soucasti zavéreéné podkapitoly teoretické
Casti disertacni prace.

Zlepseni frekvence hodnoceni bolesti sestrami piedklada kanadska studie provadéna
na dvou lazkovych geriatrickych oddélenich nemocnice. Jako hlavni pirekdzky
nedostacujiciho managementu bolesti pecujici dokladali velkou pracovni zatéz, Casové

omezeni pi1 hodnoceni bolesti, jazykové bariéry u pacientll s kognitivnimi poruchami,

2l ’ v . Lo ~ o , v ’
0 Zvyraznény text znamena opakovani pozadavku na riiznych oddglenich
21 . irogoe % . s 1.1 ’
Intervence byla hodnocena jako chybéjici i neucelna se stejnym procentualnim zastoupenim
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ale 1 odpovédnost za vysledky hodnoceni. Doklada, ze kvalita, ale i castost hodnoceni bolesti
se zdvojnésobila po opakovaném tréningu sester (Klasen et al., 2009, s. 179).

VétsSina respondentit v otazce frekvence hodnoceni bolesti v dotazniku vypovidala,
ze hodnoceni pocitii je reflektovano az pii signalizaci pacienta na bolest. Nabizi se otazka,
jak fesit situaci u nemocnych, ktefi bolest maji, ale nejsou ji schopni projevit nebo nedavaji
bolest najevo. Stejné vysledky predklada studie Jones a kol., kdy 43 % respondentd uvedlo,
ze bolest hodnoti az tehdy, kdyz si pacient ztézuje. Autorka studie v diskuzi predklada
myslenku, ze pokud si pacient nestézuje, neznamend to, Ze nema bolesti nebo Ze je pacient
uzdraven (Jones et al., 2010). S timto nelze nez souhlasit.

O bolesti se hovoti jako o paté zivotni funkci (American Pain Society, 1996). Pacientim
jsou standardné monitorovany zivotni funkce napiiklad métenim tlaku, pulsu, teploty,
ale otazka bolesti stale nepatii k tém bézné sledovanym.

S tématem frekvence hodnoceni bolesti souvisi i zptsob jejiho hodnoceni. Nalezeni
a identifikace faktort pomahaji pacientovi ve vyrovnavani se s bolesti. Timto zpisobem
je mozné planovat bolestivé intervence spojené s pievazem rany. Posouzeni bolesti neni
vV zadném piipad¢ jednoduché. Je nutné vzit v ivahu volbu jazyka neverbalni komunikace
a styl konverzace, kterou ovliviiyji kulturni, ekonomické, socialni, environmentalni,
demografické a kognitivni faktory. Diskomunikace mize ovlivnit ochotu pacienta
ve spolupraci v 1é€bé bolesti. Rozhodovani, kterd stupnice k hodnoceni bolesti je nejlepsi,
je zavislé na preferencich pacienta (Bowers, Barret, 2009, s. 41).

Jako nejCastéj$i nastroj k hodnoceni bolesti zvolili respondenti numerickou Skalu
(43 %), druhou v pofadi slovni $kalu (33 %) a obli¢ejovou Skalu na tietim misté (16 %).
Preference pouziti numerické skaly (NRS) v hodnoceni bolesti se naléza se rovnéz jako
soucast doporuceného postupu Celosvétové unie spolecnosti hojeni ran (WUWHS, 2007).
Closs (2007, s. 642) navrhuje, Ze naopak pouziti verbalni $kaly (zadna bolest, mirna, stfedni,
z&vazna) je pro star$i pacienty jednodussi vcetné¢ nemocnych s uréitym stupném kognitivni
poruchy (Closs, 2007, 642). Ve studii Jones (Jones et al., 2010, s. 343) prevladalo pouziti
numerické Skaly v soukromych zdravotnickych zatizenich a v agenturach domadci péce. Slovni
vyjadfeni bolesti mélo podobné procentudlni vyuziti ve statnich nemocnicich a socidlnich
zatizenich. Vizualni analogova Skala nebyla v nemocnicich vitbec uvadéna (Jones et al., 2010,
s. 344). V poradi vyskytu typu $kal se studie Jones a kolektivu (Jones, 2010, s. 344) shoduje

s vysledky uvadénymi v disertacni praci.
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V Delfské studii odbornici v hojeni ran deklarovali pouzivani VAS skoére v klinické
praxi (pouzivané¢ vzdy nebo vétSinu casu) v 88 %. Stupnice ,,Wong and Baker faces pain®
oznacili jako druhou v potadi, ale vyuzivanou pftilezitostn¢ (Butcher, White, 2014, s. 54).

Numericka skala pomaha pacientim v pfedstavé zndmkovani, tak jako byla pouzivana
pti zkouSeni ve Skole (naptiklad hodnoceni 1 — 5). Ale i v téchto situacich je piedstava
»znamkovani pro nékteré nemocné narocna. V takovych ptipadech se osvédcila slovni skala
bolesti. Nevyjadiuje sice tak citlivé rozdily v intenzité, ale je subjektivnim slovnim popisem
konkrétniho pacienta.

Pouziti obli¢ejové skaly k hodnoceni bolesti je vyuzivano vice v détském Iékatstvi.
Na zakladé zkuSenosti z klinické praxe bylo mozné sledovat, ze pii pouziti oblicejové Skaly
u dospélych je nutné vzit ohled na sebevédomi pacienta, ktery se nemusi vzdy pii pouziti
,,smajlika* citit dastojné.

Téma hodnoceni bolesti v souvislosti s typem Skaly se vraci zpét k nazoru na polozku
,Vybér skaly podle odbornosti“ v zdznamu u pacienta s bolesti a rdnou (jako nadbyte¢nou
hodnotili respondenti JIP, postrddany zdznam respondenti ambulance, ARO). Vybér skaly
podle odbornosti prezentuje napiiklad skalu pro pacienty s demenci PAINAD (Pokorna et al.,
2013, s. 117) nebo skalu ,,Mobilization Observation Behaviour Intensity Dementia Pain Scale
- Mobid 2 (Holmerova et al., 2009, s. 79). Kognitivni porucha muize ovlivnit schopnost
clovéka hodnotit bolest vcetné posouzeni vyvolavajicich pfiiny. Studie ukazuji,
Ze hospitalizovani pacienti s kognitivni poruchou méné pravdépodobné poZzaduji a piijimaji
analgetika (Buffum et al., 2007, s. 320).

Téma hodnoceni bolesti v souvislosti s pfevazem bylo rovnéZz uvadéno v nabidce
postradanych nebo nadbyte¢nych polozek v zdznamu hodnoceni bolesti u pacienta s ranou.
Bolest souvisejici s pfevazem rany a intervence pievazu jsou ¢asto prezentované jako nejvice
stresujici aspekt a hodnoceni bolesti by mélo byt provadéno ptred, béhem a po pievazu (Price
et al., 2008, s. 163).

Oblast nefarmakologickych intervenci se prolind v celém prabéhu disertaéni prace.
V dotaznikovém Setfeni byla respondentiim nabidnuta baterie nefarmakologickych intervenci,
které za urcitych podminek pomdhaji ke sniZeni bolesti. S nejvysSim procentudlnim
zastoupenim (18 %) byla respondenty vybrana intervence ,elevace koncetiny®.
Z této odpovédi je patrné, ze sestry konzultantky se Casto setkavaji s bolesti pii ulceracich
dolnich koncetin Zilni etiologie. Intervence elevace koncetin poskytuje preventivni opatieni

omezujici vznik otoku a tim i1 sniZeni bolesti.
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Na druhém misté byla respondenty zvolena intervence ,,chlazeni koncetiny pres obvaz*.
(14,4 %). Intervence prezentuje fyzikalni pusobeni chladu napiiklad na oblast, ktera
se projevuje zanéctlivou reakci, otokem nebo pruritem. VSechny projevy jsou tzce spojeny
s vyskytem bolesti. S intervenci soucasné souvisi edukace pacienta o aplikaci chladivych
prosttedkll, intervalu a zplsobu pouziti. Aplikace intenzivniho chladu muze zpusobit
omrzlinu, kterd jesté zhorsi lokalni nalez rany a vyvola siln€jsi bolest.

S ptisobenim chladu souvisi aktivita ,, prevazani rany* (10,2 %). Pacienti pii intenzivni
bolesti vyzaduji pfevazani rany a deklaruji nasledn¢ zmirnéni bolesti. Pfi sejmutim kryti
dochdzi k ochlazeni rany a jejiho okoli zvlasté, kdyz je intervence doplnéna obkladem. Tim
se u specifickych etiologii dostavi i tleva od bolesti, obvykle jen na piechodnou dobu.
Provedeni pfevazu milize paradoxné 1 bolest opét vyvolat. Pacienti pfevazanim rany oc¢ekavaji
vy$§i ucinnost materidlu. Nemocnym s ischemickymi defekty nebo rdnami s projevy
zanétlivé reakce vyhovuje chlad a rdna bez zakryti. Tento zplsob ,,08etfeni* ¢asem naopak
zpusobi zhorSeni rany a tim i zvySeni bolesti (Koutna et al., 2015, s. 139).

Nefarmakologickd intervence ,,0dvedeni pozornosti“ muze patiit mezi kratkodobé
aktivity, ale i intervence s prodlouzenych efektem. Kratkodobé odvedeni pozornosti,
napiiklad v ramci rozhovoru - otazek k pacientovi, mize pomoci béhem pievazu, a docilit tak
i zmirnéni proceduralni bolesti. Delsi charakter odvedeni pozornosti od bolesti muze byt
dosazen sledovanim televize nebo piitomnosti navstévy. Odvedeni pozornosti (12,1 %) ma
svoji hodnotu, pokud oSetfujici znd povahu nemocného a poznd, do jaké miry je dotycny
schopen se mimo bolest koncentrovat na jinou aktivitu. Obvykle to byva kratka epizoda, ktera
muze byt vyuzita béhem pievazu nebo na zklidnéni bolesti po prevazu.

Sejmuti kompresivni bandaze* (8 %) prezentuje situaci, ktera se vyskytuje u pacienti
pfevazné vnoci pii pouziti kratkotaznych kompresivnich obinadel. Pacienti deklaruji,
Ze intervence ,,sejmuti kompresivni bandaze* je G¢inna. Systém komprese koncetin sebou
ptinasi zpocatku negativni, pozd&ji i pozitivni reakce. U pacienta s zilni etiologii dolnich
koncetin patfi kompresivni band4dz mezi zékladni systémy 1écby. Tlak na koncetinu mize
prvni dny provokovat bolest, avSak ndsledn¢ béhem nékolika dni v dasledku ovlivnéni
insuficientniho Zilntho aparatu dochéazi k ulev€. Intervenci, kterd souvisi s kompresivni
bandazi, prezentuje rozchozeni bolesti nemocnym (3,9 %).

Svéseni koncetiny (5,6 %) je naopak piiznak pro vyskyt arterialni nedostate¢nosti dolni
koncetiny. Proto mnoho pacientd s touto diagndzou vyhledava spanek vsedé (3,2 %). Poloha
vsedeé, se svéSenim dolni koncetiny podporuje tvorbu otoku, ktery vyvolava dalsi bolest.

Pro pacienty s tepennou insuficienci je tato intervence jen ¢astecnou tlevou.
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Intervence, které pfimo souviseji S pfevazem rany, prezentuje psychoterapie — sniZeni
anticipované bolesti, organizovani prevazu nemocnym a prevzeti aktivit pri prevazu
nemocnym (4,4 %).

Mezi spise dopliiujici terapie, které nejsou v Ceské republice b&Zné zavedené, patii
fototerapie, muzikoterapie a aromaterapie. Fototerapie, jako nefarmakologicka intervence
byla vice rozSifend k prevenci i 1écb€ prolezenin v devadesatych letech, kdy nebyla
k dispozici tak Siroka Skala terapeutickych kryti. Jak ukazuji data respondentd (1,7 %),
Vv dnesni dob¢ se piili§ nevyuziva. Pii aplikaci mé vliv na psychiku pacientti. Lokaln¢ ptsobi
na nékteré noxy zpusobujici bolest jako je naptiklad iritacni dermatitis, otok nebo zmirnéni
sekrece (Koutna et al., 2015, s. 179). Autofi se domnivaji, ze se na aplikaci fototerapie casto
zapomina, piestoze na oddé€leni je ptistroj k dispozici.

Muzikoterapie méla jesté¢ mensi zastoupeni ve vyuziti jako nefarmakologickd intervence
pro snizeni bolesti (1,0 %). Vysledky poslechu hudby tykajici se snizeni bolesti u pacientd
po biisnich operacich prezentuje studie finskych autor (Vaajoki et al., 2011, s. 709). Pacienti
ve vybrané skupin€ si sami vybirali typ jejich oblibené hudby v rliznych intervalech nékolik
dnti po chirurgickém vykonu. Na nékterych oddélenich intenzivni péée v Ceské republice,
Vramci vyuzivani bazalni terapie, komunikuji zdravotnici Srodinou pacienta a nemocni
poslouchaji jejich oblibenou hudbu. Poslech hudby vSak neni pifimo indikovany za ucelem
sniZzeni bolesti. Védecké dikazy ukazuji na moznost zaclenéni hudby do oSetrovatelskych
intervenci. Role hudby je vnimana jako esteticky prostfedek a poméaha v ovlivnéni bolesti
na tfech trovnich pfenosu bolesti v rdmci vratkové teorie. VEédci zjistili, ze poslech hudby je
ptijat sluchové do mozku a ze aktivuje emocionédlni, motorické a tvirc¢i oblasti mozku.
Muzikoterapie pomahéa ke sniZeni Uzkosti, bolesti, stresu, deprese, ale i navozeni spanku
(Rohr et al., 2016, s. 3844).

Aromaterapie je zpusob alternativni a doplitkové metody k ovlivnéni intenzity bolesti.
Vzhledem Kk tomu, Ze pfitomnost rany je Casto spojena i s vyskytem zapachu, aromaterapie
hraje v tomto ptipad¢ troji roli. Oleje vyrobené v rostlin redukuji onkologickou, poopera¢ni
a chronickou bolest. Aromaterapie je ¢asto kombinovana s masazi urcité lokality pacienta
(ruce, $ije, zada), inhalaci nebo lazni. Z nabidky vini, ale také pro antisepticky Ucinek, je
vyuZivéana levandule, bergamot, rozmaryn, citrus, tea tree a dalsi. Pfi jejich pouzivani je nutné
vzit ohled na moznou alergii pacienta (Cino, 2014, s. 305). Vyuziti aromaterapie oznacilo
pouze 1,4 % respondent.

Vyznam edukace pted pifevazem dokumentuje pilotni studie provedena u péti pacientd,
ktefi méli silné bolesti (NRS 7-10) spojené s vyskytem rany a ktefi t€zko zvladali zvySenou
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bolest pfi pievazech rany. Pacientim byla pfed pievazem podéna informace zplisobem
strukturovanych sdéleni a byli pozadani, aby o spolupraci ve vytvofeni postupu,
ktery by pomohl snizit bolest béhem pievazl u dalSich pacientli. V navaznosti na tato sdéleni
byl vypracovan plan farmakologickych a nefarmakologickych intervenci. Behem pievazu
byla hodnocena bolest pacientii a uzkost. Ctyii z péti pacientii hodnotili postup za ptinosny
pro zvladani bolesti (Gibson et al., 2004).

Sestry konzultantky, které jsou odpovédné za péci o pacienty s bolesti pii Chronické
ran¢, potirebuji vysokou turoven profesiondlnich znalosti a vzdé€lani s cilem zabezpecit
optimalni osetfovatelskou péci o tyto pacienty (Eskes et al., 2013, s. 665). Nejvétsi prekazkou
pii efektivni 1é¢bé bolesti je spoléhani vSeobecnych sester na vlastni subjektivni tsudek
(Al-Shaer et al., 2011, s. 11). Jednou z moznosti, jak zajistit kvalitni oSetfovatelskou péci je
dalsi vzdeélavani sester systémem postgradualniho studia je. Odborné znalosti by mély byt
podpofeny empatickym piistupem k pacientovi s pochopenim jeho chovani a pacientovou
reakci na bolest. Souc¢asné by zdravotnicka zafizeni méla ziskavat zpétnou vazbu s ohledem
na zvladani bolesti naptiklad prostiednictvim vyzkumu nebo rozhovory s pacienty a dle jejich
zavéri iniciovat dalS$i smér oSetfovatelské péce (Puls-Mccoll et al., 2001, s. 190).
Problematika hodnoceni kvality péce at jiz dle jejich zkuSenosti (patient reported
experiences), tak spokojenosti s vysledky péce (patient reported outcomes) jsou vyznamnymi

vyzvami pro zajisténi kvalitni péce.

2.3 DRUHA FAZE VYZKUMU

Ukolem 2. fize vyzkumu bylo zjistit, jaké zkuSenosti maji pacienti s akutni
a chronickou bolesti ptfi vyskytu rany, a zda tyto zkuSenosti koresponduji s urujicimi znaky
osetfovatelské diagnézy akutni a chronickd bolest dle NANDA Int. (NANDA Int. 2012-
2014).

Bolest spojena s vyskytem rany, zvlasté bolest chronickd, je propojena s negativné
ladénymi emocemi pacientti, které maji vliv na snizeni poctu dennich aktivit, poruchy spanku,
omezeni pohyblivosti a redukei socidlnich kontaktii. Bolest ovliviiuje individualni kvalitu
zivota. Pocity jako je strach, smutek, beznadéj a zoufalstvi jsou béznou zalezitosti v situaci,

kdy bolestiva rana zac¢ne ovladat zivot ¢lovéka (Mudge et al., 2008, s. 19).
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2.3.1 Vyzkumné cile a vyzkumné otazky (druhé faze vyzkumu)

Cilem druhé faze vyzkumu bylo zjistit, jaké jsou zkuSenosti pacientt s akutni

nebo chronickou bolesti pfi vyskytu ran riznych etiologii.

Cilem druhé faze vyzkumu bylo:

zjistit, které urcujici znaky oSetfovatelské¢ diagn6zy NANDA International akutni
a chronicka bolest jsou pacienty s rdnou povazovany za hlavni

zjistit, které urcujici znaky oSetfovatelské diagn6zy NANDA International jsou
pro pacienty vyznamné u oSetiovatelské diagndzy akutni bolest

zjistit, které urcujici znaky oSetiovatelské diagnézy NANDA International jsou
pro pacienty vyznamné u oSetfovatelské diagnozy chronicka bolest

zjistit, jak se urcujici znaky obou oSetfovatelskych diagnoz 1isi dle pohlavi respondentt

pacientil

Vyzkumné otazky (druhé faze vyzkumu):

- Otazka ¢ 1: Které urcujici znaky diagnézy akutni a chronicka bolest dle NANDA
International jsou vyznamné pro pacienty s bolesti a s ranou?

- Otéazka €. 2: Jaky je rozdil v ur€eni vyznamnosti urcujicich znakl oSetfovatelské
diagnozy NANDA International akutni a chronicka bolest dle pohlavi?

- Otazka ¢. 3: Jaky je rozdil v uréeni vyznamnosti urcujicich znakl osetfovatelské
diagn6zy NANDA International akutni a chronicka bolest dle véku pacient

- Otazka ¢. 4: Jaky je rozdil v deklarovaném vnimani vyznamnosti uréujicich znakt
oSetfovatelské diagno6zy NANDA International akutni a chronicka bolest dle typu

ran pacientti?

2.3.2 Pracovni hypotézy (druhé faze vyzkumu)

Pro moznost statistického zpracovani dat bylo nutno formulovat pracovni hypotézy.

Dale jsou uvedeny hypotézy jak v nulové (HO), tak alternativni (HA) podobé¢:

2H1ga: Urcujici znaky pro osetfovatelskou diagnézu dle NANDA International akutni bolest

budou potvrzeny a nebudou/budou se lisit dle pohlavi, véku pacientii a typu rany.
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2H2¢/a: Urcujici znaky pro oSetfovatelskou diagnézu dle NANDA International chronicka

bolest budou potvrzeny a nebudou/budou se lisit dle pohlavi, véku pacientd a typu rany.

2H3p/a: Volba urcujicich znaka pro oSetiovatelskou diagn6zu NANDA International akutni
bolest z pohledu pacienti nebude/bude zavisla na uvadéné intenzité bolesti respondenta

béhem hodnoceni

2H40a: Volba uréujicich znaki pro oSetfovatelskou diagnézu NANDA International
chronicka bolest 7 pohledu pacientii nebude/bude zavisla na uvadéné intenzité bolesti

respondenta béhem hodnoceni.

2H5¢/a: Urcujici znaky pro oSetfovatelskou diagndézu dle NANDA International pro akutni

------

2H6pa: Hodnoty vazeného skore urcujicich znakii oSetfovatelské diagnozy akutni

------

2.3.3 Metodologie a konstrukce vyzkumného nastroje (druhé faze vyzkumu)

Pro druhou fazi vyzkumu byl zvolen model validity podle Fehringa — validizace
diagnézy na pacienta zaméfenym modelem klinické validity ,,Patient focus CDV model*
oSetiovatelské diagnozy dle NANDA International ,,akutni a chronicka bolest“. Model je
vhodné aplikovat u pacienta s oSetfovatelskou diagndézou psychologické nebo behavioralni
povahy (Fehring, 1987, s. 628).

Predvyzkum byl proveden u deseti pacientii ambulance hojeni ran na Internim oddéleni
Strahov VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Na jeho zéklad€ bylo do dotazniku doplnéno
nekolik polozek. Tykaly se intenzity bolesti pacienta v dob¢ sbéru dat a vysvétleni nékterych
urcujicich znakl oSetrovatelské diagnozy v zdznamu tak, aby byly pro pacienty srozumitelné,
ale aby neztratily svlij ptivodni slovni vyznam. Napiiklad definujici charakteristika ,,naruseni
vzorce spanku“ byla v dotazniku upravend na , problémy se spankem* a s vysvétlenim
pro respondenta napriklad Spatné usindte, casto se budite. Vyhledavani antalgické polohy

bylo pro respondenty vysvétleno = vyhleddavani polohy, kterd vam ulevi od bolesti. Urlujici
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znak ,strach z opakovaného zranéni* ve spojitosti s chronickou bolesti a rdnou byl upraven
na ,strach ze vzniku nové rany*.

Dotaznik obsahoval zékladni demograficka data o pacientovi a jeho rané typu: Casovy
horizont od vzniku rany v mésicich, vék pacienta, pohlavi, bolest ve spojeni se vznikem rany,
etiologii rany, charakter a intenzitu bolesti v dobé vypliovani dat do dotazniku (viz pfiloha
¢. 8).

Druhéd c¢ast dotazniku zahrnovala vétSinu urcujicich znakl oSetfovatelské diagndzy
dle NANDA International ,,akutni a chronicka bolest* a hodnoceni vyznamu charakteristik
dle Likertovy skaly. Sbér dat respondenti druhé faze vyzkumu zapocal na konci roku 2014,
a proto byl dotaznik konstruovan jesté podle urcujicich znakit NANDA Int. 2012 - 2014.
V dal§im vydani publikace NANDA Int. 2015 - 2017 doslo k revizi obou oSe. dg. ,, akutni
bolest“ a ,.chronicka bolest“ a naptiklad z oSe. dg. ,.chronickd bolest® bylo odstranéno
10 urcCujicich znakd, které vSak byly zahrnuty do déale uvadéného dotaznikového
Setfeni. Ponechani ptivodniho rozsahu urcujicich znakt a vysledky zjisténé u respondenti
druhé faze vyzkumu mohly napomoci zhodnotit, do jaké miry bylo odstranéni nékterych

urcujicich znaki ptinosné pro klinickou praxi v péci o pacienty s chronickou bolesti.

2.3.4 Charakteristika vyzkumného souboru a zikladni informace o respondentech

(druhé faze vyzkumu)

Vyzkumny soubor tvofili pacienti s akutni a chronickou bolesti pfi vyskytu ran rizné
etiologie. VéEtSina pacientt byla v dobé vyplnéni dotazniki v ambulantni péci zdravotnického
zafizeni (Ceské Bud¢&jovice, Hradec Kralové, Karlovy Vary, Liberec, Most, Olomouc,
Ostrava, Plzen, Praha, Pielou¢, Tabor). Dle Fehringa: (Fehring, 1987, s. 628) ,,v prvni fazi
je nutné ziskat soubor pacientll s danou oSetfovatelskou diagnézou a potvrdit, Ze diagnoza
byla stanovena spravné“. V souboru byl pouzit k potvrzeni bolesti u pacientd
unidimenzionalni hodnotici nastroj — numericka Skala bolesti a pfitomnost rany byla
zhodnocena dle definice oSetfovatelské diagn6zy NANDA International ,,narusena integrita
tkané“ s definici: ,,poskozeni sliznice, rohovky, klize anebo podkoznich tkani®.
Pted vyplnénim dotazniku byli pacienti edukovani a informovani o Ucelu dotaznikového
Setfeni a o zpisobu zaznamenani dat.

Pocet respondentl druhé faze vyzkumu dosahl poctu 180 pacientti, z toho bylo 85 muza
(42,7 %) a 95 Zen (52,8 %). Akutni a chronickd bolest z Casového pohledu byla ¢lenéna

na dobu trvani do 6 mésicti, chronicka bolest byla charakterizovdna délkou trvani od 6 mésict
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vySe (NANDA Int. 2012-14, s. 499; Janackova, 2007, s. 57). Z tohoto pohledu byl soubor
respondentti rozdélen na 49 % pacientl s akutni bolesti a na 51 % pacienti s chronickou
bolesti. Pramérny vék respondenti byl 63 let (min. 33, max. 94, SD 64). Etiologii

ran respondentti dokumentuje tabulka ¢. 58.

Tabulka 58: Etiologie ran respondenti (druhé faze vyzkumu)

TYP RANY AC (N) RC (%)
bércovy vied zilni 93 51,7
ischemicka rana 16 8,9
ProleZenina 19 10,6
rana pii diabetu 15 8,3
komplikace operacni rany 15 8,3
Jiné 22 12,2

Mezi rany, oznacené¢ jako ,jiné*“ patfily onkologické wulcerace, popdaleniny

nebo posttraumatické rany.

2.3.5 Charakter bolesti respondentt (druhé faze vyzkumu)

Charakter bolesti je zavisly na provokujicich faktorech. Témi mohou byt vnitini faktory
(etiologie, otok, infekce) nebo zevni vyvoléavajici vlivy tykajici se naptiklad komprese
koncetiny, adherence materidlu nebo traumatu vzniklého primarnim a sekundarnim krytim

(Koutna et al., 2015, s. 29). Charakter bolesti respondenti dokumentuje graf ¢. 10.
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Graf ¢. 10: Charakter bolesti respondentii p¥i prvnim kontaktu
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2.3.6 Hodnoceni intenzity bolesti podle numerické $kaly (druha faze vyzkumu)

Respondenti béhem sbéru dat hodnotili soucasnou intenzitu bolesti na numerické Skale
od 1 do 10. Jak prokazi nasledujici data v hypotéze ¢. 3, tato informace se stala, ramci druhé
faze vyzkumu, velmi dalezitou. Z grafu ¢. 11 je mozné rozpoznat, ze vSichni respondenti
uvadéli v dobé sbéru dat bolest. Nejnizsi hodnoceni respondentti bylo oznaceno na stupnici
numerické $kaly bolesti s hodnotou ,,jedna“ (N=20), ale v podstaté totozna hodnota byla
zastoupena u c¢isla hodnoceni intenzity ,,dvé* (N=21). Nejvice respondenti udalo intenzitu

bolesti ,,pét* (N=34).
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 Intenzita bolesti respondentt

Graf ¢. 11: Intenzita bolesti respondenti v dobé vyplnéni dotazniku podle numerické §kaly 1 — 10
(druha fize vyzkumu)

Lze se domnivat, Ze nemocni, pokud si nejsou intenzitou bolesti jisti, urcuji stfedni

hodnotu na numerické skale.
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2. 3. 7 Statistické ovéreni hypotéz (druhé faze vyzkumu)

Hypotéza ¢. 1 (druhé faze vyzkumu)

2H1y/a: Urcyjici znaky pro oSetrovatelskou diagndézu dle NANDA International akutni bolest

budou potvrzeny a nebudou se lisit dle pohlavi, véku pacient a typu rany.

Na zaklad¢ ptedlozeného dotazniku respondenti hodnotili definujici charakteristiky
ose. dg. ,,akutni bolest”, které¢ odpovidaly jejich pocitim a chovéni. Byla vypoctena hodnota
vazeného skoére u kazdé charakteristiky zvlast.
vazeného skore 0,8 a vice, vedlejsi znak oSetfovatelské diagnozy ma hodnotu vazeného skore

v rozmezi 0,5 a 0,79. Urlujici znaky s vazenym skore 0,5 a méné nejsou povazovany

Pro hlavni, urcujici znak plati hodnota

za charakteristické pro danou diagnézu (Zelenikova, Ziakova, 2008, s. 34).

Tabulka ¢. 59 uvadi hodnoty vazeného skore definujicich charakteristik oS. dg. ,,akutni

bolest* v potadi od nejvyssi dosazené hodnoty k nizSim.

Tabulka 59: Hodnoty vaZeného skére pro oSe. dg . NANDA Int. ,,Akutni bolest*

Smérodatna
Uréujici znaky NANDA Int. ,, Akutni bolest* Vazené skore | odchylka
Vyhledavéni ulevové polohy 0,68% 0,33
Ochranné chovani 0,62 0,33
Trvala bolest nebo ¢asta bolest 0,62 0,33
Problémy se spankem 0,56 0,35
Ochranna gesta 0,54 0,34
Pozorované znadmky bolesti 0,51 0,34
Zména vyrazu obliceje 0,442 0,34
Podrazdénost 0,33 0,33
Zmény chuti k jidlu 0,32 0,33
Poceni 0,28 0,34
Nechutenstvi 0,28 0,34
Zmény dychani 0,25 0,31
Zmény krevniho tlaku 0,21 0,30
Zaméfeni na vlastni osobu 0,21 0,25
Zmény srdec¢niho rytmu 0,18 0,28
Zmeénéné vnimani ¢asu 0,17 0,29

22 Dle vypodtené hodnoty vazeného skére uréujici znaky oznaGené jako vedlejsi

% Dle vypodtené hodnoty véazeného skére urlujici znaky oznatené jako necharakteristické pro danou

osetfovatelskou diagnozu
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Dle vypoctu vazeného skore podle oznaceni respondenti Zadny z urcujicich znakt
ose. dg. ,akutni bolest® nedosdhl hodnoty 0,8 a vice, ktera je urcujici pro hlavni
charakteristiku diagnézy. S nejvyssi hodnotou vazeného skore (0,68) byl nalezen jako vedlejsi
urCujici znak ,hleddni polohy, ktera vam ulevi bolesti (dle NANDA Int. 2012-14

tzn. ,,vyhledavani antalgické polohy*).
Tabulka ¢. 60 zobrazuje hodnoty vazeného skoére podle pohlavi respondentti. Nejvyssi
hodnota vazeného skore byla vypoctena pii urcujicim znaku ,,vyhledavani ulevové polohy*

(0,71) u zen.

Tabulka 60: Uréujici znaky oSe. dg. ,,Akutni bolest* podle pohlavi (vaZené skére)

Uréuji‘?i znaky ose. dg. ,,Akutni MUZ 7ZENA Mann- Wilcoxon Signifikance
bolest Whitney U w z Testu
Zmény chuti k jidlu 0,33 0,31 927 2055 -0,32 0,748
Zmény krevniho tlaku 0,19 0,20 942 1803 -0,21 0,833
Zmény srde¢niho rytmu 0,19 0,18 931 2059 -0,31 0,757
Zmény dychani 0,22 0,23 951,5 2079,5 -0,11 0,909
Podrazdénost k jinym osobam 0,21 0,29 862,5 1723,5 -0,93 0,353
Poceni 0,26 0,27 9475 1808,5 -0,15 0,883
Nesoustiedéné chovani 0,37 0,35 896,5 20245 -0,58 0,561
Zména vyrazu obliceje 0,37 0,48% 796 1657 -1,44 0,150
Ochranné chovani 0,60 0,56 903 2031 -0,52 0,604
Zménéné vnimani ¢asu 0,22 0,15 809,5 1937,5 -1,56 0,118
Trvala bolest nebo ¢asta bolest 0,59 0,64 890 1751 -0,63 0,527
Pozorované znamky bolesti 0,45 0,47 923 1784 -0,35 0,729
Vyhledavani ulevové polohy 0,63 0,71% 846 1707 -1,02 0,307
Obranna gesta 0,54 0,45 820 1948 -1,23 0,220
Zaméfeni na vlastni osobu 0,15% 0,18 907,5 1768,5 -0,53 0,598
Problémy se spankem 0,57 0,54 923,5 2051,5 -0,34 0,732

Celkové byl rozdil vazeného skére mezi pohlavimi respondentti maly, nejvétsi rozdil
mezi pohlavimi v hodnoté vazeného skore byl nalezen u polozky: ,,zména vyrazu obliceje*
(0,48 u zen, 0,37 u muzl), kde Zeny udavaly vyssi hodnotu na Likertové Skale. AvSak polozka
s takovou hodnotou vazeného skore neni pii dané korelaci charakteristicka pro oSe. dg. akutni
bolest dle NANDA Int. 2012-2014.

Dle vysledku statistické analyzy nebyla nalezena signifikance  podle pohlavi

respondentit u ose. dg. Akutni bolest dle NANDA Int. Nulovou hypotézu podle pohlavi

24 Nejveétsi rozdil vazeného skore podle pohlavi
2! . M7 v ) ™ . ,
> Nejvyssi oznatena hodnota vazeného skore

v
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respondentll nelze zamitnout. Urcujici znaky oSetfovatelské diagndézy dle NANDA

International se nelisi dle pohlavi vybraného souboru respondentt.

Tabulka ¢. 61 zobrazuje hodnoty vazeného skore dle véku respondentd u oSe. dg.
»Akutni bolest”.  Skupiny s konkrétnim veékovym rozmezim byly vytvoieny zdmérné

s umyslem stejného pocetniho zastoupeni v kazdé kategorii.

Tabulka 61: VazZené skore ose. dg. NANDA Int. ,,Akutni bolest“ podle véku respondenti

. o 5 Vékové kategorie respondentd s akutni

Urcujici znaky oSe. dg. bolesti Vysledky statistické analyzy
»~Akutni bo}est“ dle véku ) ] N onifikance
respondentil do 59 let 60-74let |75 let a vice sTtZiitgt\;lia(xz) yolsrt]%rs)?iu tS(;S%EI
Zmény chuti k jidlu 0,28 0,34 0,33 0,58 2 0,749
Zmény krevniho tlaku 0,13 0,22 0,25 1,81 2 0,405
Zmény srde¢niho rytmu 0,13 0,17 0,29 5,98 2 0,050
Zmény dychani 0,16 0,21 0,35 4,35 2 0,114
Podrazdénost k jinym osobam 0,26 0,26 0,25 0,01 2 0,995
Poceni 0,23 0,33 0,21 1,44 2 0,486
Nesoustiedéné chovani 0,29 0,41 0,38 2,79 2 0,248
Zména vyrazu obliceje 0,31 0,49 0,51 5,95 2 0,051
Ochranné chovani 0,48 0,69 0,56 5,66 2 0,059
Zménéné vnimani ¢asu 0,16 0,19 0,19 0,64 2 0,726
Trvala bolest nebo ¢asta bolest 0,54 0,68 0,64 3,26 2 0,196
Pozorované znamky bolesti 0,35 0,55 0,48 4,90 2 0,086
Vyhledavani ulevové polohy 0,54 0,76 0,73 9,44 2 0,009
Obranna gesta 0,43 0,55 0,5 2,10 2 0,350
Zaméfeni na vlastni osobu 0,13 0,16 0,21 1,40 2 0,496
Problémy se spankem 0,43 0,64 0,61 5,29 2 0,071

Zadny uréujicich znak@ oe. dg. NANDA Int. , Akutni bolest“ nedosahl hodnoty
vazen¢ho skore 0,8, prezentujici hlavni charakteristiku oSe. diagnozy. NejvySsi hodnoceni
respondentll pfedstavoval ur€ujici znak ,,vyhleddavani ulevové polohy* s poctem 0,76
ve vékovém rozmezi respondentd 60 - 74 let.

Mezi vékovymi skupinami byl nalezen rozdil v hodnoté vaZeného skore. Vékova
skupina prezentujici 60 - 74 let, méla oproti ostatnim vékovym kategoriim nejvyssi vazené
skére Vv potadi: ,,vyhledavani ulevové polohy, ochranné chovani, trvala, castd bolest
a problémy se spankem . U téchto polozek byl nalezen rozdil vazeného skore oproti skupiné
zastupujici v€k do 59 let. Nejnizsi hodnota vazeného skore byla nelezena ve vSech vékovych
skupinach u polozek: ,,zmény krevniho tlaku, zmény srdecniho rytmu a zaméreni se na vlastni

osobu “.
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Dle hodnoceni vézeného skore jednotlivych urcujicich znakt oSe. dg. ,,akutni bolest*
podle veéku pacienti byla nalezena signifikance p = 0,009 v polozce ,, vyhleddvani ulevove
polohy“. Nulova hypotéza byla zamitnuta. UrCujici znaky oSe. dg. akutni bolest dle NANDA

Int. se lisi dle v€éku respondentt.

Tabulka ¢. 62 zobrazuje hodnoty vazeného skore podle typu ran respondentu.
Z posouzeni hodnot byla vyloucena data prezentujici oznaceni respondentti s ischemickou

a diabetickou ulceraci (viz oznaceni v tabulce ¢. 62) pro maly pocet jednotek ve vyzkumu.

Tabulka 62: Vazené skore oS§. dg. NANDA Int. ,AKkutni bolest* podle typu ran respondenti

Typ rany Statisticka analyza

< 5} > 8

> '_é é % ‘§ R _sﬁ%

, z2_| 5 g 2| e| 2B|EE| E

Uréujici znaky ose. dg. 58| %5E 5 s o £ 7 Bl 20 58
,,Akutni bolest* R a a a Ea > » 2

Zmény chuti k jidlu 0,30 |0,18 |0,52 |0,42 0,23 |0,29 |566 |5 0,340
Zmény krevniho tlaku 0,18 |0,18 |0,29 |0,27 |0,25 |0,15 |2,44 |5 0,786
Zmény srde¢niho rytmu 0,24 0,14 |0,21 |0,21 |0,23 0,05 |9,02 |5 0,108
Zmény dychani 0,29 (043 |0,29 |0,04 0,45 |0,10 |11,85 |5 0,037
Podrazdénost k osobam 0,37 (0,29 [0,25 (0,42 |0,10 | 0,20 |14,02 |5 0,016
Poceni 0,33 |0,50 |0,21 |0,25 |0,20 |0,16 |521 |5 0,391
Nesoustfedéné chovani 0,43 |0)57 |040 |0,42 |0,25 |0,18 |13/42 |5 0,020
Zména vyrazu obliceje 0,48 |061 |046 |025 |0,28 [0,39 |7,34 |5 0,196
Ochranné chovani 0,62 (0,75 |0,65 (0,79 |0,45 |0,43 |10,91 |5 0,053
Zmeénéné vnimani ¢asu 0,18 (0,32 [0,25 {0,33 |0,05 |0,11 |6,63 |5 0,250
Trvala bolest nebo ¢asta bolest | 0,67 0,89 (0,63 [0,50 [0,50 |0,53 |11,11 |5 0,049
Pozorované znamky bolesti 0,57 0,46 |0,54 |0,21 10,30 |0,39 |9,11 |5 0,105
Ulevova poloha 0,71 |0,79 |0,77 |058 |0,43 0,66 |6,65 |5 0,248
Ochranna gesta 0,54 (050 [0,50 {050 |0,35 |0,49 |2,42 |5 0,789
Zaméieni na vlastni osobu 0,18 (0,14 0,21 (0,33 |0,05 |0,11 |6,54 |5 0,257
Problémy se spankem 0,65 |0)57 |[0558 |092 |0,28 0,41 |15,16 |5 0,010

Respondenti s ostatnimi typy ran (zilni ulcerace, dekubitus a jiné) oznacili s nejvyssi
hodnotou véazeného skére (0,77) polozku: , ulevova poloha“. Mezi polozky oznacené
respondenty s bércovymi ulceracemi s nejnizs§i hodnotou vazeného skore pattily: ,,zmeny
krevniho tlaku, zménéné vnimani casu a zaméreni se na vlastni osobu‘. Respondenti
s dekubitem oznacili s nejnizsi hodnotou vézen¢ho skore polozky: ,, zmény srdecniho rytmu,
poceni a zaméreni se na vlastni osobu*. Respondenti s dehiscenci operacni rany oznacili
s nizkou hodnotou polozky: ,,zménéné Vnimani casu a zaméreni se na vilastni osobu*.

Skupina ran nazvané ,,jiné* obsahovala typy ran posttraumatické, popaleninové a onkologické
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v

»zmény srde¢niho rytmu®.

Dle testu statistické analyzy byl nalezen statisticky vyznamny rozdil p < 0,05 u
polozek: ,,zmeény dychani, podrazdénost k jinym osobam, nesoustredeni chovani, trvala, casta

bolest a problémy se spankem *.

Zavér hodnoceni 1. hypotézy (druhé faze vyzkumu)

Urcujici znaky oSe. dg. NANDA Int. ,,Akutni bolest“ podle oznafeni respondentli
nedosdhly hodnotu 0,8 vaZeného skore jako velmi charakteristické. Nulova hypotéza byla
zamitnuta.

Dle testu statistické analyzy nebyla nalezena signifikance podle pohlavi respondenti
u oSe. dg. Akutni bolest dle NANDA Int. Nulovou hypotézu podle pohlavi respondentt
nelze zamitnout. Urcujici znaky oSetfovatelské diagndzy dle NANDA International se nelisi
dle pohlavi respondentt.

V hodnoceni vazeného skore jednotlivych urcujicich znakt oSe. dg. ,,akutni bolest*
podle véku pacienti byla nalezena signifikance p = 0,009 pfi urCujicim znaku ,, vyhledavani
ulevové polohy“. Nulova hypotéza je zamitnuta. UrCujici znaky oSe. dg. akutni bolest
dle NANDA Int. se 1isi dle v€ku respondentti.

Dle testu statistické analyzy byla nalezena signifikance urcujicich znaki oSe. dg.
,»Akutni bolest” podle typu rany p < 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta. Byl nalezen
rozdil mezi typy ran respondentii s urcujicimi znaky oSetfovatelské diagnézy NANDA Int.
,,Akutni bolest®.

Nulova hypotéza byla zamitnuta. Urcujici znaky oSe. dg. ,,Akutni bolest (dle

NANDA int.) se liSi podle véku respondentii, typt rany a nelisi se podle pohlavi.
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Hypotéza €. 2 (druhé faze vyzkumu)

2H2¢/a: Urcujici znaky pro oSetfovatelskou diagnézu dle NANDA International chronicka

bolest budou potvrzeny a nebudou se lisit dle pohlavi, véku pacientt a typu rany

Tabulka ¢. 63 znazornuje urcujici znaky ose. dg. NANDA Int. ,,Chronicka bolest*
a hodnoceni vazeného skore podle vyjadieni respondenti. Nejvyssi hodnotu ziskal urcujici
znak ,zmenéna schopnost pokracovat v dalsich aktivitach“(0,64) a dalsi definujici
charakteristiky v zastoupeni podle hodnoty vazeného skore: ,strach ze vzniku dalsi rany,
omezend pohyblivost v misté bolesti, trvald, casta bolest, ochranné chovani, problémy
se spankem, unava a pozorované znamky bolesti“. Tyto definujici charakteristiky byly

dle hodnoceni respondentt potvrzeny jako vedlejsi v ose. dg. ,,chronicka bolest®.

Tabulka 63: Uréujici znaky oS. dg. NANDA Int. ,,Chronicka bolest* a vazené skore

Urcujici znaky NANDA Int. ,,Chronicka bolest* Vazené | Smérodatna
skore Odchylka
Zménéna schopnost pokracovat v dalSich aktivitach 0,64°" | 0,34
Strach ze vzniku dal§i rany 0,63 [ 0,35
Omezena pohyblivost v misté bolesti 0,63 | 0,37
Trvala bolest nebo Casta bolest 0,62 |0,33
Ochranné chovani 0,62 0,33
Problémy se spankem 0,56 | 0,35
Unava 0,53 | 0,31
Pozorované znamky bolesti 0,51 |0,34
Zmeéna vyrazu obliceje 0,4428 0,34
Omezené setkavani s ostatnimi lidmi 0,42 | 0,36
Nesoustiedéné chovani 0,36 |0,32
Precitlivélost 0,34 | 0,35
Podrazdénost 0,33 | 0,33
Deprese 0,30 | 0,33
Nechutenstvi 0,28 | 0,34
Zaméfeni na vlastni osobu 0,21 | 0,25

Tabulka ¢. 64 znazoriiuje rozdil mezi hodnotou vazeného skére a rozdilu v hodnoceni

muzu a zen.

" Dle vypodtu vazeného skore uréujici znaky oetiovatelské diagnozy oznacené jako vedlejsi

2 ’ v v . r e Y L1 r v ;o . e .

® Dle vypoctu vazeného skore uréujici znaky oSetiovatelské diagnézy oznadené jako necharakteristické
pro danou oSetfovatelskou diagnézu
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Tabulka 64: Urdujici znaky oSe. dg. NANDA Int. ,,Chronicka bolest“ a pohlavi respondentii
(vaZené skore)

Urdujici znaky ose. dg. ,,Chronicka v | Mann — Signifikance
bolesjt“ ! ? MUZ | ZENA Whitney | Wilcoxon | Z tesgtu
Zména pokracovat v aktivitach 0,63 0,64 1043 2033 -0,11 |0,916
Podrazdénost k jinym osobam 0,30 0,32 1005 1995 -0,41 0,680
Omezena pohyblivost v mist& bolesti |0,70® |0,63 9455 2121,5 -0,90 |0,368
Nesoustiedéné chovani 0,33 0,38 976 1966 -0,65 [0,519
Nechutenstvi 0,25 0,32 966 1956 -0,75 |0,456
Zména vyrazu obliceje 0,38 0,51 836 1826 -1,76 0,078
Ochranné chovani 0,60 0,69 814,5 1804,5 -1,96 |0,051
Trvala bolest, asta bolest 0,58 0,64 928,5 1918,5 -1,02 | 0,305
Deprese 0,28 0,36 922,5 19125 -1,09 |0,277
Problémy se spankem 0,52 0,60 906,5 1896,5 -1,20 |0,229
Unava 051 0,55 959 1949 -0,78 0,433
Strach ze vzniku dal§i rany 0,67 0,74 932,5 19225 -1,02 | 0,309
Podrazdénost 0,34 0,38 1005 1995 -0,41 0,680
Pozorované ochranné chovani 0,63 0,65 948 1938 -0,87 0,383
Omezené setkavani s ostatnimi lidmi | 0,40 0,50 910 1900 -1,17 10,243
Precitlivélost 0,27 0,48 713 1703 -2,77 10,006
Zaméfeni na vlastni osobu 0,22% 10,29 919,5 1909,5 -1,13 0,260

A4

Nejvyssi hodnota vazeného skoére byla nalezena u polozky: ,.strach ze vzmiku dalsi
rany” oznacena zenami (0,74) a polozka ,,omezend pohyblivost v misté bolesti (0,70)
ozna¢ena muzi. Nejnizs$i hodnotu vazeného skore prezentovala charakteristika: ,,zaméreni se
na vlastni osobu** oznacena respondenty obou pohlavi.

Byla nalezena signifikace p = 0,006 v ur€ujicim znaku oS. dg. NANDA Int. chronicka
bolest ,,precitlivelost“. Vétsi rozdil v definujicich charakteristikdch mezi pohlavi byl nalezen
Vv polozce: ,,zména vyrazu obliceje* s vys$si hodnotou vazeného skore u zen, ale nebyl ovéren

statisticky vyznamny rozdil.

Tabulka ¢. 65 zobrazuje véazeného skore urcujicich znakll ,,chronicka bolest*

(dle NANDA Int.) podle v€ku respondenti.

Tabulka 65: Ur¢ujici znaky o$e. dg. NANDA Int. ,,Chronicka bolest* dle véku respondentii

Vékova kategorie pacientd
Urdujici znaky oSe. dg. ,,Chronicka s chronickou bolesti Statisticka analyza
bolest* 60-74 | 75a |testova pocet st. | signifikance
do 59 let . A .
let vice let | statistika Volnosti | testu
Moznost pokracovat v aktivitach 0,58 0,65 0,65 1,03 2 0,599
Podrazdénost k jinym osobam 0,30 0,30 0,32 0,33 2 0,850

2 Nejvyssi vypocténa hodnota vazeného skore

v
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Veékova kategorie pacientl
Uréujici znaky ose. dg. ,,Chronicka s chronickou bolesti Statistické analyza
bolest* do59 let | 80-74 75a |testova pocet st. | signifikance
let vice let | statistika Volnosti | testu

Omezena pohyblivost v misté bolesti | 0,58 0,64 0,76 2,72 2 0,257
Nechutenstvi 0,28 0,26 0,32 1,69 2 0,430
Zména vyrazu obliceje 0,46 0,40 0,48 1,69 2 0,430
Ochranné chovani 0,54 0,67 0,71 416 2 0,125
Trvala bolest, asta bolest 0,55 0,61 0,66 1,55 2 0,461
Deprese 0,22 0,30 0,44 6,41 2 0,041
Zaméfeni Se na vlastni osobu 0,26 0,16 0,37 10,95 2 0,004
Problémy se spankem 0,51 0,54 0,63 2,23 2 0,328
Unava 0,50 0,50 0,60 2,47 2 0,290
Strach ze vzniku dal$i rany 0,70 0,70 0,73 0,46 2 0,796
Podrazdénost k jinym osobam 0,30 0,33 0,43 2,15 2 0,341
Pozorované ochranné chovani 0,58 0,64 0,67 1,50 2 0,472
Omezené setkavani s lidmi 0,40 0,43 0,52 1,70 2 0,428
Piecitlivélost 0,30 0,32 0,52 7,56 2 0,023

Nejvyssi hodnotu vazeného skore ziskala polozka: ,,omezend pohyblivost v misté
bolesti* (0,76) oznacena u vekové skupiny od 75 let vyse. V ostatnich vékovych kategoriich
(do 59 let a od 60 do 74 let) byla s nejvyssi hodnotou oznacena respondenty shodné polozka:
wStrach ze vzniku dalsi rany “(0,70).

Nejniz$i hodnoty véazeného skore byly uvedeny u skupiny do 59 let s polozkou:
Hdeprese” 0,22, u skupiny do 74 let u polozky: ,.zaméreni se na viastni osobu* (0,16)
a u nejstarSi skupiny druhé faze vyzkumu u polozky: ,,podrdzdeénost k jinym osobam*(0,32).
Z obecného pohledu lze hodnotit, ze urCujici znaky oSe. dg. ,,chronickd bolest jsou
respondenty hodnoceny ve vysledku vdzeného skore s vy$si hodnotou nez hodnoty oSe. dg.
,,akutni bolest®.

Dle testu statistické analyzy byla nalezena statistickd vyznamnost u urcujictho znaku
,deprese” (p < 0,041), ktery uvadé@li nejcastéji respondenti do 59 let ,,zaméreni na viastni
osobu (p < 0,004), kterou uvadéli respondenti v kategorii 60 — 74 let a ,,piecitlivélost*
(p <0,023), kterou uvadéli nejcastéji respondenti ve véku nad 75 let u 08. dg. NANDA Int.
,»chronicka bolest

Nulova hypotéza byla zamitnuta. Byl nalezen rozdil mezi urcujicimi znaky oSe. dg.

NANDA Int. ,,chronicka bolest* podle v€ku respondentt a podle pohlavi.

Tabulka ¢. 66 zobrazuje urCujici znaky s hodnotou véazeného skore u oSe. dg.

dle NANDA Int. ,,chronicka bolest®.
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Tabulka 66: Uréujici znaky o$e. dg. NANDA Int. ,,Chronicka bolest* dle bércovych ulceraci respondenti

Uréujici  znaky  oSe. dg. Test. Signif.
,,Chronicka bolest* BV Malé numerické hodnoty statistika testu
Moznost pokracovat v aktivitach |0,56 |[0,72 |0,83 0,67 [0,90 | 1,00 |12,93 5 10,024
Podrazdénost k jinym osobdm 0,27 |10,56 0,25 (0,31 [0,25 |0,50 |5,18 5 10,394
Omezend  pohyblivost v misté

bolesti 0,60 |0,81 [0,88 |0,67 |0,80 |1,00 |10,97 5 10,052
Nechutenstvi 0,29 0,39 0,29 |0,28 |0,15 |0,25 |1,28 5 10,937
Zména vyrazu obliceje 0,46 |0,53 0,42 |0,39 |0,25 |0,38 |2,80 5 10,730
Ochranné chovani 0,65 |0,72 |0,75 |0,53 |0,75 |0,38 | 4,32 5 10,505
Trvala bolest, ¢asta bolest 0,59 |0,69 |0,58 |0,61 |0,65 0,88 |2,58 5 10,764
Deprese 0,31 10,42 |0,25 |0,50 |0,25 |0,00 |6,00 5 10,307
Zameéfeni na vlastni osobu 0,22 (0,36 |0,46 0,31 |0,20 [0,13 [4,41 5 10,492
Problémy se spankem 0,59 |0,78 |0,42 |0,28 |0,70 |0,25 | 15,02 5 10,010
Unava 0,53 |0,75 |0,46 |0,36 | 0,50 |0,63 9,90 5 10,078
Strach ze vzniku dal$i rany 0,71 |0,83 |0,71 |0,64 |0,60 |0,75 |2,43 5 10,787
Podrazdénost k jinym osobam 0,35 |0,42 0,21 |0,36 |0,45 |0,38 |1,52 5 10,911
Pozorované ochranné chovani 0,59 |0,83 [0,67 [0,64 0,75 |0,63 |5,88 5 10,318
Omezené setkavani s lidmi 0,41 |0,67 [0,58 |0,50 |0,40 |0,25 | 4,86 5 10,434
Precitlivélost 0,36 | 0,50 0,54 |0,42 |0,20 |0,13 | 3,54 5 10,617

Poznamka: BV — bércovy vied

Pacienti s ischemickymi rdnami, dekubity, dehiscencemi a jinymi rdnami ve vyzkumu
prezentuji malé numerické hodnoty, které nelze zahrnout do hodnoceni. V tomto ptipadé bylo
mozné analyzovat pouze data oznacena respondenty s bércovymi ulceracemi.

S nejvyssi hodnotou vazeného skore byla respondenty oznacena polozka: ,,strach

v

osobu® (0,22). Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil p < 0,05 u polozek: ,,mozZnost

‘

pokracovat v dalSich aktivitach* a problémy se spankem *.

Zavér hodnoceni 2. hypotézy (druhé faze vyzkumu)

Urcujici znaky oSe. dg. NANDA Int. ,,Chronicka bolest* podle oznaceni respondentti
nedosahly hodnotu 0,8 vazeného skore jako velmi charakteristické. Nulova hypotéza byla
zamitnuta.

Dle testu statistické analyzy byl nalezen signifikantni rozdil podle pohlavi respondenti
u ose. dg. ,,chronicka bolest” dle NANDA Int. Nulova hypotéza podle pohlavi respondentii
byla zamitnuta. Urcujici znaky oSetfovatelské diagndzy dle NANDA International se 1isi
dle pohlavi respondenti. V hodnoceni vazeného skore jednotlivych urcujicich znakt ose. dg.
»chronickd bolest” podle pohlavi byla nalezena signifikance p < 0,05 u polozky:

,precitlivélost™
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V hodnoceni vazené¢ho skore jednotlivych urcujicich znakl ose. dg. ,,chronicka bolest*
podle véku pacienti byla nalezena signifikance p < 0,05 pfi uréujicim znaku ,,deprese,
zameéreni se na vlastni osobu a precitlivelost“. Nulova hypotéza byla zamitnuta. Urcujici
znaky oSe. dg. ,,chronicka bolest* dle NANDA Int. se lisi dle véku respondentt.

Dle testu statistické analyzy byla nalezena signifikance urcujicich znaki ose. dg.
,»Chronickd bolest“ podle typu rany p < 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta. Byla
nalezena signifikance p < 0,05 u polozek: ,moznost pokracovat v dalsich aktivitach*
a probléemy se spankem “.

Nulova hypotéza byla zamitnuta. Urcujici znaky oSe. dg. ,,Chronicka bolest

(dle NANDA int.) se liSi podle véku respondenti, typt rany a podle pohlavi.

Hypotéza €. 3 (druhé faze vyzkumu)

2H3pa: Volba urcujicich znakt pro oSetfovatelskou diagnézu NANDA International akutni

bolest z pohledu pacientii bude zavisla na intenzité bolesti respondenta béhem hodnoceni.

Tabulka ¢. 67 dokumentuje hodnoty vazeného skore urcujicich znakd os. dg. NANDA
Int. ,,Akutni bolest” podle intenzity bolesti respondentii béhem vkladani dat do dotazniku.
Numericka skala bolesti byla rozdélena do tii oddili podle intenzity bolesti. V tabulce ¢. 66
lze nalézt navySujici se hodnotu vazen¢ho skore se zvySujici se intenzitou bolesti

dle numerické Skaly.

Tabulka 67: Hodnota vazeného skére urcujicich znaki oSe. dg. NANDA Int. , Akutni bolest*
podle intenzity bolesti respondentit béhem hodnoceni (dle NRS 0 - 10)

Numericka $kala
Uréujici znaky ose. dg. bolesti (NRS) Statistické analyza
»Akutni bolest™ (1-3) | (4-6) |(7-10) | Testova STSSE’B Signifikance
statistika | volnosti testu

Zmény chuti k jidlu 0,23 0,35 0,48 6,69 2 0,035
Zmény krevniho tlaku 0,10 |0,19 0,48 14,78 2 0,001
Zmény srde¢niho rytmu 0,13 (0,16 (0,39 6,01 2 0,050
Zmény dychani 0,11 |0,23 |0,52 13,74 2 0,001
Podrazdénost k jinym osobam |0,14 0,29 0,46 10,14 2 0,006
Poceni 0,15 (0,33 |0,41 6,97 2 0,031
Nesoustiedéné chovani 0,22 10,43 0,54 12,33 2 0,002
Zmeéna vyrazu obliceje 0,26 |0,50 0,71 21,29 2 0,000
Ochranné chovani 0,45 0,62 0,84 14,61 2 0,001
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Uréujici znaky oge. dg. | Poget p
Alibolest |9 |6 (10 T i | Sonianc
Zmeénéné vnimani ¢asu 0,11 |0,19 0,36 5,64 2 0,060
Trvala bolest, ¢asta bolest 0,45 |0,73 0,80 16,21 2 0,000
Pozorované znamky bolesti 0,26 |0,53 0,80 25,03 2 0,000
Vyhledavani ulevové polohy 0,48 |[0,78 0,93 24,76 2 0,000
Obranna gesta 0,36 |0,57 0,68 11,64 2 0,003
Zaméfeni na vlastni osobu 0,12 |0,15 0,30 531 2 0,070
Problémy se spankem 0,42 |0,61 0,77 10,59 2 0,005

Hodnoty vazeného skoére hlavnich urcujicich znakti ose. dg. NANDA Int. ,,Akutni
bolest“ ve tieti skupiné numerické Skéaly intenzity bolesti byly nalezeny u polozky:
»vyhledavani levové polohy* (0,93), ochranné chovani (0,84), trvald, castd bolest (0,80)
a ,,pozorované zndmky bolesti (0,80). Jako vedlejsi urcujici znaky byly respondenty zvoleny
definujici charakteristiky u polozek: ,,obranna gesta®, ,,problémy se spankem®, ,,zména vyrazu
obliceje™ a ,,nesoustfedéné chovani®, vse ve treti skupiné respondentd dle numerické skaly

v w7

respondentt s nizkym numerickym hodnocenim bolesti (1-3).

Zavér hodnoceni 3. hypotézy (druhé faze vyzkumu)

Dle testu statistické analyzy byl nalezen signifikantni rozdil u vSech polozek urcujicich
znakil oSetfovatelské diagndzy dle NANDA International ,,akutni bolest” kromé polozky:
»zmeénéné vnimani Casu®“. Nulova hypotéza byla zamitnuta. Volba urcujicich znaki
pro oSetfovatelskou diagnézu NANDA International akutni bolest z pohledu pacienti je
zavisla na intenzité bolesti respondenta béhem hodnoceni. Se stoupajici intenzitou

bolesti stoupa vazené skore urcujicich znakii.
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Hypotéza ¢. 4 (druhé faze vyzkumu)

2H4pa: Volba urujicich znakii pro oSetfovatelskou diagn6zu NANDA International
chronicka bolest z pohledu pacienti bude zavisla na intenzité bolesti respondenta

béhem hodnoceni.

Tabulka ¢. 68 znazornuje hodnoty vazeného skore urcujicich znakl ose. dg. NANDA
Int. ,,chronicka bolest™ podle intenzity bolesti respondenti béhem vkladani dat do dotazniku.

Numericka skala bolesti byla rozdélena do tfi oddilt podle intenzity bolesti.

Tabulka 68: Hodnota vaZeného skore urcujicich znaki oSe. dg. NANDA Int. ,,Chronicka bolest*
podle intenzity bolesti respondenti béhem hodnoceni (dle NRS 0 — 10)

Urtuiici « 5 d Numericka Skala
réujici  zna ose. . i e
”Chrjo i bole}s/t“ £- | bolesti (NRS) Statlisotécel:a analyza

(1_3) (4-6) (7-10) Testova stupid Signifikance

statistika volnosti testu

Zména v aktivitach 0,57 | 0,64 0,68 1,63 2 0,442
Podrazdénost k osobdm 0,30 | 0,28 0,35 0,33 2 0,848
Omezeni v misté bolesti 0,63 | 0,62 0,77 2,77 2 0,250
Nechutenstvi 0,22 | 0,29 0,37 1,78 2 0,411
Zména vyrazu obliéeje 0,41 | 0,44 0,48 0,49 2 0,783
Ochranné chovani 0,58 | 0,72 0,63 3,72 2 0,156
Trvala bolest, ¢asta bolest 0,53 | 0,62 0,68 3,17 2 0,205
Deprese 0,27 | 0,29 0,43 4,43 2 0,109
Zaméfeni se na vlastni osobu 0,26 |*0,22| 0,31 1,61 2 0,448
Problémy se spankem 0,50 | 0,57 0,62 1,94 2 0,380
Unava 0,47 | 0,49 | 0,66 8,50 2 0,014
Strach ze vzniku dali rany 0,69 | 0,68 | 0,78 0,56 2 0,757
Podrazdénost k osobam 0,39 | 0,26 0,45 4,67 2 0,097
Pozorované ochranné chovani | 0,60 | 0,62 0,69 1,33 2 0,515
Omezené setkavani s lidmi 0,45 | 0,45 0,47 0,07 2 0,967
Precitlivélost 0,35 | 0,30 0,52 6,73 2 0,035

Oproti o$e. dg. ,,akutni bolest* nebyla uréena v ose. dg. ,,chronicka bolest* Zadna hlavni
charakteristika. Nejvys$si hodnotu dosahly urcujici znaky ve tfeti skupiné (NRS 7-10)
»omezeni v misté bolesti a ,,strach ze vzniku dalsi rany* a ve druhé skupiné¢ (NRS 4-6)
»ochranné chovani, které je mozné (podle hodnoty vazeného skore) oznacit jako vedlejsi
charakteristiky. S nejnizsi hodnotou byla oznacena polozka: ,,zaméreni se na viastni osobu*
(0,22). Byla nalezena signifikance (p = 0,014) v polozce ,unava“ a , precitlivélost”
(p = 0,035).

% Nejvyssi vypoctena hodnota vazeného skore
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Zavér hodnoceni 4. hypotézy (druhé faze vyzkumu)

Dle testu statistické¢ analyzy byla nalezena signifikance p < 0,05 u urcujicich znaka
osetfovatelské diagnozy dle NANDA International ,,chronickd bolest“ u polozek: ,,unava‘“
a ,precitlivélost“. Podle oznafeni respondenti nebyla oznadena zadna definujici
charakteristika jako hlavni. Nulova hypotéza byla zamitnuta. Volba urcujicich znaki
pro oSetfovatelskou diagnozu NANDA International ,,chronickd bolest* je zavisla
na intenzité bolesti respondenta béhem hodnoceni u urcujictho znaku unava

a precitlivélost

Hypotéza €. 5 (druhé faze vyzkumu)

2H5¢/a: Urcujici znaky pro oSetfovatelskou diagnézu dle NANDA International pro akutni

a chronickou bolest se nelisi dle délky trvani rany.

Tabulka 69: Hodnoceni urcujicich znaki oSe. dg. NANDA Int. ,,akutni a chronicka bolest“ podle stafi
rany

Charakter riny Statistick4 analyza

Uréujici znaky ose. dg. ,,akutni a Akutni | Chronicka | \1ann- _ Signifikance
chronicka bolest* (0-6) | (7-552) | whitney u | Wilcoxon z testu
Zmény chuti k jidlu 0,32 0,33 3947 7863 -0,30 0,763
Zména v ptedchozich aktivitach 0,66 0,63 3872,5 | 8150,5 | -0,52 0,604
Zmény krevniho tlaku 0,20 0,22 37525 | 7668,5 | -0,96 0,338
Zmény srde¢niho rytmu 0,18 0,19 39975 | 79135 | -0,16 0,870
Zmény dychani 0,22 0,27 3566 7482 -1,50 0,134
Podrazdénost k jinym osobam 0,26 0,31 3578 7494 -1,43 0,153
Omezeni v mist& bolesti 0,59 0,67 36275 | 75435 | -1,25 0,213
Poceni 0,27 0,30 3776,5 | 76925 | -0,84 0,403
Nesoustiedéné chovani 0,36 0,36 4016 8294 -0,09 0,925
Nechutenstvi 0,28 0,29 3913 7829 -0,41 0,680
Zména vyrazu obliceje 0,43 0,44 39595 | 78755 | -0,26 0,795
Ochranné chovani 0,58 0,65 3591 7507 -1,35 0,178
Zménéné vnimani ¢asu 0,18 0,16 3938 8216 -0,38 0,701
Trvala bolest, asta bolest 0,62 0,61 3976,5 | 82545 | -0,21 0,833
Pozorované znamky bolesti 0,46 0,55 34555 | 73715 | -1,73 0,083
Vyhledavani ulevové polohy 0,67 0,70 3914 7830 -0,40 0,690
Deprese 0,28 0,32 37045 | 7620,5 | -1,04 0,300
Obranna gesta 0,49 0,58 34775 | 73935 | -1,67 0,094
Zameéfeni na vlastni osobu 0,16 0,26 3239 7155 -2,50 0,012
Problémy se spankem 0,55 0,56 4047 7963 0,00 0,998
Unava 0,53 0,53 3964,5 | 82425 | -0,25 0,805
Strach ze vzniku dal$i rany 0,55 0,71 3032,5 | 6948,5 | -3,00 0,003
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Charakter rany Statistick4 analyza
Urdujici znaky ose. dg. ,,akutni a Akutni | Chronicka | \1ann- _ Signifikance
chronicka bolest* (0-6) [(7-552) | whitneyu | Wilcoxon | Z testu
Podrazdénost 0,30 0,36 3660 7576 -1,16 0,248
Pozorované ochranné chovani 0,58 0,64 3782 7698 -0,78 0,434
Omezené setkavani s lidmi 0,39 0,45 3640 7556 -1,20 0,230
Precitlivélost 0,29 0,38 3499,5 | 74155 | -1,64 0,101

Tabulka ¢. 69 predkladd hodnoty véazeného skore urcujicich znakd oSe. dg. akutni
a chronicka bolesti podle staii rany respondentt.

Stari rany respondenti bylo numericky rozdéleno na dvé casti podle oznaceni trvani
akutni a chronické bolesti. Prvni skupinu prezentuje kategorie trvani rany do 6 meésict, druha
skupina zahrnuje pacienty s obdobim vyskytu rany od 7 mésict do 552 mésict (43 let).

Nejvyssi hodnotou véazeného skore byla oznacena polozka u skupiny s délkou rany
do 6 mésicu: ,,vyhleddvani ulevové polohy* (0,67) a u skupiny nad 6 mésicti polozka: ,,strach
ze vzniku dalsi rany* (0,71). Snejniz8§i hodnotou byly oznaceny polozky: ,.zaméreni
se na vlastni osobu* u skupiny s délkou trvani rany do 6 meésicti a polozkou: ,.zménéné

vaimani casu* u trvani rany nad 6 mésicii.

Zavér hodnoceni 5. hypotézy (druhé faze vyzkumu)

Dle testu statistické analyzy byla nalezena signifikance p < 0,05 u urcujicich znaka
oSetrovatelské diagndézy dle NANDA International ,,akutni a chronickd bolest™ u polozek:
wzamereni se na vlastni osobu® a ,,strach ze vzniku dalsi rany*. Podle oznaceni respondentii
nebyla oznafena Z4adnd definujici charakteristika jako hlavni. Nulova hypotéza byla
zamitnuta. Volba urcujicich znakll pro oSetfovatelskou diagnozu NANDA International

»akutni a chronicka bolest* se liSi podle staii rany (charakteru rany akutni/chronicka)

respondenti.
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Hypotéza €. 6 (druhé faze vyzkumu)

2H6g/a: Hodnoty vazen¢ho skore urcujicich znakll oSetfovatelské diagnézy ,,akutni

a chronicka bolest u pacientii s ranou se lisi dle pohlavi, véku pacientii a typu rany.

Tabulka ¢. 70 zobrazuje hodnoty vazeného skore obou ose. dg. dle NANDA Int. ,,akutni
a chronicka bolest* dle pohlavi respondentd.

Z4dny z uréujicich znakd nedosahl hodnoty 0,8, ktera charakterizuje hlavni uréujici
znak oSe. diagnozy. Nejvyssi vazené skore ziskala polozka oznacena Zenami: ,,vyhledavani
ulevove polohy (0,71). Stejnd polozka byla oznacena i muzi, ale s niz§i hodnotou vazené¢ho
skore (0,67). Totoznou hodnotu ziskala u muzi i dal$i polozka: ,,omezeni v misté bolesti*

(0,67).

Tabulka 70: Hodnoty uréujicich znaki oSe. dg. ,,akutni a chronicka bolest“ dle NANDA Int. a pohlavi
respondenti

Pohlavi Statisticka analyza

Urcujici znaky oSe. dg. ,,akutni a . Mann— | Wilcoxon Signifikance
chronicka bolest™ Muz Zena Whitney U | W Z testu
Zmény chuti k jidlu 0,31 0,34 3855,5 | 7510,5 -0,55 0,586
Zména v predchozich aktivitach 0,65 0,64 39825 | 85425 -0,16 0,871
Zmény krevniho tlaku 0,22 0,19 3793,5 | 8353,5 -0,79 0,428
Zmény srde¢niho rytmu 0,19 0,18 3740,5 | 8300,5 -0,97 0,333
Zmény dychani 0,24 0,26 3938 7593 -0,31 0,757
Podrazdénost k jinym osobam 0,26 0,31 3800 7455 -0,72 0,470
Omezeni v misté bolesti 0,67 0,60 3635 8195 -1,19 0,233
Poceni 0,29 0,28 3960,5 | 8520,5 -0,24 0,812
Nesoustiedéné chovani 0,35 0,36 4011 7666 -0,08 0,937
Nechutenstvi 0,25 0,31 3687,5 | 73425 -1,07 0,285
Zména vyrazu obliceje 0,37 0,49 3271 6926 -2,25 0,024
Ochranné chovani 0,60 0,63 3733,5 | 7388,5 -0,90 0,370
Zménéné vnimani ¢asu 0,20 0,14 3593 8153 -1,56 0,120
Trvala bolest, ¢asta bolest 0,59 0,64 3626 7281 -1,21 0,226
Pozorované znamky bolesti 0,47 0,54 3536 7191 -1,47 0,142
Vyhledavani ulevové polohy 0,67 0,71 3784 7439 -0,76 0,449
Deprese 0,24 0,35 3325,5 | 6980,5 -2,15 0,032
Obranna gesta 0,54 0,54 40295 | 76845 -0,02 0,981
Zaméfeni na vlastni osobu 0,19 0,23 36715 | 7326,5 -1,13 0,257
Problémy se spankem 0,54 0,57 38295 | 74845 -0,61 0,542
Unava 0,51 0,55 3725 7380 -0,92 0,356
Strach ze vzniku dal$i rany 0,60 0,67 3653,5 | 7308,5 -1,14 0,256
Podrazdénost 0,32 0,33 40145 | 85745 -0,07 0,945
Pozorované ochranné chovani 0,59 0,63 35715 | 7226,5 -1,37 0,170
Omezené setkavani s lidmi 0,38 0,46 3564 7219 -1,39 0,163
Precitlivélost 0,28 0,39 3305,5 | 6960,5 -2,19 0,028
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v

zenami a u polozky oznacené muzi (0,19): ,.zmény srdecniho rytmu® a ,,zameéreni se na vlastni
osobu “.
Dle statistické analyzy byl ovéfen statisticky vyznamny rozdil p < 0,05 u polozky:

»zmena vyrazu obliceje, deprese a precitlivelost “.

Tabulka ¢. 71 zobrazuje hodnoty urcujicich znakl oSe. dg. ,,akutni a chronicka bolest*
NANDA Int. dle véku respondentt.

Zadny z urlujicich znak neziskal hodnotu vazeného skore 0,8 a vice, ktera uréuje
hlavni znak oSe. diagnozy. V nejstarsi a stfedni vékové skupiné (75 let a vice a 60-74 let)
ziskala nejvy$$i hodnotu véazeného skére polozka: , vyhleddavani ulevové polohy*
a v nejmladsi vékové kategorii polozka: ,.zména v predchozich aktivitach* (0,59). Nejnizsi
hodnota vazeného skore byla zjisténa u polozek: ,,zmény srdecniho rytmu* (0,12 skupina
do 59 let), ,,zameéreni se na viastni osobu (0,16 skupina od 60 do 74 let) a ,,zménéné vnimani

casu (0,20 — skupina od 75 let a vice).

Tabulka 71: Hodnoty urdujicich znaki oSe. dg. ,,akutni a chronicka bolest“ dle NANDA Int. a vék
respondenti

Veékova kategorie Statistickd analyza

Ur¢ujici znaky oSe. dg. ,,akutni a 75 a vice sjt:tsits(t)i\lg srzl?;gtﬁ signifikance
chronicka bolest* do 59 let | 60 - 74 let let %) volnosti testu
Zmény chuti k jidlu 0,28 0,31 0,38 3,56 2 0,169
Zména v predchozich aktivitach 0,59 0,67 0,67 2,05 2 0,358
Zmény krevniho tlaku 0,14 0,21 0,27 6,98 2 0,030
Zmény srde¢niho rytmu 0,12 0,19 0,25 6,08 2 0,048
Zmény dychani 0,18 0,25 0,32 5,21 2 0,074
Podrazdénost k jinym osobam 0,28 0,28 0,29 0,13 2 0,936
Omezeni v misté bolesti 0,54 0,66 0,68 4,78 2 0,091
Poceni 0,30 0,31 0,23 1,25 2 0,535
Nesoustiedéné chovani 0,29 0,38 0,39 3,49 2 0,175
Nechutenstvi 0,28 0,26 0,32 2,68 2 0,262
Zména vyrazu obliceje 0,38 0,44 0,50 3,50 2 0,174
Ochranné chovani 0,51 0,68 0,65 8,46 2 0,015
Zménéné vnimani ¢asu 0,14 0,17 0,20 1,94 2 0,380
Trvala bolest, ¢asta bolest 0,54 0,64 0,65 3,73 2 0,155
Pozorované znamky bolesti 0,44 0,55 0,52 3,83 2 0,147
Vyhledavani tilevové polohy 0,58 0,72 0,76 11,07 2 0,004
Deprese 0,25 0,29 0,37 2,92 2 0,232
Obranna gesta 0,47 0,55 0,60 4,35 2 0,114
Zaméfeni na vlastni osobu 0,19 0,16 0,31 10,81 2 0,004
Problémy se spankem 0,46 0,59 0,62 5,84 2 0,054
Unava 0,46 0,55 0,58 3,56 2 0,168
Strach ze vzniku dals$i rany 0,57 0,64 0,70 3,80 2 0,150
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Vékova kategorie Statisticka analyza
Ur¢ujici znaky oSe. dg. ,,akutni a 75 a vice sgtsits(t)i\l/(z s]zl?;gtﬁ signifikance
chronicka bolest* do 59 let | 60 - 74 let let %) volnosti testu
Podrazdénost 0,28 0,34 0,36 1,58 2 0,454
Pozorované ochranné chovani 0,51 0,65 0,66 6,79 2 0,034
Omezené setkavani s lidmi 0,39 0,42 0,47 1,21 2 0,545
Precitlivélost 0,28 0,32 0,42 4,43 2 0,109

Dle testu statistické analyzy byl nalezen signifikantni rozdil podle v€ku respondentii
u polozek: ,, Zmeny krevniho tlaku, zmény srdecniho rytmu, ochranné chovani, vyhledavani

‘

ulevove polohy, zaméreni se na vilastni osobu a pozorované ochranné chovani *.

Tabulka ¢. 72 zobrazuje hodnoty vazeného skore urujicich znakt oSe. dg. ,,akutni
a chronicka bolest NANDA Int. podle typu ran respondent.

Respondenti s bércovou ulceraci nejcastéji hodnotili polozku: ,,vyhleddvaini ulevové
polohy* (0,69) a nejméné polozku: ,.zména srdecniho rytmu‘.

Respondenti s ischemickou ranou nejcastéji oznacili polozku: ,,strach ze vzniku dalsi
rany*, ktera dosahla hodnoty 0,81, a tim byla oznacena jako hlavni ur€ujici znak. Pti této
etiologii byly dalsi polozky s vy$§im vazenych skore: ,,trvald, casta bolest (0,78), omezeni

cvwr

polozka: ,,zmény krevniho tlaku‘“(0,23).

Tabulka 72: Hodnoty uréujicich znaki oSe. dg. ,,akutni a chronicka bolest* dle NANDA Int.

Typ rény Statistickd analyza
Urcujici znaky ofe. dg. .akumia S5 | S| 2| £8| =| 2| 2Z|3£| 58
chronicka bolest* ;> = Q| /s Q S| Sw |75 Do
Zmény chuti k jidlu 0,30|0,38 |0,50 (0,37 |0,22 (0,26 |6,85 |5 0,232
Zmeéna v predchozich aktivitach | 0,61 (0,73 |0,75 |0,72 |0,65 |0,59 |7,46 |5 0,189
Zmény krevniho tlaku 0,19|0,23 {0,28 (0,30 [0,22 (0,14 |559 |5 0,348
Zmeény srdec¢niho rytmu 0,19|0,25 |0,20 (0,28 |0,17 |0,07 |9,16 |5 0,103
Zmény dychani 0,27|0,36 [0,24 (0,20 [0,20 (0,14 |8,47 |5 0,132
Podrazdénost k jinym osobam 0,31(044 (0,25 0,35 |0,15 |0,14 |14,11|5 0,015
Omezeni v misté bolesti 0,62|0,77 |0,67 [0,68 [0,68 (0,47 |9,28 |5 0,098
Poceni 0,310,556 [0,16 (0,20 [0,23 (0,19 |14,41|5 0,013
Nesoustiedéné chovani 0,38|0,53 |0,38 (0,33 |0,23 [0,19 |14,51|5 0,013
Nechutenstvi 0,26 0,30 [{0,38 (0,32 |0,22 0,32 |2,58 |5 0,765
Zména vyrazu obliceje 0,470,556 [0,45 (0,33 |0,27 [0,39 |9,07 |5 0,106
Ochranné chovani 0,64(0,73 (0,68 |0,63 |055 (0,42 [11,18|5 0,048
Zménéné vnimani ¢asu 0,16 |0,27 |0,22 (0,25 |0,10 (0,10 |7,02 |5 0,219
Trvala bolest, ¢asta bolest 0,62|0,78 [0,62 [0,57 |0)55 0,56 |6,57 |5 0,254
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Typ rény Statistickd analyza
o| 3| = g =R g
UrCujici znaky oe. dg. ,,akutnia | 5 3 S $| =8 = o | A2 | F £| 58
chronicka bolest* ;> 2 Q| /3 e =| S8 |Z25| Do
Pozorované znamky bolesti 0,55(0,58 (0,54 (0,42 |0,35 [0,40 [9,40 |5 0,094
Vyhledavani tlevové polohy 0,69|0,83 |0,76 (0,65 (0,48 (0,69 |9,61 |5 0,087
Deprese 0,33/0,36 |0,29 (0,37 |0,20 |0,18 |6,31 |5 0,278
Obranna gesta 0,53(0,70 {058 [0,53 |0,42 |0,48 |7,20 |5 0,206
Zaméfeni na vlastni osobu 0,21|0,27 |0,29 (0,32 |0,10 |0,11 |9,59 |5 0,088
Problémy se spankem 0,61/069 (053 |0,53 |0,42 |0,40 [11,34|5 0,045
Unava 0,55|0,70 |0,54 (0,50 |0,33 (0,49 |11,72|5 0,039
Strach ze vzniku dali rany 0,65(0,81 |0,67 [0,68 |0,37 |0,53 |14,44|5 0,013
Podrazdénost 0,36 (0,36 |{0,34 (0,42 |0,25 |0,15 |11,57|5 0,041
Pozorované ochranné chovani 0,59(0,77 (0,71 |0,65 |0,47 |0,57 8,46 |5 0,133
Omezené setkavani s lidmi 0,43|0,64 |0,39 [0,53 |0,30 |0,28 |11,53|5 0,042
Precitlivélost 0,32|0,47 |0,39 (0,48 |0,18 [0,27 |6,76 |5 0,239

S etiologii dekubitus souvisi polozka s nejvyssi hodnotou: ,zména v predchozich
aktivitach*“(0,75) a ,,vyhledavani ulevové polohy* (0,76). S nejnizsi hodnotou byla oznacena
polozka: ,, poceni (0,16).

Respondenti sulceraci pii diabetu mellitu oznadili nejcastéji polozku: ,,zmény
V predchozich aktivitach (0,72) a nejméné polozku: ,.zmény dychani*(0,20) a ,,poceni*“(0,20).

S etiologii dehiscence byla nejcastéji oznacena respondenty polozka: ,,omezeni v miste
bolesti* (0,68) a nejméné polozka: ,,zaméreni se na viastni osobu*(0,10).

Etiologie pod oznacenim ,,jiné* prezentuje polozku s nejvyssi hodnotou vazeného skore
0,69 ,,vyhledavani ulevové polohy™ a s nejnizsi hodnotou ,,zaméreni se na vlastni osobu*
(0,112).

Dle testu statistické analyzy byla nalezena statistickd vyznamna zavislost p < 0,05
u polozek: ,, podrdzdeénost k jinym osobam, poceni, nesoustredéné chovani, ochranné chovani,
problémy se spankem, unava, strach ze vzniku dalsi rany, podrazdenost a omezené setkavani

S dalsimi lidmi“.
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Zavér hodnoceni 6. hypotézy (druhé faze vyzkumu)

Dle testu statistické analyzy podle pohlavi respondentii byla nalezena vyznamnost
p < 0,05 u polozky: ,,zména vyrazu obliceje, deprese a precitlivelost.

Dle testu statistické analyzy byl nalezen signifikantni rozdil podle v€ku respondentii
u polozek: ,, Zmeny krevniho tlaku, zmény srdecniho rytmu, ochranné chovani, vyhledavani
ulevove polohy, zaméreni se na vilastni osobu a pozorované ochranné chovani “.

Dle testu statistické analyzy podle typu réany byla nalezena vyznamnost p < 0,05
u urcujicich znakd oSetfovatelské diagnézy dle NANDA International ,,akutni a chronicka
bolest“ a typli ran respondenti u polozek: , podrazdenost k jinym osobam, poceni,
nesoustredené chovani, ochranné chovani, problémy se spankem, unava, strach ze vzniku
dalsi rany, podrazdenost a omezené setkavani s dalsimi lidmi “.

Podle oznaceni respondentii byla oznacena jako hlavni definujici charakteristika:
»strach ze vzniku dalsi rany (0,81) spojena s etiologii ischemické rany.
Hodnota vézeného skore urcujicich znakii oSetfovatelské¢ diagné6zy NANDA International

»akutni a chronicka bolest* se liSi podle pohlavi, véku pacientii a stari rany. Nulova

hypotéza byla zamitnuta.

2.3.8 Diskuze 2. faze vyzkumu

Druhd faze vyzkumu se zaméfila prozivani a zkuSenosti respondentll pii akutni
a chronické bolesti a jejich reakce spojené s vyskytem ran riiznych etiologii. Casova hodnota
rozdilu mezi akutni a chronickou bolesti byla stanovena na dobu do Sesti mésicti u akutni
bolesti a na dobu od Sesti mésict trvani bolesti déle (IASP, 2004). Krom¢ statistickych
vypoctl tytu korelace, statistick¢é vyznamnosti a dalSich, byla hodnota vazeného skore
urCujicich znakii oSetfovatelskych diagndéz srovnavana podle pohlavi, véku respondenti,
deklarované intenzity bolesti, dle délky trvani rany a dle jeji etiologie.

V prvnich dvou hypotézach, které mély potvrdit platnost urcujicich znakt ose. dg.
akutni bolest a chronicka bolest (podle pohlavi, véku, typu rany), nebyl desazen ani u jedné
definujici charakteristiky (podle oznaceni respondentti) hlavni urcujici znak s hodnotou 0,8 a
vice. Lze uvaZovat o tom, ze prestoze dotaznikové Setfeni bylo anonymni, respondent
predaval vyplnény formulaf sestie konzultantce v hojeni ran, ktera jej o zaznam dat pozadala
a predem edukovala. Respondenti tak mohli umysiné v intenzité nékterych urcujicich znaka

uvadét niz8i hodnoceni, a proto hodnota vazeného skore posunula definujici charakteristiky
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do kategorie vedlejSich znakti. OvSem pro potvrzeni takového tvrzeni by byla nutnd validujici
studie napt. formou rozhovori s pacienty.

V Brazilské studii, realizované jiz vice nez ptfed 15 lety, byly porovnavany uréujici
znaky oSetfovatelské diagnézy akutni bolest u pacienti po chirurgické operaci. Byla
hodnocena skupina pacientl s deklarovanou bolesti a bez bolesti. Pacienti oznacili za hlavni
urcujici znaky slovni vyjadieni bolesti, nepohodli, strach z dalsiho poranéni, poruchy spanku,
ochranné chovani, nesoustiedénost, podrazdénost, neklid, viditelné znamky bolesti v obliceji,
zvySenou srdecni frekvence a snizeni pohybu. Naopak nizké hodnoty byly uvadény
u urucuyjicich znakt ztraty chuti Kk jidlu, zamétfeni se na vlastni osobu, porucha v mysleni,
neobvyklé drzeni téla, zvySeny krevni tlak a zmény v dychani (Correa, da Cruz, 2000, s. 11).
Svoji roli mohla sehrat také kulturni ptislusnost respondentt.

Zavéry brazilské studie se Casteéné shoduji s vysledky této realizované studie, kde
nejvyssi hodnotu dosahly vazeného skore urcujici znaky u akutni bolesti trvald, casta bolest
(0,62), ochranné chovani (0,62) a poruchy spanku (0,56), avsak patiily do skupiny vedlejsich
urcujicich znaki.

Pti hodnoceni urcujicich znakl obou ose. dg. akutni a chronicka bolest podle vaZzeného
skore v zavislosti na pohlavi respondenttl byly ovéfeny statisticky vyznamné diference. Zeny
uvadély oproti muziim vyssi hodnotu vazeného skore ve Ctyfech urcujicich znacich pti akutni
bolesti (vyhleddvani uilevové polohy 0,71, trvald bolest nebo castd bolest 0,64, zména vyrazu
obliceje 0,48, podrdzdenost k jinym osobam 0,29 (tabulka ¢. 59) a vpéti definujicich
charakteristikdch pti ose. dg. chronicka bolest (precitlivelost 0,48, omezené setkavani
S ostatnimi lidmi 0,50, deprese 0,36, zména vyrazu obliceje 0,51, strach ze vzniku dalsi rany
0,74). U muzu byly s vy$§im rozdilem vazeného skore oproti zenam nalezeny dvé polozky
u akutni bolesti (ochrannd gesta a ochranné chovani) a pti chronické bolesti v jedné polozce
(omezeni V miste bolesti 0,67, p = 0,233).

Existuje stale vice novych védeckych dikazi, ze muzi a Zeny se li§i v reakcich
na bolest. Zeny deklaruji intenzivng&j§i bolest Cast&ji nez muzi (Tommey, 2008, s. 5).
Odbornici hodnoti tuto situaci jako disledek psychickych, hormondlnich, ale i bunécnych
rozdilti v pohlavni identité. Uvazuje se o vlivu socializace v ramci vychovy v détstvi, kdy
se od divky ocekava oteviené jedndni, ale chlapec je naopak vychovavan ke statecnosti. Byly
rovnéz zkoumany vztahy mezi tizkosti a bolesti a bylo dolozeno, Ze vyssi tizkost je spojena
S vys$i bolesti, ale pouze u zen. Jedna z teorii predkladd mysSlenku, Ze zeny maji véEtsi
zkuSenost s bolesti diky menstruaénimu cyklu a porodu, a pro ¢astéjsi prozivani bolesti, mlize
nastat 1 vys§i citlivost vnimani spojena s uzkosti a depresi. Tvrzeni tykajici se intenzivnéjSiho
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interpretovani bolesti bylo potvrzeno ve studii, v nizZ byl zkouman rozdil vnimani bolesti
mezi pohlavimi v pooperaénim obdobi. Zeny v t&sném poopera¢nim obdobi ,,hlasily vyssi
intenzitu bolest a mély i vyssi spotiebu opiati (Tommey, 2008, s. 5). Ve studii zaméfené
na efektivitu epiduralni analgezie v souvislosti s operatnim vykonem vSak nebyl potvrzen
rozdil ve vnimani bolesti mezi muzi a Zenami (Kourkova, Pokorna, 2014, s. 161). Jina studie
potvrzuje vyssi citlivost Zen k intenzité bolesti vlivem psychosocidlnich faktorti zvlasté
u akutni bolesti, a rozSifuje myslenku vyssiho vniméni intenzity bolesti i pro starSi osoby.
Rozdil mezi obéma pohlavi vidi i ve zptisobu zvladani bolesti. Zvlasté pii vyskytu chronické
bolesti byly u zen nalezeny vyrazné znamky deprese (Musey et al., 2014, s. 1424).

Poznatky ze studie Musey (Musey et al., 2014) s pfistupem ke zvladani bolesti
podporuji vysledky Setfeni realizované v této disertaéni prace, kdy zeny urcily vyssi hodnotu
vazeného skore u charakteristik ,,vyhledavani ulevové polohy (0,71) trvald bolest nebo casta
bolest (0,64), zmeéna vyrazu obliceje (0,48), podrdzdeénost k jinym osobam (0,29)“ a muzi
mochrannd gesta (0,54) a ochranné chovani (0,60)*, tabulka ¢. 59.

Starnuti je jednim z nejdileZitéjSich témat v oblasti zdravi ve 21. stoleti. Podle
organizace spojenych narodi zroku 2009 (Tse et al., 2013, s. 1870) dojde k navyseni
populace ve ve€ku nad 60 let v rozvinutych zemich o 50 % b&hem dalSich ¢tyfech desetileti.
Prevalence chronické bolesti souvisejici s vékem je vysoka (Kean et al., 2008). Ve vysvétleni
vys§i intenzity bolesti v kontextu s vékem je mozné se opfit o myslenku prahu bolesti. Prah
bolesti je nejnizsi hodnota, kterou osoba sdé¢li, ze citi podnét bolestivé. Zavéry védeckych
studii vypovidaji, Ze prah bolesti s vékem roste specidlné pro termickou bolest. U starSich lidi
je nadprahova bolestiva stimulace ménég intenzivni a mén¢ nepiijemna nez u mladsich jedincu.
S vékem se zvySuje prah bolesti, ale snizuje se jeji tolerance (Rokyta, 2004, s. 23).

V kontextu v€ku a typu bolesti lze z obecného pohledu fici, Ze u oSetfovatelské
diagnozy ,,akutni bolest“ byla vétSina polozek 0znacena vyssi hodnotou vazeného skore
(0,76) u stiedni veékové kategorie (60-74 let), tizce nasledovana oznaCenim respondentti
nejstarsi vékové skupiny (75 let a vice). KdeZto nejmladsi skupina do 59 let véku oznacila
polozky spojené s vyskytem akutni bolesti Sniz§imi hodnotami na Likertové s$kale,
a proto byla pro tuto skupinu vypocitana maximalni hodnota vazeného skore 0,54 (tabulka
¢. 60). Naopak u oSe. dg. ,,chronicka bolest” byla zjiSténa vzrastajici hodnota vazeného skore
urcujicich znakil s vékem pacientli (tabulka €. 64).

Vysledky vazeného skore obou ose. dg. ,,akutni a chronicka bolest* dosahovaly podle
matematického vypoctu hodnot, které neumoznuji jejich zatazeni mezi hlavni urcujici znaky
(hranice 0,8 a vice). Teprve statistické vypocty, podle intenzity bolesti béhem oznacovani dat
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respondenta do dotazniku, u oSe. dg. ,,akutni bolest* dosdhly hodnoty potvrzujici hlavni
urcujici znaky. Nejvyssi hodnotu vazeného skore dosahl urcujici znak ,,vyhleddvani ulevové
polohy (0,93). DalSimi definujicimi charakteristikami, které bylo mozné zatfadit mezi hlavni
znaky, byly: ochranné chovani, trvald nebo casta bolest a pozorované znamky bolesti (0,80 -
0,84 vazeného skore). Uvadéné hodnoty vazeného skore byly nalezeny pii hodnoceni
respondenta pomoci numerické $kaly bolesti s intenzitou 7-10 (na desetistupnové Skale).
Se snizujici se intenzitou bolesti na numerické Skdle se hodnoty vazeného skore u vSech
urcujicich znakli ose. dg. akutni bolest snizuji. Podle skupiny, kterd hodnotila bolest
ptfi vypliovani dotazniku na numerické skale 1-3, by byly vSechny urcujici znaky os. dg.
akutni bolest vyrazeny, tabulka ¢. 66 (hodnota statistické vyznamnosti P > 0,05 u polozky
»Zmeénéné vnimani ¢asu®, vSechny ostatni urcujici znaky ose. dg. akutni bolest P< 0,05).

Akutni bolest je normalni a fyziologicky projev reparativniho procesu hojeni rany,
ktery se vSak projevuje silnou intenzitou pfi vzniku nové rany nebo pii komplikacich hojeni
puvodné akutni rany (Sueki, 2014, s. 352).

Pii stejném hodnoceni urcujicich znakd oS. dg. ,chronickd bolest“ definujici
charakteristiky nedosahly hodnoty véazeného skoére 0,8 a vice ani u skupiny s nejvyssi
deklarovanou intenzitou bolesti respondentt pii vypliiovani dat v dotazniku. Nejvyssi hodnota
vazeného skore byla sice nalezena u respondentti s numerickou Skalou 7-10 u znaku ,,strach
ze vzniku dalsi rany” (0,78) a Vv ,omezeni v misté bolesti“ (0,77), avSak s hodnotou
jako vedlej$i charakteristika dané oSe. diagnézy. Popisné vyjadieni zvolenych urcujicich
znakil (strach ze vzniku dal$i rany a omezeni v misté bolesti) odpovida ¢asovému hledisku
(chronicité) trvani problému tj. rany a bolesti u respondentll (pacienttl). Podle vysledkt
vazeného skore a intenzity bolesti respondentl lze uvazovat o tom, Ze urcujici znaky jsou
zavislé na intenzité bolesti pacienta, ale vice u pacientll s akutni bolesti. Dlivodem rozdilu
Vv projevech mohou byt intenzivnéj$i projevy — obtézovani, novou exacerbaci povazuji
za zhorSeni zdravotniho stavu. Prah pro vnimani bolesti u chronickych ran je sniZen
v disledku opakovaného pisobeni zanétlivych markerd (Matzuaki, Upton, 2013, s. 639).
Chronicka bolest se projevuje jako abnormalni fyziologicka reakce organismu
na dlouhodobou noxu. I pfes mnoZzstvi vyzkumii a mnozstvi literatury na toto téma, je chapani
chronické bolesti do zna¢né miry pro odborniky neznamé (Sueki, 2014, s. 352). Svoji roli
hraje negativni vliv uzkosti na zvySeni intenzity bolesti (Woo, 2015, s. 1980). V recentni
mezinarodni studii, zaméfené na disledky a projevy vznikajici pti akutni nebo chronické rané,
byly zjiStény u pacientli zmény nalady, jako je tizkost, Gnava a ztrata z4jmu o kazdodenni
aktivity (Upton et al., 2013, s. 629).
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Rada zahrani¢nich studii zjistila vyznamny vliv vyzivy na vznik a zvladani stresu.
Vseobecné je pfijem potravy a vse, co se V této souvislosti odehrava (stolovani, ocekéavani,
vizualni, chutova stranka) povazovano na spoleCenskou a obvykle pfijemnou zaleZitost.
Mezi urcujici znaky oS. dg. NANDA Int. akutni i chronicka bolesti patii nechutenstvi a zmény
chuti k jidlu. Pti hodnoceni vybraného souboru pacientti byly vypoéteny vysledky vazeného
skore u ,,nechutenstvi a zmény chuti k jidlu* v nizkych hodnotach od 0,23 do 0,48. (hlavni
charakteristika predstavuje hodnotu vazeného skore 0,8 a vice). Nejvyssi polozka vazeného
skore spojena s omezenim chuti k jidlu byla hodnocena ve skupiné respondentt s hodnocenim
na numerické Skale bolesti 7 - 10 u akutni bolesti (0,48), (tabulka ¢. 66, p < 0,05).
Lze uvazovat o tom, Ze bolest spojend s vyskytem rany neovlivituje chutové smysly
a ze si respondenti substituuji jidlem jiné potieby, napiiklad zmirnéni bolesti. Pozitivni vliv
u¢inku cukerného roztoku v kontextu s bolesti je vyuzivan v neonatologii. Pfedpoklada se,
ze sladka chut’ spousti uvolnéni endogennich opioidii (Bueno et al., 2013, s. 153).

Porovnani hodnot vazeného skore urcujicich znakii podle etiologii ran ukézalo
s ohledem na nejvyssi a nejniz§i hodnotu vazeného skore (hlavni charakteristika predstavuje
hodnotu vazeného skore 0,8 a vice), Ze se polozky opakuji (tabulka €. 71). Pro piehled byla
vypracovana tabulka ¢. 72 s hodnotami vazeného skore podle etiologie ran respondenti. Réana
typu bércového viedu Zilni etiologie se vyskytovala u pacientd, kteti uvadéli jak akutni, tak
i chronickou bolest se stejnou nejvyssi hodnotou vazeného skore (0,71). U akutni bolesti byla
jako nejvyssi oznacena polozka: ,,vyhledavani ulevové polohy (p = 0,087), kdezto u chronické
bolesti byla zjisténa polozka: ,.strach ze vzniku dalsi rany* (p = 0,013).

Strach ze vzniku dal$i rany ptfedstavuje vSeobecné pro pacienty déletrvajici Stresovou
situaci, kterd je zdvisla na intenzité¢ bolesti, efektu snizeni bolestivych pociti a Gsp&Snosti
hojeni rany. Negativni dopady stresu na hojeni rany dokazuje vice autori (Matsuzaki, Upton,
2012, s. 638; Richardson, Upton, 2011, s. 101; Solowiej et al., 2010, s. 112 atd.). Zavéry
z vyzkumnych praci predkladaji dikazy o prodlouzeném hojeni ran, ovlivnéni imunitniho
systému pacienta a zvySeni intenzity bolesti. V takovém piipad€ se pacient, ale i zdravotnik
dostdva do bludného kruhu. Strach jako reakce nejen na bolestivé zazitky je spojen
s chronickou bolesti. Cim vétsi je bolest, tim vétsi je i maladaptivni reakce poskozeného,
jejiz dusledkem je riznd intenzita bolesti (Sueki, 2014, s. 357). Vysledky studie Jones (Jones
et al., 2006, s. 20) uvadi vliv bolesti a zapachu na tzkost a depresi pacienti. Dokazuji, ze je
nutné se zamé&fit na vyskyt bolesti jako takové, ale i na redukci zapachu. Tyto zavéry

potrvzuje i studie EWMA zaméfena na lokalni 1é¢bu onkologické rany (EWMA, 2016, s. 7).
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Respondenty oznaéena polozka: ,,Vyhledavani ulevové polohy* vyhodnocena nejvyssi
dosazenou hodnotou véazeného skére v celkovém piehledu urcujicich znakd oSe. dg.
dle NANDA Int. ,,akutni bolest®, ale také podle pohlavi respondentti, podle véku respondentti
ve vSech tiech vékovych kategoriich, podle typu ran rtiznych etiologii, ale i Vv zavislosti
na intenzit¢ bolesti respondentl pii vypliiovani dotazniku (ve vSech tfech skupinach
numerické Skaly) a podle stafi rany. Bez ohledu na vysku vazeného skoére je mozné
konstatovat, zZe tato definujici charakteristika je jednou z hlavnich pro urceni ose. dg. ,,akutni

bolest™ z pohledu pacientt (tabulka ¢. 73).

Tabulka 73: Piehled uréujicich znaki oSe. dg. NANDA Int. ,,akutni a chronicka bolest* podle etiologie
ran u respondenti

Typ bolesti | Etiologie Nejvyssi | Uréujici znak Nejnizsi | Uréujici znak
hodnota hodnota
Akutni Bércovy 0,71 Vyhledavani ulevové polohy | 0,18 Zmény krevniho tlaku
bolest Vied Zménéné vnimani ¢asu
Zam¢éfeni se na vlastni osobu
Dekubitus 0,77 Vyhledavani ulevové polohy | 0,21 Zmény srdeéniho rytmu
Poceni
Zam¢éfeni se na vlastni osobu
Dehiscence | 0,50 Trvala, ¢asta bolest 0,05 Zaméfeni se na vlastni osobu
Jiné 0,66 Vyhledéavani ulevové polohy | 0,05 Zmény srde¢niho rytmu
Chronicka Bércové 0,71 Strach ze vzniku dalsi rany 0,22 Zaméfeni se na vlastni osobu
bolest viedy
Akutni  a | Bércové 0,69 Vyhledéavani ulevové polohy | 0,16 Zménéné vnimani casu
chronicka viedy
bolest Ischemie 0,81 Strach ze vzniku dal§i rany 0,23 Zmény krevniho tlaku
Dekubitus 0,76 Vyhledavani ulevové polohy | 0,16 Poceni
DM 0,72 Zména v predchozich | 0,20 Zmény dychani
ulcerace aktivitach
Dehiscence | 0,68 Omezeni v misté bolesti 0,10 Zaméfeni se na vlastni osobu
Jiné 0,69 Vyhledavani ulevové polohy | 0,11 Zaméfeni se na vlastni osobu

Respondenty oznacené polozky: ,.zménéna schopnost pokracovat v dalSich aktivitach“,
strach ze vzniku dalsi rany a omezend pohyblivost v misté bolesti* uréujicich znaku oSe. dg.
dle NANDA Int. ,,chronickd bolest“ byly hodnoceny rozdilné podle porovnani v riznych
determinantach. V teoretické ¢asti v tabulce €. 3 byly zobrazeny rozdily mezi urcujicimi
znaky oSe. dg. NANDA Int. akutni a chronické bolest v publikacich dle rizného roku vydani
2012-2014 a 2015-2017. U oSe. dg. ,,akutni bolest™ v posledni publikaci 2015-2017 byly
odstranény urcujici znaky: ,, naruseni vzorce spanku® (v dotaznikovém formulati - problémy
se spankem) a ,,p0z0rované znamky bolesti“.

V osetrovatelské diagndze ,,chronicka bolest” doslo ke zméné v polozkéch: ,,omezend

interakce s lidmi (zménéna schopnost pokracovat v dalsich aktivitach), strach z opakovaného
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zraneni (strach ze vzniku dal$i rany), atrofie zasazenych svalovych skupin (omezend
pohyblivost v misté bolesti) a pozorované ochranné chovani*.

Podle vysledki druhé ¢asti vyzkumu byly zminéné polozky respondenty hodnoceny
S vysSim vazenym skore a definujici charakteristiky byly ur€eny jako hlavni charakteristické
nebo jako vedlejsi urcujici znaky oSe. diagnozy. Na zéklad¢ analyzy ziskanych dat ve druhé
¢asti vyzkumu lze vyhodnotit, Ze uréujici znaky ,,naruseni vzorce spanku, pozorované znamky
bolesti, omezend interakce s lidmi, strach z opakovaného zranéni, atrofie zasazenych
svalovych skupin, pozorované ochranné chovani* jsou pro obé oSe. dg. ,,akutni a chronicka
bolest“ podstatné z pohledu vybraného souboru ceskych pacientl. V posledni publikaci
NANDA International 2015-2017 byla pfidana oSe. diagndza: ,,Syndrom chronické bolesti,
kterd ma zfejmeé rozsifit nabidku oSetfovatelskych problémi tykajici se bolesti. OSetfovatelska
diagnéza ,syndrom chronické bolesti“ vSak neobsahuje vSechny zminéné polozky,
pouze naruseny vzorec spanku, socialni izolaci a zhorSenou télesnou pohyblivost. Z téchto
divodiu by bylo vhodné pro Ceské pacienty s vyskytem rany (V ramci anamnézy) ziskavat
informace tykajici se projevit vyplyvajicich zbolesti napiiklad pomoci obdobného

unifikovaného dotaznikového formuléte, jaky byl pouzit ve druhé fazi vyzkumu.

2.4 TRETI FAZE VYZKUMU

Treti faze vyzkumu méla za kol doplnit informace z pfedchozich, prvni a druhé faze
vyzkumu, a uzaviit zékladni téma tykajici se ,,Vyuziti Aliance NNN v managementu
s chronickou ranou®. Odhaduje se, Ze zhruba 400 miliént lidi na celém svété trpi vyskytem
ran rizné etiologie (Harding & Queen, 2010, s. 125). Se starnutim populace dochazi rovnéz
ke zvySenému vyskytu chronickych onemocnéni, které byvaji obtizné 1écitelné. Chronicky
nemocni pacienti pak pfedstavuji vyznamnou ekonomickou zatéz pro zdravotni systém.
Bolest je jednim z nejcastéjsich problému spojenych s vyskytem chronické rany. Presto byva
v mnohych piipadech zdravotnickymi profesiondly piehliZzena. Pfitomnost bolesti, zvIaste
chronické, ma velky vliv na kvalitu zivota pacientii, ale 1 jejich blizkych (Price et al., 2008,
S. 163). Vyzkumné studie a klinickd praxe ukazuji, Zze bolest souvisejici s vyskytem rany
se zhorSuje pii prevazech a intervence spojené s bolesti pacienta zvysuji stres (Upton et al.,
2012, s. 53). Jiz n€kolik let je vénovana pozornost anticipované bolesti pacienta ve spojeni

S péci o ranu a moZznosti jejiho ovlivnéni. Strategie vyuziti nefarmakologickych intervenci ma
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za ukol snizit bolest pacienta, omezit stresovou zat¢z a zlepsit komfort pacienta (Woo, 2015,
s. 1976). Pro pochopeni vyznamu bolesti v managementu ran je nezbytné, aby byl
identifikovan nahled na charakteristické prvky péce, tedy vyznamné intervence z pohledu

profesionalnich pecujicich.

2.4.1 Formulace a vymezeni problému (tfeti faze vyzkumu)

Tieti ¢ast vyzkumu byla opét zaméfena na sestry konzultantky v hojeni ran, avsSak
na novou skupinu, nez byla v prvni fazi vyzkumu. V dotaznikovém formulati bylo k dispozici
pro vyjadieni respondenti 34 aktivit Intervence NIC ,,Pain management®. Tato intervence
obsahovala pomérné rozsahlé spektrum ¢innosti tykajicich se hodnoceni bolesti, uziti
farmakologické 1é€by i1 nefarmakologickych aktivit, podpory psychosocialni oblasti pacienta,
spoluprace s rodinou, multioborového piistupu a mnohych dalich.  Ukolem sester
konzultantek bylo rozliseni vyznamu (na Likertové Skale od jedné do péti) jednotlivych
aktivit a jejich porovnani s pouzitim v klinické praxi. Tato uloha mohla byt pro sestry
konzultantky naro¢na s tim, ze vétSina Cinnosti NIC intervence ma svoji odbornou vysokou
hodnotu. O to vétsi vyznam meélo, (nejen pro vysledky treti faze vyzkumu), hodnoceni
jednotlivych aktivit vramci vyuzitelnosti v klinické praxi V podminkach ceskych

zdravotnickych zatizeni.

2.4.2 Vyzkumné cile a vyzkumné otazky (treti faze vyzkumu)

Vyzkumnou oblasti teti faze vyzkumu se stalo posouzeni expertd (sester wound
managerek) v hojeni ran zaméfené na hodncoeni/posouzeni vyznamnosti jednotlivych aktivit
oSetfovatelskych intervenci v Klasifikaci NIC ,,pain management a jejich vyuzitelnosti

v klinické praxi. Byly stanoveny dva cile treti faze vyzkumu:

— Zhodnoceni jednotlivych aktivit intervence NIC v managementu bolesti u nemocnych
s nehojici se ranou a pro feSeni managementu bolesti u nehojicich se ran.

— Zhodnoceni jednotlivych aktivit intervence NIC v managementu bolesti u nemocnych
s nehojici se ranou a pro feSeni managementu bolesti u nehojicich se ran a jejich vyuziti

Vv klinické praxi.

Na zakladé zvolenych cilt byly stanoveny vyzkumné otazky (teti faze vyzkumu):
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- Otazka ¢. 1: Jaké aktivity jsou sestrami expertkami ve wound managementu
povazovany
za dulezité a zaroven uplatnitelné v klinické praxi?

- Otazka ¢. 2: Jak se liSi ndzor na vyznam a vyuzitelnost jednotlivych aktivit
Vv klinické praxi dle sociodemografickych charakteristik oslovenych expert?

- Otéazka ¢. 3: Jak se liSi ndzor na vyznam a vyuzitelnost jednotlivych aktivit

V klinické praxi dle bodového hodnoceni oslovenych experta?

Na vyzkumné otazky navazovala tvorba pracovnich hypotéz.

2.4.3 Pracovni hypotézy treti faze vyzkumu

Pro moznost statistického zpracovani dat bylo nutno formulovat pracovni hypotézy.

Hypotézy jsou oznaceny dle potadi ¢iselnym kddem.

3H1pa:*® Nézory na vyznam aktivit dle NIC pro management bolesti se nelisi/lisi
dle sociodemografickych determinant respondentd (délky praxe celkoveé, délky praxe

ve wound managementu, podle specializace a podle bodového ohodnoceni expertit).

3H20/A:37 Hodnoceni klinické vyuzitelnosti aktivit dle NIC pro management bolesti
se nelisi/lisi dle sociodemografickych udaji (délky praxe celkové, délky praxe ve wound

managementu, pregradudlniho a postgradudlniho vzdélani a bodového hodnoceni experti).

3H30/A:38 Rozdil v hodnoceni vyznamnosti a vyuzitelnosti aktivit intervence NIC ,pain
management se neli$i/lisi dle sociodemografickych determinat sester expertek v hojeni ran
(délka celkové praxe ve zdravotnictvi, délka praxe ve wound managementu, specializace

respondentl a bodového hodnoceni expertl).

% Pryni hypotéza tieti ¢asti vyzkumu
¥ Druha hypotéza tieti &asti vyzkumu
% Tteti hypotéza tieti ¢asti vyzkumu
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2.4.4 Metodologie treti faize vyzkumu

Pro tieti fazi vyzkumu byl zvolen kvantitativni sbér dat pomoci dotaznikového
formulare. Jednotlivé aktivity intervence NIC ,,Pain management* byly hodnoceny pomoci
Likertovy skaly (pétibodové) ze dvou thl pohledii: vyznamu pro klinickou praxi a moznosti
vyuzitelnosti v klinické praxi. Respondenti hodnotili vyznam jednotlivych ¢innosti (aktivit)
intervence na Likerotvé Skale s vyuzitim slovni deskripce: Zadnd vyznamnost, mala
vyznamnost, stfedni vyznamnost, velkd vyznamnost a velmi dilezité. Pro vyuzitelnost
Vv klinické praxi respondenti se vyjadiovali slovy: neni vyuzitelné v praxi, ¢astecné vyuzitelné
Vv praxi, obcas vyuzitelné, cCasto vyuzitelné, vzdy vyuzitelné. NIC intervence ,Pain

management* obsahovala 34 aktivit.

2.4.5 Strategie vybéru cilové populace/zakladniho souboru a jeji charakteristika (tfeti

faze vyzkumu)

Pro volbu expertli byl zvolen tcelovy vybér. Celkové bylo osloveno 188 respondenti
z 27 zdravotnickych zafizeni. VSichni respondenti pracovali na pozici konzultanta v hojeni
ran v lzkovych a ambulantnich zdravotnickych zatizeni Ceské republiky. Mezi inkludujici
kritéria patfila prace ve wound managementu, minimalné 1 rok praxe v oboru hojeni ran a
celkovy pocet 4 ziskanych bodl podle kritérii pro vybér expertl modifikovaného na

podminky Ceské a Slovenské republiky (Zelenikova et al., 2010, s. 410).
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Obrazek 2: Mapa pracovisté respondenti tieti faize vyzkumu

Data byla ziskana ze zdravotnickych pracovist: Benesov, Beroun, Ceské Budgjovice,
Havlickiv Brod, Hradec Kralové, Humpolec, Kladno, Krabcice, Liberec, M¢lnik, Mlada
Boleslav, Most, Nymburk, Olomouc, Ostrava, Pardubice, Pisek, Plzen, Praha 2, Praha §,

vvvvv

dokumentuje mapu lokalit zdravotnickych zafizeni respondentii z Ceské republiky.

2.4.6 Metodika analyzy dat treti faze vyzkumu

Metodika analyzy dat se shodovala s druhou fazi vyzkumu. Kvantitativni data byla
zpracovana  deskriptivni  analyzou a  explorativni  (druhostupiovou) analyzou
dle formulovanych pracovnich hypotéz (Mann-Whitney U-Test, Kruskal-Wallis Test,
Pearsonuv korela¢ni koeficient) na hladiné vyznamnosti o = 0,05. Vypovédi respondentii byly

zpracovany V podobé vazeného skore.

2.4.7 Statistické ovéreni hypotéz tireti faze vyzkumu a skupina expertu

Pro ovéteni hypotéz bylo nutné ziskat informace tykajici se expertli - konzultantil
V hojeni ran. Hodnoceni expertli bylo ziskano na zékladé¢ vypoctu bodl dle expertni

esko-slovenské skupiny (Zelenikova, Ziakova, 2008, s. 48), pfiemz byly seéteny polozky

152



poctu let v klinické praxi, pocty let ve wound managementu, dosazené vzdélani, publikacni
¢innost, zplsob vzdélani v oblasti hojeni ran a vzdélavaci ¢innost ve wound managementu.
Nejniz§i hodnota pro oznaceni experta by meéla dosahovat 4 bodl, maximum bodi,
které mohli experti ziskat, bylo 18 bodi.

Graf ¢. 12 prezentuje pocty expertl v hojeni ran tieti faze vyzkumu s poctem
dosazenych bodua. Jak Ize sledovat z grafu ¢. 12, nejvice expertt (N= 31) dosahlo poctu
8 bodii, nasledovano poctem 9 bodi, kterymi bylo hodnoceno 28 expertli. Minimalni pocet

bodu ziskalo 15 respondentii, nejvyssi hodnoceni (18 bodii) ziskal 1 respondent.

bodové hodnoceni expertl
35
31
30 28
25 —
19
20 18 7 — 17
15
15 - = = -
11
T1s I R 9 | w9
5 5
JE——— i I = = == SN = = 3
0 1
O __|_|_|___|_-_|_-_|_-_|_- T o T T T - T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Graf 12: Bodové hodnoceni experti tieti faze vyzkumu

Ve studii Jones a kolektivu zaméfené na informace tykajici se hodnoceni bolesti
v kontextu s vyskytem rany (Jones et al., 2010), byli respondenti s jejich zkuSenostmi
hodnoceni také podle ¢asového intervalu kontaktu s pacientem a péci o ranu. Vice nez 75 %
respondentt ve studii odpovédélo, ze se problému hojeni rany vénuji denné. ZkusSenosti
z klinické praxe vSak predkladaji informace, ale je nezbytné si uvédomit, Ze ani denni kontakt
S pacientem pi1 vyskytu rany jesté¢ neznamena, ze oSetfujici provadi spravne vSechny potiebné
intervence. Zejména, pokud nema dostatek zkuSenosti, ¢i neprobihaji audity aneb postupy

evaluace kvality poskytované péce.

Pro ziskani dat a jejich porovnani v hypotéze Cislo 1 (tfeti faze vyzkumu) byli

respondenti rozdéleni podle délky praxe ve zdravotnictvi do 3 cCetnostné srovnatelnych
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skupin. Prvni skupinu tvofili experti do 10 let praxe, druhou skupinu dotazovani od 11 let
do 20 let praxe a tteti skupinu od 21 let praxe a vice.

Dalsi rozdé€leni bylo uskutecnéno podle délky praxe v oboru hojeni ran. V prvni skupiné
se nachazeli respondenti s praxi ve wound managementu do 7 let, druha skupina zahrnovala
respondenty vrozsahu praxe 8 — 15 let a tieti skupina byla z respondenti s délkou

16 a vice let praxe v hojeni ran.

Hypotéza ¢. 1 tireti faze vyzkumu

------

dle sociodemografickych udaju (délky praxe celkové, délky praxe ve wound managementu,

podle specializace a podle bodového ohodnoceni expertt)

Tabulka ¢. 74 piedklada NIC intervenci ,,Pain management* (Bulechek, 2008, s. 285)
s jednotlivymi aktivitami. Z anglického jazyka byla pfelozena profesionalnimi piekladateli

dle pozadavkul a v rezimu double blind prekladu.

Tabulka 74: Jednotlivé aktivity intervence NIC ,,Pain management* (NIC 2008)

1. Provadgjte komplexni posouzeni bolesti zahrnujici umisténi, charakteristiku, nastup / dobu trvani,
Cetnost, kvalitu, intenzitu bolesti a vyvolavajici faktory

2. Pozorujte neverbalni projevy bolesti, a to zejména u téch nemocnych, ktefi nejsou schopni
efektivné komunikovat

3. Zajistéte, aby pacient dostal dostacujici analgetickou péci

4, Pouzijte terapeutické komunikacni strategie k rozpoznani, co pacient bolestivé zaziva, a
akceptujte reakci pacienta na bolest.

5. Zvazte kulturni vlivy reakce na bolest

6. Urcete vliv bolesti na kvalitu zivota (napf. na spanek, chut’ k jidlu, ¢innost, poznavani, naladu,
vztahy, vykon prace a ulohu odpovédnosti)

7. Prozkoumejte s pacientem faktory zmen$ujici nebo zhor$ujici bolest

8 Vyhodnot'te minulé zkusSenosti pacienta s bolesti tak, aby zahrnovaly individualni nebo rodinnou

anamnézu chronické bolesti nebo jsou dusledkem télesného postizeni, ptipadné vyhodnot'te s
pacientem a zdravotnickym tymem G¢innost minulych opatieni.

9. Pomahejte pacientovi a jeho rodiné poskytujte podporu

10. | Pouzijte odpovidajici metody hodnoceni, které umozni sledovani zmén bolesti a které budou
pomahat pfi identifikaci skute¢nych a potencidlnich vyvolavajicich faktort (napt. denik bolesti a
denni zadznam).

11 | Urcete potiebnou frekvenci pfi sledovani komfortu pacienta a realizujte plan péce

12. | Poskytujte pacientovi informace o bolesti, jako jsou pti¢iny bolesti, jak dlouho bude bolest trvat,
a realizujete tento plan.

13. | Redukujte nebo odstrante faktory, které vyvolavaji a zvysuji pocity bolesti jako je naptiklad
strach, inava, monotoénnost a nedostatek znalosti

14 | Zvazte ochotu pacienta podilet se a spolupracovat na upiednostnéni dalsich dilezitych metod a
kontraindikaci pfi vybéru strategie tilevy od bolesti
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15.

Vyberte a zaved'te celou fadu opatfeni (napi. farmakologické, nefarmakologické a
interpersonalni) k usnadnéni ulevy od bolesti, pfipadné zvazte typ a zdroj bolesti pti vybéru
ulevové strategie od bolesti

16. | Podporujte pacienta pii sledovéni vlastni bolesti a zaséhnéte odpovidajicim zptisobem.

17. | Uvazujte o typu a zdroji bolesti pfi vybéru strategie tlevy

18. | Naucte se vyuzivat nefarmakologické techniky (napf. zpétnou vazbu, hypndzu, relaxaci, fizené
uzivani metafor, muzikoterapii, rozptyleni, terapie hrou, akupresuru, teplé / studené aplikace a
masaze) pied, po, a pokud je to mozné, v prib&hu bolestivé ¢innosti

19. | Sledujte vysledky aktudlni farmakologické 1é&by v tilevé od bolesti

20 | Podporujte pacienta v uzivani adekvétnich 1ékii proti bolesti

21. | Spolupracuijte s pacientem, s ostatnimi specialisty a dal§imi zdravotniky, realizujte
nefarmakologicka opatieni v tileve od bolesti, kterd vyhovuje pacientovi spolu s predepsanymi
analgetiky.

22. | Zaved'te pouzivani fizené analgezie pacientem, pokud je to vhodné pomoci opatfeni k tltumeni
bolesti, nez se bolest stane nesnesitelna

23 | Podejte 1éky pied pfevazem nebo jinou aktivitou pro zvysSeni spoluprace, ale zhodnot'te riziko
analgosedace.

24. | Ovéeite uroven potizi pacienta, zaznamenejte zmény v lékaiském zdznamu a informujte o tom
ostatni zdravotnické pracovniky

25. | Hodnot'te efekt redukce bolesti pouzivanim priibéZzného hodnoceni bolesti

26. | Zaved'te a priib&Zné upravujte tlumeni bolesti na zdkladé pacientovy reakce

27 | Podporujte pfiméieny odpocinek / spanek pro vétsi ilevu od bolesti.

28. | Podporujte pacienta v diskuzi o bolesti a zkuSenostech s bolesti, ptipadné Informujte 1€kare,
pokud opatfeni nejsou ucinna nebo pokud aktualni situace je vyznamné zménéna oproti
predchozim zkuSenostem s bolesti.

29. | Informujte ostatni zdravotniky a rodinné ptislusniky o nefarmakologické strategii a podporujte
preventivni pfistup k 1é€b¢ bolesti

30. | Vyuzijte multidisciplindrni piistup k 16¢bé& bolesti, pokud je to vhodné

31. | Zvazte doporuceni pacientovi, jeho rodiné a ptratelim k zaclenéni do podptrnych skupin nebo
dal$im moZnostem v managementu bolesti

32. | Poskytujte rodin€ presné informace o bolestech a reakci pacienta na bolest ke zvySeni jejich
znalosti

33. | Zadletite rodinu do strategie o pouiti riiznych zpiisobi tlevy od bolesti, pokud je to mozné

34. | Sledujte tilevu pacienta od bolesti ve stanovenych intervalech

Poznamka: v navazujicich tabulkach je pro prehlednost konkrétni intervence oznacena ¢islem z levého sloupce.

nejvyssi hodnotu véazeného skore (0,8 a vice) jako velmi dilezita aktivita.

zobrazuje pomérné vyrovnané vysledky vazeného skore bez velkych rozdili mezi soubory

Vétsina ¢innosti z intervence NIC ,,pain management™ byla hodnocena respondenty
Tabulka ¢. 75

respondentti, rozdélenych do tii skupin podle let praxe ve zdravotnictvi.

relativné shodné respondenty vSech skupin. Prvni aktivita je orientovana na anamnézu bolesti
a byla oznaCovana respondenty s nejkratSi i nejdelSi praxi ve zdravotnictvi: ,, Provadéjte

komplexni posouzeni bolesti zahrnujici umisteni, charakteristiku, nastup, dobu trvani, cetnost,

S nejvyssi hodnotou vazeného skore (0,92 a 0,93) byly hodnoceny tii aktivity oznacené

kvalitu, intenzitu bolesti a vyvolavajici faktory™.
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Druha aktivita, s nejvyssi ziskanou hodnotou vazeného skore byla: ,, Urcete viiv bolesti
na kvalitu Zivota “. Tuto aktivitu oznacila skupina respondentii s délkou praxe od 11 do 20 let
a s praxi delsi nez 21 let.

V potadi tfeti intervence byla oznacena prvni (do 10 let praxe) a druhou skupinou (21

let a vice) respondenti: ,,sledujte vysledky aktualni farmakologické lécby v ulevé od bolesti “.

Tabulka 75: Hodnoty vazeného skore intervence NIC ,,pain management“ dle délky praxe respondenti
ve zdravotnictvi

Intervence Délka profesni praxe Statisticka analyza
dle NIC Testova pocet
Pain do 10 11-20 | 21 avice | statistika | stupnin | signifikance
management let let let o) volnosti testu
1| 093% 0,90 0,93 0,36 2 0,835
2| 092 “%0,90 0,92 0,92 2 0,632
3 0,88 0,80 0,92 11,39 2 0,003
4 0,77 0,84 0,82 3,04 2 0,219
5| 0,60" 0,64 0,68 2,28 2 0,320
6 0,88 0,92 0,93 3,17 2 0,205
7 0,87 0,82 0,86 1,99 2 0,369
8 0,74 0,76 0,78 1,09 2 0,581
9| 0,85 0,84 0,81 2,02 2 0,364
10| 0,81 0,78 0,82 2,10 2 0,350
11 0,77 0,75 0,82 3,80 2 0,149
12 0,82 0,81 0,79 1,15 2 0,562
13| 0,88 0,83 0,88 4,00 2 0,136
14 0,80 0,74 0,82 4,02 2 0,134
15| 0,86 0,83 0,87 1,23 2 0,542
16 0,79 0,77 0,84 2,87 2 0,238
17 0,77 0,77 0,81 2,04 2 0,360
18| 0,67 0,68 0,69 0,12 2 0,940
19| 0,93 0,92 0,90 1,16 2 0,560
20| 0,85 0,85 0,87 0,00 2 0,999
21 0,89 0,85 0,88 0,55 2 0,760
22 0,86 0,83 0,87 0,11 2 0,949
23| 0,92 0,88 0,92 0,30 2 0,861
24| 0,85 0,86 0,91 3,23 2 0,199
25 0,86 0,84 0,87 0,80 2 0,671
26 0,89 0,85 0,88 1,28 2 0,528
27 0,89 0,88 0,87 0,29 2 0,863
28| 0,85 0,85 0,87 0,96 2 0,620
29 081 0,71 0,85 9,76 2 0,008
30 0,78 0,72 0,81 3,05 2 0,217
31 0,69 0,66 0,74 2,64 2 0,267
32 0,74 0,74 0,81 3,73 2 0,155

%9 Nejvyssi oznagena hodnota vazeného skore
4 L. s v s . v g ., ,
% Aktivity s hodnotami vaZzeného skore uréené jako velmi vyznamné

v

156



Intervence Délka profesni praxe Statistickd analyza
dle NIC Testova pocet
Pain do 10 11-20 | 21 avice | statistika | stuptit | signifikance
management let let let o) volnosti testu
33 0,81 0,77 0,82 1,20 2 0,550
34 0,92 0,86 0,91 4,35 2 0,114

cvwr

skupin ,,zvazte kulturni vlivy reakce pacienta na bolest*.

Hodnoty vazeného skore jednotlivych aktivit v tabulce ¢. 75 maji vzrustajici tendenci
vzhledem k délce praxe respondentti ve zdravotnictvi. Dle testu statistické analyza byl ovéfen
statisticky vyznamny rozdil p = 0,003 u aktivity: ,,zajistéte, aby pacient dostal dostacujici
analgetickou péci“, a ,informujte ostatni zdravotniky a rodinné prislusniky
o nefarmakologické strategii a podporujte preventivni pristup k lécbé bolesti* (p = 0,008).
Nulova hypotéza byla zamitnuta. Nazory respondentii na vyznam aktivit intervence NIC
»pain management se lisi dle délky praxe ve zdravotnictvi. U uvedenych dvou intervenci
byly zminéné intervence nejvyznamnéji hodnoceny respondenty s nejdelsi délkou praxe
ve zdravotnictvi.

Tabulka ¢. 76 zobrazuje hodnoty vazeného skore urcujicich znakli v porovnani

podle délky praxe respondentii v hojeni ran.

Tabulka 76: Hodnoty vazZeného skore intervence NIC ,,pain management“ dle délky praxe respondenti
ve wound managementu

'glt:r"\l":gce Délka praxe wound management Statistickd analyza
Pain 16 let a pocet stupiiii | signifikance
management do 7 let 8 - 15 let | vice let volnosti testu
1 0,90 0,93 0,92 1,20 2 0,550
2 0,91 0,91 0,92 0,15 2 0,926
3 0,87 0,86 0,89 0,51 2 0,773
4 0,77 0,84 0,80 5,56 2 0,062
5 0,61 0,64 0,68 1,16 2 0,559
6 0,88 0,94 0,92 2,20 2 0,333
7 0,85 0,87 0,83 0,97 2 0,615
8 0,71 0,80 0,77 5,57 2 0,062
9 0,80 0,88 0,80 6,47 2 0,039
10 0,81 0,79 0,82 0,73 2 0,696
11 0,76 0,78 0,80 0,73 2 0,694
12 0,76 0,85 0,80 6,00 2 0,050
13 0,88 0,86 0,87 0,75 2 0,687
14 0,76 0,82 0,79 2,63 2 0,269
15 0,87 0,86 0,83 2,77 2 0,251
16 0,78 0,82 0,81 2,11 2 0,349
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'glt:'mgce Délka praxe wound management Statisticka analyza

Pain 16 let a pocet stupiiii | signifikance

management do7let | 8-15Ilet |vice let volnosti testu
17 0,77 0,80 0,78 0,57 2 0,753
18 0,66 0,71 0,67 1,44 2 0,486
19 0,92 0,92 0,90 0,24 2 0,886
20 0,86 0,87 0,84 0,83 2 0,661
21 0,86 0,89 0,86 1,00 2 0,607
22 0,82 0,87 0,87 3,27 2 0,195
23 0,89 0,92 0,91 2,90 2 0,235
24 0,85 0,89 0,89 1,49 2 0,475
25 0,83 0,88 0,85 3,21 2 0,201
26 0,87 0,88 0,88 0,06 2 0,969
27 0,87 0,89 0,89 2,52 2 0,283
28 0,85 0,87 0,85 1,61 2 0,448
29 0,80 0,80 0,78 0,98 2 0,614
30 0,75 0,77 0,81 2,41 2 0,299
31 0,67 0,74 0,69 3,05 2 0,218
32 0,72 0,80 0,77 5,17 2 0,075
33 0,79 0,84 0,78 2,43 2 0,297
34 0,91 0,91 0,87 3,79 2 0,150

Hodnoty véazeného skore podle praxe respondentli v hojeni ran se prili§ neliSily
od porovnani vysledkti oznacenych respondenty dle celkové délky praxe ve zdravotnictvi.

Nejvyssi hodnotu véazeného skore dosahly cCtyfi aktivity: ,,Provadeéjte komplexni
posouzeni bolesti zahrnujici umisténi, charakteristiku, nastup, dobu trvani, cetnost, kvalitu,
intenzitu bolesti a vyvolavajici faktory*, ,, pozorujte neverbdlni projevy bolesti, a to zejména
u téch nemocnych, kteri nejsou schopni efektivné komunikovat“, ,urcete vliv bolesti na kvalitu

113

Zivota “ a ,sledujte vysledky aktualni farmakologické lécby v uleve od bolesti*.
na bolest*”, a ,,naucte se vyuzivat nefarmakologické techniky “.

Na zaklad¢ statistického testovani byl ovéfen statisticky vyznamny rozdil p = < 0,05
u aktivity: ,,Pomdhejte pacientovi a jeho rodiné poskytujte podporu a poskytujte pacientovi
informace o bolesti, jako jsou priciny bolesti, jak dlouho bude bolest trvat, a realizujete tento
plan* Nulovou hypotézu lze zamitnou podle délky praxe ve wound managementu. Nazory
respondentll na vyznam aktivit intervence NIC ,,pain management* se li§i dle praxe v hojeni
ran, ptiCemz jako vyznamné&j§i je hodnotili respondenti s délkou praxe ve wound
managementu 8 — 16 let.

Totozna situace (tykajici se velkého zastoupeni velmi dualezitych aktivit) se nachazela

u porovnani vysledkli respondentti podle specializace v oboru. Jak zobrazuje tabulka ¢. 77
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z 34 aktivit NIC intervence ,,Pain management” bylo pouze 6 aktivit ozna¢eno respondenty
z chirurgickych obori jako stfedné vyznamné S hodnotou vazeného skore pod 0,8,
z respondentti pracujicich v internim oboru bylo takto ohodnoceno 10 aktivit a respondenty
z intenzivni péce (IP) 8 aktivit oznaCenych podle vypoctu vazeného skore jako stiedné

vyznamne.

Tabulka 77: Hodnoty vazeného skore intervence NIC ,,pain management® a porovnani specializace/oboru
respondenti

Intervence dle Specializace — obor Statisticka analyza
NIC (Pain podet stuphii | signifikance

management) | CHIR INT IP volnosti testu
1 0,93 0,90 0,94 3,39 2 0,183
2 0,94 0,89 0,95 7,65 2 0,022
3 0,87 0,87 0,87 0,32 2 0,854
4 0,88 0,78 0,78 7,23 2 0,027
5 0,70 0,61 0,63 4,55 2 0,103
6 0,95 0,89 0,92 5,90 2 0,052
7 0,84 0,86 0,86 1,12 2 0,572
8 0,80 0,75 0,73 2,83 2 0,243
9 0,81 0,84 0,85 1,80 2 0,407
10 0,79 0,81 0,82 0,63 2 0,730
11 0,80 0,78 0,78 0,14 2 0,932
12 0,82 0,79 0,82 0,40 2 0,820
13 0,86 0,85 0,91 5,00 2 0,082
14 0,83 0,76 0,80 3,44 2 0,179
15 0,87 0,82 0,91 5,99 2 0,050
16 0,80 0,81 0,80 0,05 2 0,976
17 0,80 0,76 0,82 1,40 2 0,496
18 0,70 0,64 0,73 3,35 2 0,188
19 0,95 0,89 0,93 4,29 2 0,117
20 0,90 0,84 0,85 1,84 2 0,398
21 0,87 0,88 0,86 1,26 2 0,531
22 0,89 0,81 0,90 9,29 2 0,010
23 0,92 0,89 0,94 1,29 2 0,524
24 0,88 0,89 0,83 4,99 2 0,083
25 0,87 0,85 0,85 0,18 2 0,914
26 0,90 0,86 0,90 2,04 2 0,360
27 0,89 0,87 0,91 2,14 2 0,343
28 0,88 0,84 0,87 1,16 2 0,559
29 0,79 0,81 0,78 1,21 2 0,547
30 0,80 0,76 0,79 0,74 2 0,690
31 0,72 0,70 0,69 0,58 2 0,747
32 0,73 0,79 0,77 2,22 2 0,330
33 0,75 0,83 0,81 3,72 2 0,156
34 0,88 0,89 0,92 1,76 2 0,414
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Nejvyssi hodnotou vazeného skore oznacenou respondenty v chirurgickém oboru byla
aktivita: ,,urcete vliv bolesti na kvalitu Zivota® (0,95; p = 0,52) a ,,sledujte vysledky aktualni
farmakologické léchy v ulevé od bolesti (0,95; p = 0,117). Respondenti z interniho oboru
oznacili s nejvySsi hodnotou vazeného skoére polozku, ktera se tyka anamnézy bolesti:
» provdadéjte komplexni posouzeni bolesti, zahrnujici umisténi, charakteristiku....*
(0,90; p = 0,183). V oboru intenzivai péce respondenti oznacili s nejvyssi hodnotou vazeného
skore polozku: ,pozorujte neverbalni projevy bolesti, a to zejména u nemocnych,

kteii nejsou schopni komunikovat“ (0,95; p = 0,022).

v

Sv v

z chirurgického oboru s nizsi hodnotou vazeného skore oznacili polozku: ,, naucte se vyuzivat

nefarmakologické techniky “(0,70; p = 0,188). Respondenti z interniho oboru a intenzivni péce

vwr

(0,61a0,63; p=0,103).

Dle statistické analyzy byl ovéfen statisticky vyznamny rozdil p < 0,05 u aktivity
,»p0zorujte neverbalni projevy bolesti...”, , pouZijte terapeutické komunikacni strategie
K rozpoznani, co pacient bolestive zazivd, a akceptujte reakci pacienta na bolest* a ,,zaved'te
pouzivani Fizené analgezie pacientem, pokud je to vhodné pomoci opatreni k tlumeni bolesti,
Nez se bolest stane nesnesitelnd “.

Nulova hypotéza byla zamitnuta. Ndzory respondentii na vyznam jednotlivych aktivit
intervence NIC ,pain management” podle specializace v chirurgickém, internim oboru
a intenzivni péci se lisi. Dle testu statistické analyzy byla nalezena signifikance p < 0,0
u polozek: ,,Pozorujte neverbalni projevy bolesti, a to zejména u téch nemocnych, kteti nejsou
schopni efektivné komunikovat®, ,,Pouzijte terapeutické komunikacni strategie k rozpoznani,
co pacient bolestivé zaziva, a akceptujte reakci pacienta na bolest a ,,Zaved’te pouZivani
fizené analgezie pacientem, pokud je to vhodné pomoci opatfeni k tlumeni bolesti,
neZ se bolest stane nesnesitelna®.

Tabulka ¢. 78 zobrazuje hodnoty vazené¢ho skore urcujicich znakii podle expertnich

zkusenosti (bodového hodnoceni experti).
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Tabulka 78: Hodnoty vaZeného skoére intervence NIC ,,pain management“ dle bodového hodnoceni
experti

Bodové hodnoceni expertli Statistickd analyza
Intervence dle
NIC (Pain Testova statistika | pocet stupiiti |  signifikance
management 4-6 7-11 12-18 %) volnosti testu
1 0,92 0,91 0,93 0,34 2 0,844
2 0,92 0,91 0,92 0,05 2 0,976
3 0,91 0,83 0,90 5,36 2 0,069
4 0,79 0,80 0,84 0,85 2 0,652
5 0,60 0,65 0,66 0,68 2 0,712
6 0,88 0,90 0,96 4,52 2 0,105
7 0,87 0,83 0,87 1,54 2 0,464
8 0,73 0,76 0,80 1,35 2 0,510
9 0,84 0,83 0,83 1,06 2 0,588
10 0,80 0,80 0,82 1,19 2 0,551
11 0,75 0,78 0,82 1,90 2 0,387
12 0,81 0,80 0,81 0,00 2 0,998
13 0,88 0,85 0,90 2,66 2 0,264
14 0,77 0,77 0,85 4,76 2 0,093
15 0,86 0,85 0,85 0,16 2 0,924
16 0,76 0,81 0,84 4,64 2 0,098
17 0,77 0,76 0,85 3,36 2 0,186
18 0,66 0,69 0,68 0,32 2 0,851
19 0,93 0,91 0,92 0,89 2 0,642
20 0,86 0,84 0,89 0,48 2 0,788
21 0,87 0,87 0,88 0,15 2 0,928
22 0,81 0,86 0,89 3,84 2 0,146
23 0,89 0,89 0,95 5,27 2 0,072
24 0,87 0,87 0,89 0,25 2 0,882
25 0,86 0,86 0,85 0,10 2 0,950
26 0,89 0,87 0,88 0,75 2 0,688
27 0,89 0,88 0,89 0,85 2 0,653
28 0,84 0,86 0,88 1,83 2 0,400
29 0,81 0,80 0,78 1,23 2 0,540
30 0,76 0,76 0,84 3,64 2 0,162
31 0,68 0,71 0,70 0,91 2 0,636
32 0,74 0,78 0,78 1,04 2 0,593
33 0,81 0,79 0,82 0,74 2 0,689
34 0,91 0,89 0,89 0,79 2 0,672

cwwr

experttl (7 - 11 bodl) shodné oznacila s nejvyssi hodnotou vazeného skore aktivitu: ,,sledujte
aktualni vysledky farmakologickeé lécby v iilevé od bolesti“ (0,93, 091, p > 0,05). Tieti skupina
expertll (12 - 18 bodl) oznacila s nejvyssi hodnotou vazeného skore aktivitu: ,,urcete viiv
bolesti na kvalitu zivota* (0,96, p > 0,05).
skuping: ,,zvazte kulturni viivy reakce na bolest “(0,60; 0,65;0,66, p > 0,05).
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Dle statistické analyzy nebyl ovéfena vyznamnost podle bodového experti. P > 0,05.
Hodnoty vazeného skore se nelisily dle arovné expertd (jejich bodového hodnoceni) expertd.

Nulovou hypotézu nelze zamitnout.

Zavér hypotézy €. 1 (tfeti ¢asti vyzkumu)

Dle testu statistické analyzy byla ovéfena vyznamnost p < 0,05 u nézora respondentti
na vyznam jednotlivych aktivit NIC intervence ,Pain management® dle praxe
ve zdravotnictvi, dle praxe v hojeni ran a dle oboru respondenti. Nebyla nalezena
vyznamnost v nadzoru respondentd na vyznam jednotlivych aktivit NIC intervence ,,pain
management* podle bodového oznaceni respondentt. P > 0,05.

Nulovou hypotézu lze zamitnout. Nazory na vyznam jednotlivych aktivit NIC
intervence ,,pain management® se lisi podle praxe respondentd v hojeni ran, praxe ve wound

managementu a v oboru respondentt. Nelisi se podle bodového oznaceni experta.

Hypotéza ¢. 2 (tieti faze vyzkumu)

3H2pa:  Hodnoceni klinické vyuZitelnosti aktivit dle NIC pro management bolesti

------

managementu, pregradudlniho vzdélani, specializace respondentii a bodového hodnoceni

expertt).

Oproti hodnoceni vyznamu jednotlivych aktivit intervence NIC ,,pain management®
se hodnota vazeného skore v hodnoceni vyuzitelnosti aktivit dle NIC pro management bolesti
celkové snizila. Tam, kde u hypotézy €. 1 dosahovaly mnohé aktivity vazeného skore
nad hodnotu 0, 9, v pfipad¢ Kklinické vyuZitelnosti byl tento primér respondenty oznacen
hodnotami blizkymi 0,8 (pfesto podle hodnoty vazeného skére 0,8 je aktivita povazovéana
za velmi vyznamnou).

V pripad¢ vyuzitelnosti v klinické praxi doslo k redukci hlavnich aktivit oproti jejich
vyznamnosti 0 dvé tietiny z celkového poctu. Naopak mnoho aktivit bylo respondenty
hodnoceno jako malo vyznamnych s hodnotami vazeného skore v rozmezi 0,60 — 0,70.

Respondenti byli opét rozdéleni do tfi skupin podle délky praxe ve zdravotnictvi tak,

aby v kazdé skuping byl vyvazeny pocet respondentd.
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Tabulka ¢. 79 zobrazuje hodnoty vazeného skore vyuzitelnosti jednotlivych aktivit NIC

intervence ,,pain management* dle praxe respondentti ve zdravotnictvi.

Tabulka 79: Porovnani klinické vyuZitelnosti jednotlivych aktivit NIC intervence ,,pain management*
dle délky praxe respondenti ve zdravotnictvi

pocet
stupiid signifikance
do 10 let 11-20let | 21 a vice let volnosti testu
1 0,84 0,81 0,85 1,52 2 0,467
2 0,78 0,83 0,84 2,46 2 0,292
3 0,84 0,73 0,85 6,98 2 0,030
4 0,68 0,75 0,71 2,58 2 0,275
5 0,45 0,53 0,58 1,77 2 0,021
6 0,77 0,84 0,79 3,07 2 0,216
7| 0,78% 0,69 0,74 3,02 2 0,221
8 0,61 0,65 0,69 4,20 2 0,122
9 0,73 0,74 0,70 0,82 2 0,662
10 0,68 0,68 0,76 3,79 2 0,150
11 0,68 0,66 0,76 4,11 2 0,128
12 0,74 0,70 0,74 0,36 2 0,833
13 0,75 0,73 0,79 3,02 2 0,221
14 0,66 0,61 0,69 2,63 2 0,268
15 0,73 0,66 0,75 3,38 2 0,185
16 0,70 0,66 0,77 6,72 2 0,035
17 0,70 0,66 0,73 2,90 2 0,234
18 0,49 0,50 0,54 1,18 2 0,555
19 0,88 0,85 0,85 0,66 2 0,718
20 0,81 0,80 0,81 0,22 2 0,897
21 0,73 0,67 0,69 1,57 2 0,457
22 0,73 0,73 0,74 0,02 2 0,988
23 0,80 0,80 0,83 0,26 2 0,877
24 0,78 0,80 0,85 4,79 2 0,091
25 0,80 0,77 0,80 0,37 2 0,830
26 0,81 0,75 0,77 1,71 2 0,425
27 0,79 0,76 0,78 0,57 2 0,754
28 0,75 0,73 0,77 0,87 2 0,649
29 0,68 0,61 0,72 5,83 2 0,054
30 0,67 0,59 0,67 3,40 2 0,182
31 0,54 0,54 0,62 3,26 2 0,196
32 0,61 0,63 0,70 3,67 2 0,160
33 0,65 0,67 0,68 0,31 2 0,855
34 0,86 0,81 0,87 2,29 2 0,318

Nejvyssi hodnotou vazeného skore (0,88 a 0,85) byla hodnocena shodné aktivita:
wledujte vysledky aktualni farmakologické lécby v ulevé od bolesti, (p > 0,05) v obou

skupinach podle praxe respondentli ve zdravotnictvi do 10 let praxe a ve skupiné od 11 do 20

*2 Hodnoty vazeného skore pod 0,8

163



let praxe. Respondenti s nejdelsi praxi ve zdravotnictvi (21 let a vice) oznacili s nejvyssi
hodnotou vazeného skore (0,87) aktivitu: ,,Sledujte tilevu pacienta od bolesti ve stanovenych
intervalech* (p > 0,05).

Nejnizs§i ohodnoceni vazené¢ho skore vyuzitelnosti Cinnosti v klinické praxi (0,45)
ziskala aktivita: ,,Naucte se vyuzivat nefarmakologické techniky (napv. zpétnou vazbu,
hypnozu, relaxaci, 7izené wuzivani metafor, muzikoterapii, rozptyleni, terapie hrou,
akupresuru, teplé / studené aplikace a masdze) pred, po, a pokud je to mozné, v priibéhu
bolestive cinnosti* ve vSech tfech skupindch respondentii rozdélenych podle praxe
ve zdravotnictvi (p > 0,05).

Dle statistické analyzy byl ovéfen statisticky vyznamny rozdil p < 0,05 u aktivit:
»Zajistéte, aby pacient dostal dostacujici analgetickou péci®, ,,zvazte kulturni vlivy reakce
na bolest* a ,,podporujte pacienta pii sledovani vlastni bolesti a zasahnéte odpovidajicim
zpuisobem*.

Skupina respondenti do 10 let praxe ve zdravotnictvi povazovala za nejvice
vyuZitelnou V klinické praxi: anamnézu bolesti, zajisténi analgetické 1é¢by, efekt analgetické
lé¢by, podporu pacienta v uzivani analgetik, podavani analgetik pted ptfevazem, prib&zné
hodnoceni bolesti, prub&éznou tpravu bolesti dle reakce pacienta a sledovani tlevy od bolesti
v pravidelnych intervalech. Za nejméné vyuZitelnou Vv klinické praxi byly respondenty
vybrany aktivity: kulturni vliv na bolest pacienta, vyuziti nefarmakologickych intervenci
a vyuZiti podpirnych skupin.

Skupina respondentt od 11 do 20 let praxe ve zdravotnictvi povazovala za nejvice
vyuzitelnou V klinické praxi: anamnézu bolesti, hodnoceni bolesti, vliv bolesti na kvalitu
zivota, efekt analgetické 1é¢by, podporu pacienta v uzivani analgetik, aplikaci analgetik
pred pfevazem, sledovani potizi pacienta se zdznamem do dokumentace a ptedani informace
ostatnim zdravotnikiim a sledovani tlevy od bolesti v pravidelnych intervalech. Za nejméné
vyuzitelnou V klinické praxi byly respondenty vybrany aktivity: kulturni vliv na bolest
pacienta, vyuziti nefarmakologickych intervenci a informace rodinnym pfislusnikiim o
moznosti nefarmakologickych intervencich véetné prevence bolesti.

Skupina respondentii od 21 let a vice praxe ve zdravotnictvi povazovala za nejvice

vyuZitelnou V klinické praxi: anamnézu bolesti, hodnoceni bolesti, zajisténi analgetické

1é¢by, efekt analgetické 1é¢by, podporu pacienta v uzivani analgetik, podavani analgetik

pted prevazem, sledovani potizi pacienta se zdznamem do dokumentace a predani informace

ostatnim zdravotniklim, efekt redukce bolesti a sledovani tlevy od bolesti v pravidelnych

intervalech. Za nejméné vyuzitelnou Vv klinické praxi byly respondenty vybrany aktivity:
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kulturni vliv na bolest pacienta, vyuziti nefarmakologickych intervenci, zvazte ochotu
pacienta podilet se na dalSich moznostech strategie ulevy od bolesti, nefarmakologicka
opatteni, vyuziti disciplindrniho pfistupu a zaclenéni do podptrnych skupin.

Nulovou hypotézu lze zamitnout. Hodnoceni klinické vyuzitelnosti aktivit dle NIC

pro management bolesti se 1i$i podle délky praxe respondentt.
Tabulka ¢. 80 sumarizuje hodnoty vazeného skore klinické vyuzitelnosti jednotlivych
aktivit NIC intervence ,,pain management® podle praxe respondenti ve wound managementu.

Tabulka 80: Porovnani klinické vyuZitelnosti jednotlivych aktivit NIC intervence ,pain management*
dle praxe respondentii ve wound managementu

pocet stupiiti | signifikance

do 7 let 8-15let | 16 a vice let volnosti testu

1 0,83 0,83 0,85 0,59 2 0,746
2 0,77 0,84 0,84 477 2 0,092
3 0,84 0,79 0,80 0,91 2 0,636
4 0,68 0,75 0,69 3,89 2 0,143
5 0,47 0,52 0,58 4,76 2 0,092
6 0,76 0,83 0,80 2,40 2 0,301
7 0,75 0,74 0,72 0,13 2 0,938
8 0,60 0,67 0,69 3,76 2 0,153
9 0,68 0,76 0,72 2,98 2 0,226
10 0,71 0,67 0,75 2,45 2 0,294
11 0,70 0,68 0,73 0,75 2 0,686
12 0,71 0,75 0,72 1,14 2 0,567
13 0,75 0,77 0,75 0,18 2 0,914
14 0,63 0,66 0,67 0,65 2 0,724
15 0,75 0,70 0,70 1,53 2 0,464
16 0,71 0,71 0,74 0,83 2 0,660
17 0,73 0,68 0,70 2,02 2 0,364
18 0,50 0,49 0,54 0,91 2 0,633
19 0,86 0,85 0,87 0,22 2 0,895
20 0,82 0,78 0,81 0,96 2 0,618
21 0,71 0,71 0,68 1,08 2 0,583
22 0,69 0,75 0,77 2,62 2 0,270
23 0,76 0,83 0,84 3,56 2 0,168
24 0,79 0,80 0,86 3,42 2 0,181
25 0,77 0,79 0,81 1,66 2 0,437
26 0,78 0,78 0,77 0,25 2 0,882
27 0,76 0,77 0,80 0,85 2 0,654
28 0,76 0,72 0,77 0,96 2 0,618
29 0,67 0,67 0,68 0,09 2 0,958
30 0,64 0,62 0,69 2,17 2 0,338
31 0,52 0,60 0,57 321 2 0,201
32 0,61 0,66 0,67 1,89 2 0,389
33 0,63 0,70 0,67 2,03 2 0,363
34 0,86 0,86 0,84 1,79 2 0,409
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Z hlediska vyuziti v klinické praxi nejvyssi hodnotu vazeného skore (0,86) ziskaly
aktivity u skupiny do 7 let praxe ve wound managementu: ,,Sledujte vysledky aktualni
farmakologické lécby v uleve od bolesti“(p > 0,05) a ,,Sledujte ulevu pacienta od bolesti
ve stanovenych intervalech“(p > 0,05). Tyto aktivity byly rovnéZ oznaleny s nejvyssi
hodnotou vazeného skore i u dalSich dvou skupin respondenti od 8 do 15 let praxe a od 16
a vice let praxe ve wound managementu.

Nejnizsi hodnotu vazeného skore (0,47, 0,49, 0,54) ziskala aktivita: ,,Zvazte kulturni
vlivy reakce na bolest“(p > 0,05) ve skupiné do 7 let praxe ve wound managementu a ,,naucte
se vyuzivat nefarmakologické techniky* (p > 0,05) v dal$ich dvou skupinach respondentu.
Ktefi hodnotili dle kategorii jak vyznamné??

Dle testu statistické analyzy nebyla nalezena vyznamnost, p > 0,05. Hodnoceni klinické
vyuzitelnosti aktivit dle NIC pro management bolesti se nelisi dle praxe respondentl
ve wound managementu.

Tabulka ¢. 81 zobrazuje hodnoceni vyuzitelnosti jednotlivych aktivit ,,pain

management* respondenty podle jejich pregradudlniho vzdélani.

Tabulka 81: Porovnani vyuZitelnosti jednotlivych aktivit NIC intervence podle pregradualniho vzdélani
respondentii

. pocet stupiii
SZS Dis. Bc. Magr. volnosti signifikance testu
1] 0,83 | 0,86 | 0,85 |0,94* | 4,84 3 0,184
2| 0,80 | 0,83 |0,86| 0,84 |3,74 3 0,291
3]/ 0811|089 |081] 0,75 |3,06 3 0,382
4| 0,71 | 0,75 (0,69 | 0,64 |2,43 3 0,488
5|0,48*| 0,55 | 0,56 | 0,55 |2,39 3 0,496
6| 0,81 |0,80°°|0,81| 0,69 |3,60 3 0,308
7] 0,74 | 0,73 |0,73| 0,78 |0,69 3 0,875
8| 0,64 | 0,64 |0,64| 0,63 |0,18 3 0,981
9| 0,73 | 0,70 |0,71| 0,69 |0,42 3 0,937
10| 0,71 | 0,73 | 0,72 | 0,66 |0,67 3 0,881
11| 0,71 | 0,71 | 0,68 | 0,66 |0,74 3 0,864
12| 0,73 | 0,74 | 0,77 | 0,67 |2,50 3 0,476
13| 0,75 | 0,81 | 0,71 | 0,81 |3,34 3 0,342
14| 0,63 | 0,69 | 0,67 | 0,67 |1,29 3 0,731
15| 0,73 | 0,74 | 0,70 | 0,70 | 0,48 3 0,923
16| 0,72 | 0,71 | 0,70 | 0,67 |0,72 3 0,869
17| 0,67 | 0,73 | 0,75| 0,77 |2,62 3 0,453
18| 0,52 | 0,51 | 0,43 | 0,52 |2,47 3 0,480
19| 0,85 | 0,93 |0,91| 0,89 [3,42 3 0,331

*® Zluta barva ozna&uje nejvyssi dosazenou hodnotu vazeného skoru

v

4 » ~ r v . ™ . r ’
> Svétle zluta barva oznacuje hodnotu vazeného skére 0,8 a vice
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3 pocet stupid
SZS Dis. Bc. Mar. volnosti signifikance testu
201 0,79 | 0,88 |0,85| 0,75 [4,79 3 0,188
21| 0,72 | 0,71 | 0,67 | 0,67 |2,50 3 0,476
22| 0,73 10,79 |0,77] 0,70 |1,11 3 0,776
23/ 082 | 0,88 |0,81] 0,73 |5,12 3 0,164
241 0,84 | 0,85 10,76 | 0,80 [4,84 3 0,184
25| 0,78 | 0,88 | 0,77 | 0,83 |4,07 3 0,254
26| 0,77 | 0,87 |0,81| 0,73 4,31 3 0,230
27| 0,77 | 0,82 |0,78| 0,77 |0,88 3 0,830
28| 0,74 |1 0,81 | 0,74 | 0,75 |1,44 3 0,696
29| 0,70 | 0,62 | 0,66 | 0,66 |4,20 3 0,241
30| 0,63 | 0,65 |0,65| 0,69 0,71 3 0,870
31] 0,59 | 0,55 |0,53| 0,47 4,13 3 0,247
32| 0,69 | 0,63 |0,62| 0,56 |5,49 3 0,139
33| 0,70 | 0,63 | 0,66 | 0,55 |5,97 3 0,113
34| 087 | 0,90 |0,85| 0,86 |1,66 3 0,646

Nejvyssi hodnotu vazeného skore (0,94) ziskala aktivita tykajici se anamnézy bolesti:
,, Provadejte komplexni posouzeni bolesti zahrnujici umisténi, charakteristiku, ndstup / dobu
trvani, Cetnost, kvalitu, intenzitu nebo krutost bolesti, a vyvolavajici faktory....“(p > 0,05)
oznacena respondenty magisterského vzdélani. Jako druhd, ale i tfeti v pofadi s nejvyssi
hodnotou vazeného skore (0,93 a 0,91) byla oznacena aktivita respondenty se vzdélanim
na vy$si odborné Skole (diplomovanych sester) a bakalaiského studia: ,,Sledujte vysledky
aktudlni farmakologické lécby v ulevé od bolesti“(p > 0,05). Respondenti se vzdélanim
dosaZzenym na stfedni zdravotnické Skole oznacili s nejvysSi hodnotou (0,87) aktivitu:
,ledujte ulevu pacienta od bolesti ve stanovenych intervalech*(p > 0,05).
na bolest“ oznadena respondenty SZS, ,naucte se vyuZivat nefarmakologické techniky
shodn¢ oznafena jako nejméné vyuzitelna v klinické praxi (0,51 a 0,43) respondenty
diplomovanych sester a bakaldfského studia a ,.zvazte doporuceni pacientovi, jeho rodiné
a pratelim k zaclenéni do podpiirnych skupin nebo dalsim mozZnostem v managementu
bolesti“, kterou hodnotili s nejniz§i hodnotou vazené¢ho skore (0,47) respondenti
s magisterskym vzdélanim.

Dle statistické analyzy nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil, p > 0,05. Hodnoceni
klinické vyuzitelnosti aktivit dle NIC pro management bolesti se nelisi podle pregradudlniho

vzdelani respondentt tieti faze vyzkumu.
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Tabulka ¢. 82 zobrazuje porovnani jednotlivych aktivit NIC intervence ,,pain
management* podle specializace (pracovniho oboru) respondentli v hojeni ran. Respondenti
Z chirurgického oboru a intenzivni péce oznacili jako vyuzitelnou v klinicé praxi S nejvyssi
hodnotou vazeného skore shodné aktivitu: ,, sledujte vysledky aktudlni farmakologické lécby
v uleve od bolesti* a respondenti z interniho oboru oznacili s nejvyssi hodnotou vazeného

skore aktivitu ,, Sledujte uilevu pacienta od bolesti ve stanovenych intervalech .

Tabulka 82: Porovnani vyuZitelnosti jednotlivych aktivit NIC intervence: ,pain management*
podle specializace respondentii

pocet stupiil signifikance

CHIR INT IP volnosti testu
1 0,85 0,82 0,85 2,73 2 0,256
2 0,82 0,80 0,84 3,31 2 0,191
3 0,77 0,84 0,79 2,65 2 0,266
4 0,76 0,68 0,71 2,66 2 0,264
5 0,53 0,51 0,52 0,16 2 0,924
6 0,79 0,80 0,80 0,36 2 0,837
7 0,65 0,76 0,78 9,96 2 0,007
8 0,64 0,67 0,63 1,04 2 0,594
9 0,65 0,76 0,73 5,72 2 0,057
10 0,70 0,73 0,68 1,54 2 0,464
11 0,72 0,71 0,68 0,40 2 0,820
12 0,73 0,71 0,76 0,94 2 0,624
13 0,75 0,75 0,79 1,73 2 0,420
14 0,67 0,64 0,67 1,06 2 0,590
15 0,70 0,69 0,78 4,00 2 0,135
16 0,71 0,71 0,72 0,15 2 0,930
17 0,69 0,69 0,74 1,43 2 0,489
18 0,44 0,54 0,52 4,16 2 0,125
19 0,89 0,84 0,88 2,27 2 0,321
20 0,83 0,79 0,81 0,79 2 0,674
21 0,66 0,72 0,71 1,83 2 0,401
22 0,76 0,69 0,79 6,28 2 0,043
23 0,82 0,80 0,83 0,26 2 0,879
24 0,81 0,83 0,80 0,64 2 0,727
25 0,78 0,80 0,79 0,74 2 0,692
26 0,78 0,77 0,80 0,66 2 0,719
27 0,76 0,76 0,82 2,31 2 0,316
28 0,75 0,74 0,76 0,02 2 0,990
29 0,62 0,71 0,66 4,87 2 0,088
30 0,61 0,65 0,68 1,79 2 0,408
31 0,53 0,60 0,54 3,28 2 0,194
32 0,59 0,68 0,64 4,78 2 0,091
33 0,62 0,71 0,64 5,42 2 0,067
34 0,85 0,86 0,85 0,11 2 0,946
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Cv v

reakce na bolest” respondenty intenzivni péCe a aktivita ,Naulte se vyuzivat
nefarmakologické techniky* shodné respondenty chirurgického a interniho oboru i intenzivni
péce. Dle statistické analyzy dat byl ovéfen statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni klinické
vyuzitelnosti, p < 0,05 u aktivity ,, Vyhodnotte minulé zkusenosti pacienta s bolesti tak,
aby zahrnovaly individudlni nebo rodinnou anamnézu chronické bolesti...” a ,zavedte
pouzivani Fizené analgezie pacientem, pokud je to vhodné pomoci opatieni k tlumeni
bolesti... “ Hodnoceni klinické vyuzitelnosti aktivit dle NIC ,,management bolesti“ se lisi
podle specializace respondenttl. Dle testu statistické vyznamnosti byla nalezena signifikance
p < 0,05 u aktivit: ,,Prozkoumejte s pacientem faktory zmensujici nebo zhorsujici bolest*
a ,,Zavedte pouzivdani rizené analgezie pacientem, pokud je to vhodné pomoci opatieni

k tlumeni bolesti, nez se bolest stane nesnesitelnda*.

Tabulka ¢. 83 zobrazuje porovnani vyuzitelnosti jednotlivych aktivit NIC intervence

,»pain management* dle trovné hodnoceni (bodového) hodnoceni experti.

Tabulka 83: Porovnani vyuZitelnosti jednotlivych aktivit NIC intervence ,,pain management*

4-6 7-11 12-18 Testova podet stupiii | signifikance

bodi bodi bodi statistika (3) volnosti testu

1 0,84 0,83 0,84 0,15 2 0,926
2 0,79 0,81 0,85 1,81 2 0,404
3 0,87 0,78 0,81 2,64 2 0,267
4 0,70 0,69 0,76 1,87 2 0,393
5 0,49 0,53 0,54 0,37 2 0,829
6 0,77 0,79 0,85 3,30 2 0,192
7 0,78 0,72 0,72 1,54 2 0,464
8 0,61 0,66 0,66 1,08 2 0,582
9 0,74 0,71 0,73 0,59 2 0,746
10 0,72 0,68 0,74 2,61 2 0,271
11 0,72 0,68 0,74 2,55 2 0,279
12 0,73 0,73 0,71 0,12 2 0,943
13 0,78 0,75 0,76 0,75 2 0,689
14 0,64 0,66 0,66 0,26 2 0,877
15 0,74 0,69 0,74 1,96 2 0,376
16 0,71 0,70 0,74 1,55 2 0,460
17 0,72 0,68 0,72 0,53 2 0,769
18 0,50 0,52 0,50 0,21 2 0,899
19 0,85 0,86 0,88 0,84 2 0,658
20 0,80 0,80 0,81 0,01 2 0,995
21 0,73 0,71 0,66 2,08 2 0,354
22 0,70 0,75 0,74 1,58 2 0,455
23 0,77 0,81 0,86 3,14 2 0,208
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4-6 7-11 12-18 Testova pocet stupiili | signifikance

bodl bodl bodi statistika (3°) volnosti testu
24 0,82 0,82 0,80 0,02 2 0,991
25 0,81 0,79 0,77 0,64 2 0,726
26| 0,79 0,78 0,77 0,31 2 0,856
27| 0,79 0,78 0,77 0,09 2 0,956
28 0,74 0,76 0,74 0,51 2 0,775
29 0,69 0,67 0,67 0,14 2 0,933
30| 0,66 0,62 0,67 1,78 2 0,410
31| 054 0,58 0,57 0,68 2 0,711
32| 0,63 0,66 0,64 0,39 2 0,823
33 0,68 0,65 0,68 0,99 2 0,610
34 0,86 0,84 0,88 0,87 2 0,648

Nejvyssi hodnotou vazeného skore (0,88) byly oznaCeny shodné dvé aktivity skupinou
expertit s nejvyssim bodovym ohodnocenim: ,sledujte vysledky aktudlni farmakologické
lécby v ulevé od bolesti‘ a ,,sledujte ulevu pacienta od bolesti ve stanovenych intervalech*.
Skupina expertii se sti‘edni bodovou hodnotou (7-11) oznacila také aktivitu: ,,sledujte
vysledky aktudlni farmakologické lécby v ulevé od bolesti” jako nejvice vyuzitelnou
Vv klinické praxi. Skupina expertd v nejniZsi bodovou hodnotou (4-6) oznalila nejvice
vyuzitelnou aktivitu: ,,zajistéte, aby pacient dostal dostacujici analgetickou péci*.

vvvvvvvv

ohodnocenim aktivita: ,zvazte kulturni vilivy reakce na bolest“ a experty se stfednim
a nejvyssim bodovym ohodnocenim ,, naucte se vyuzivat nefarmakologické techniky “.

Dle statistické analyzy dat nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni
Klinické vyuzitelnosti, p > 0,05. Hodnoceni klinické vyuzitelnosti aktivit dle NIC

pro management bolesti se nelisi podle bodového hodnoceni experti.

r wr

Zavér hypotézy ¢. 2 (tieti ¢asti vyzkumu)

Dle testu statistické analyzy byla ovéfena vyznamnost p < 0,05 u nazoru respondentil na
vyuziti jednotlivych aktivit NIC intervence ,,Pain management™ dle praxe ve zdravotnictvi
a dle specializace respondentil.

Nebyla nalezena vyznamnost (p > 0,05) dle praxe v hojeni ran, pregradualniho vzdélani
a dle bodového hodnoceni experti. Nulovou hypotézu nelze zamitnout

Nézory na vyuzitelnost jednotlivych aktivit NIC intervence ,,pain management® se 1isi
podle praxe respondentti v hojeni ran a specializace respondentii a neliSi se dle praxe
ve wound managementu, pregradudlniho vzdélani respondentti a podle bodového hodnoceni

expertu.
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Hypotéza ¢. 3 (tieti faze vyzkumu)

3H3pa: Rozdil v hodnoceni vyznamnosti a vyuzitelnosti aktivit intervence NIC ,,pain

------

ran (délka celkové praxe ve zdravotnictvi, délka praxe ve wound managementu, specializace

respondentl a bodového hodnoceni expertt).

Zaporné hodnoty prezentované v tabulkdch piredstavovaly vys$i vyznamnost
jednotlivych aktivit intervence NIC ,,pain management™ oproti jejich vyuzitelnosti v klinické
praxi dle oznaceni respondentti. Celkové vSak rozdily mezi vyznamnosti a vyuzitelnosti NIC
intervence byly velmi malé.

Tabulka ¢. 84 zobrazuje rozdil v hodnotach vadzeného skore mezi vyznamnosti

a vyuzitelnosti jednotlivych aktivit intervence ,,pain management podle praxe respondentd.

Tabulka 84: Rozdil mezi vyznamnosti aktivit intervence NIC ,,pain management“ a jejich vyuZitelnosti
v Kklinické praxi podle délky celkové praxe respondentii ve zdravotnictvi

do10 | 11-20 | 21 avice srfgtsits(:ivkz podet stupiiti | signifikance

let let let 0% volnosti testu
1| -0,09 | -0,09 -0,07 0,48 2 0,786
2| -0,14 | -0,07 0,07 4,02 2 0,134
3| -0,03 | -0,07 0,07 1,63 2 0,443
4| -0,09 | -0,09 0,11 0,56 2 0,754
5| -015 | -0,11 -0,10 2,89 2 0,236
6| -0,11 | -0,08 -0,14 2,92 2 0,233
7| -0,09 | -0,13 0,12 1,01 2 0,604
8| -0,13 | -0,11 -0,09 1,01 2 0,604
9| -0,12 | -0,10 0,11 1,32 2 0,518
10| -0,14 | -0,10 -0,06 4,98 2 0,083
11| -0,09 | -0,09 -0,06 1,37 2 0,505
12| -0,08 | -0,11 -0,05 2,39 2 0,303
13| -0,13 | -0,10 -0,09 1,19 2 0,553
14| -0,14 | -0,13 -0,14 0,29 2 0,865
15| -0,13 | -0,17 0,12 0,87 2 0,646
16| -0,09 | -0,11 -0,07 1,36 2 0,506
17| -0,06 | -0,10 -0,08 0,99 2 0,611
18|-0,18" | -0,19 -0,15 0,86 2 0,649
19| -0,05 | -0,07 -0,04 1,12 2 0,572
20| -0,05 | -0,06 -0,06 0,78 2 0,678
21| -0,16 | -0,17 -0,18 0,44 2 0,802
22| -0,13 | -0,10 -0,13 1,10 2 0,576
23| -0,12 | -0,08 -0,09 0,97 2 0,616
24| -0,07 | -0,06 -0,05 1,10 2 0,578
25| -0,06 | -0,07 -0,06 0,06 2 0,970

*® Nejvatsi rozdil mezi vyznamnosti a vyuzitelnosti aktivity v klinické praxi
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26| -0,08 | -0,10 0,11 1,80 2 0,407
27| -011 | -0,12 -0,10 0,32 2 0,851
28| -0,11 | -0,12 -0,10 0,56 2 0,754
29| -0,14 | -0,10 0,12 0,27 2 0,873
30| -0,11 | -0,14 -0,14 0,65 2 0,723
31| -0,16 | -0,13 -0,12 1,30 2 0,521
32| -0,13 | -0,11 -0,12 0,46 2 0,795
33| -0,16 | -0,10 -0,15 3,32 2 0,190
34| -0,05 | -0,05* | -0,03 0,76 2 0,684

Nejveétsi rozdil mezi vyznamnosti a vyuzitelnosti NIC intervence ,,pain management*
byl oznacen respondenty s nejniz§i dobou praxe v oboru u aktivity: ,, Naucte se vyuzivat
nefarmakologické techniky“(p > 0,05). Respondenti se stfedni a nejdelsi dobou praxe
ve zdravotnictvi oznaéili s nejvétsim rozdilem aktivitu: ,,spolupracujte s pacientem,
s ostatnimi specialisty a dalsimi zdravotniky, realizujte nefarmakologicka opatreni v uleve od
bolesti, ktera vvhovuje pacientovi spolu s predepsanymi analgetiky “(p > 0,05).

Nejmensi rozdil mezi vyznamem a vyuzitelnosti intervenci Vv klinické praxi byl oznacen
respondenty s nejkratsi dobou praxe ve zdravotnictvi u aktivity: ,, zajistéte, aby pacient dostal
dostacujici analgetickou péci“. Respondenti se stfedni dobou praxe (11 - 20 let) oznacili
S nejnizSim rozdilem aktivitu: ,, Sledujte ulevu pacienta od bolesti ve stanovenych
intervalech”.  Skupina respondentd s nejdelsi dobou praxe (21 a vice let) oznacila
s nejmensSim rozdilem aktivitu: ,, Sledujte vysledky aktudlni farmakologické lécby v uleve
od bolesti .

Dle statistické analyzy dat nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil p > 0,05. Rozdil

hodnoceni vyznamu a klinické vyuzitelnosti aktivit dle NIC ,,pain management™ se nelisi

dle délky praxe ve zdravotnictvi.

Tabulka €. 85 zobrazuje rozdily mezi vyznamnosti a klinickou vyuZitelnosti aktivit NIC

intervence ,,pain management® podle specializace respondentt v oboru.

*" Nejmensi rozdil mezi vyznamnosti a vyuzitelnosti aktivity v klinické praxi
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Tabulka 85: Rozdil mezi vyznamnosti aktivit intervence NIC ,,pain management* a jejich vyuZitelnosti
v klinické praxi podle specializace respondenti

Testova pocet
statistika | stupfitt | signifikance

CHIR INT IP ) volnosti testu

1| -0,08 -0,08 -0,09 0,49 2 0,781

2| -0,12 -0,08 -0,10 1,02 2 0,601

3| -0,10 -0,03 -0,08 5,07 2 0,079

4| -013 -0,09 -0,07 3,27 2 0,195

5| -0,18 -0,10 -0,10 3,34 2 0,188

6| -0,16 -0,08 -0,12 7,98 2 0,018

7| -019 -0,09 -0,08 9,68 2 0,008

8| -017 -0,08 -0,11 5,27 2 0,072

9| -0,16 -0,08 -0,12 3,37 2 0,185

10| -0,09 -0,08 -0,15 4,79 2 0,091
11| -0,08 -0,07 -0,09 0,88 2 0,645
12| -0,09 -0,08 -0,06 1,37 2 0,504
13| -0,12 -0,10 -0,12 0,35 2 0,842
14| -0,16 -0,13 -0,13 1,09 2 0,580
15| -0,17 -0,13 -0,13 0,99 2 0,610
16| -0,09 -0,09 -0,08 0,10 2 0,954
17| -0,12 -0,07 -0,07 1,72 2 0,424
18| -0,26 -0,11 -0,21 14,62 2 0,001
19| -0,07 -0,05 -0,05 0,74 2 0,691
20| -0,07 -0,06 -0,04 1,56 2 0,458
21| -0,21 -0,16 -0,16 1,35 2 0,509
22| -0,13 -0,12 -0,11 0,65 2 0,724
23| -0,10 -0,09 -0,11 1,90 2 0,387
24| -0,08 -0,07 -0,03 1,57 2 0,457
25| -0,09 -0,05 -0,07 1,61 2 0,448
26| -0,12 -0,09 -0,09 1,10 2 0,577
27| -0,13 -0,10 -0,09 0,51 2 0,776
28| -0,13 -0,10 -0,11 0,87 2 0,648
29| -0,17 -0,10 -0,11 5,18 2 0,075
30| -0,20 -0,11 -0,11 7,33 2 0,026
31| -0,20 -0,10 -0,15 10,43 2 0,005
32| -0,14 -0,11 -0,13 1,52 2 0,469
33| -0,14 -0,12 -0,17 2,19 2 0,334
34| -0,04 -0,04 -0,07 2,02 2 0,364

Nejvétsi rozdil mezi vyznamnosti a vyuZitelnosti v klinické praxi (- 0,26) byl oznacen
respondenty chirurgického oboru u aktivity: ,, Naucte se vyuzivat nefarmakologické techniky *
Vyssi rozdil byl oznacen respondenty chirurgického oboru i u dalSich aktivit intervence NIC
,pain management® oproti respondentiim interniho oboru a intenzivni péce.

Aktivitu tykajici se nefarmakologickych technik oznacili s vyS$Sim rozdilem

1 respondenti intenzivni péfe. Respondenti interniho oboru oznacili s nejvétSim rozdilem
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(-0,16) aktivitu: ,,Spolupracujte s pacientem, s ostatnimi specialisty a dalsimi zdravotniky,
realizujte nefarmakologicka opatreni v ulevé od bolesti, ktera vyhovuje pacientovi spolu
s predepsanymi analgetiky.*

Celkové respondenti interniho oboru oznacili jednotlivé aktivity NIC intervence
s niz§imi rozdily oproti respondentiim chirurgického oboru a intenzivni péce.

S nejmensim rozdilem byly oznaceny aktivity respondenty chirurgického a interniho
oboru: ,,Sledujte ulevu pacienta od bolesti ve stanovenych intervalech”. Respondenti
intenzivni péce oznacili s nejmensim rozdilem vyznamnosti a vyuzitelnosti v klinické praxi
aktivitu: ,,Ovérte uroven potizi pacienta, zaznamenejte zmeény v lékarském zdznamu
a informujte o tom ostatni zdravotnické pracovniky “.

Dle statistické analyzy dat byl ovéfen statisticky vyznamny rozdil, p < 0,05 u aktivit:
,, Naucte se vyuzivat nefarmakologické techniky, Vyuzijte multidisciplinarni pristup k lécbé
bolesti, pokud je to vhodné a zvazte doporuceni pacientovi, jeho rodiné a prateliim k zaclenéni
do podpuirnych skupin nebo dal§im moznostem v managementu bolesti “.

Hodnoceni rozdilu vyznamnosti a klinické vyuZitelnosti aktivit dle NIC intervence

»pain management* se li$i dle specializace respondentt.

Tabulka ¢. 86 zobrazuje rozdil mezi vyznamnosti a vyuzitelnosti v klinické praxi NIC
intervence ,,pain management® podle praxe respondentil v hojeni ran.

Nejvétsi rozdil byl oznaCen respondenty snejnizsi a stfedni praxi ve wound
managementu u aktivity: ,, Naucte se vyuzivat nefarmakologické techniky “. Skupina s nejdelsi
délkou praxe v oboru hojeni ran (16 let a vice) oznalili s nejvétsim rozdilem aktivitu:
,, Spolupracujte s pacientem, s ostatnimi specialisty a dalSimi zdravotniky, realizujte
nefarmakologicka opatreni v uilevé od bolesti, ktera vyhovuje pacientovi spolu s predepsanymi

analgetiky *“.

Tabulka 86: Rozdil mezi vyznamnosti aktivit intervence NIC ,,pain management“ a jejich vyuZitelnosti
v klinické praxi podle specializace respondenti

Testova pocet
do7 8-15 16 avice | statistika | stupiii | signifikance
let let let ) volnosti testu
1| -0,07 -0,10 -0,07 0,45 2 0,798
2| -0,14 -0,08 -0,08 4,66 2 0,097
3 -0,03 -0,07 -0,09 3,13 2 0,209
4 -0,09 -0,09 -0,11 0,11 2 0,946
5| -0,14 -0,13 -0,09 2,01 2 0,365
6 -0,12 -0,11 -0,11 0,10 2 0,953

174



Testova pocet
do7 8-15 16 a vice | statistika | stupiid | signifikance

let let let ) volnosti testu

7| -0,10 -0,13 -0,11 1,95 2 0,377
8| -011 -0,13 -0,09 1,54 2 0,463
9| -012 -0,12 -0,09 1,13 2 0,568
10| -0,10 -0,12 -0,06 2,33 2 0,312
11| -0,06 -0,10 -0,07 1,00 2 0,606
12| -0,05 -0,10 -0,09 2,61 2 0,271
13| -0,13 -0,09 -0,11 0,98 2 0,613
14| -0,13 -0,15 -0,13 0,36 2 0,834
15| -0,12 -0,16 -0,13 1,02 2 0,600
16| -0,07 -0,11 -0,07 2,23 2 0,328
17| -0,04 -0,12 -0,08 6,67 2 0,036
18| -0,16 -0,22 -0,13 4,41 2 0,110
19| -0,06 -0,07 -0,03 1,31 2 0,520
20| -0,04 -0,09 -0,03 3,58 2 0,167
21| -0,15 -0,18 -0,18 0,86 2 0,652
22| -0,13 -0,12 -0,10 1,42 2 0,491
23] -0,13 -0,09 -0,06 2,65 2 0,266
24| -0,06 -0,08 -0,03 2,09 2 0,352
25| -0,06 -0,09 -0,04 2,04 2 0,361
26| -0,09 -0,10 -0,10 0,58 2 0,747
27| -011 -0,12 -0,08 0,95 2 0,622
28| -0,09 -0,15 -0,08 5,35 2 0,069
29| -0,13 -0,13 -0,10 0,99 2 0,609
30| -0,11 -0,16 -0,12 2,06 2 0,357
31| -0,14 -0,14 -0,12 0,75 2 0,689
32| -011 -0,14 -0,10 3,12 2 0,210
33] -0,15 -0,14 -0,11 1,41 2 0,494
34| -0,05 -0,05 -0,03 0,52 2 0,771

cvwr

dobou praxe Vv hojeni ran (do 7 let) u aktivity: ,, Zajistéte, aby pacient dostal dostacujici
analgetickou péci” (p > 0,05). Stiedni a nejstarSi skupina respondentll s praxi ve wound
managementu oznacila s nejmensim rozdilem aktivitu: ,,Sledujte ulevu pacienta od bolesti
ve stanovenych intervalech . Skupina respondentt s praxi v hojeni ran 16 a vice let oznacila
dalsi aktivity s malym rozdilem mezi vyznamnosti a vyuZzitelnosti v klinické praxi: ,, Sledujte

«“

vysledky aktualni farmakologické lécby v ulevé od bolesti ™, , podporujte pacienta v uzivani
adekvatnich lékit proti bolesti” a ,,ovérte uroven potizi pacienta, zaznamenejte zmény
V lékarskem zaznamu a informujte o tom ostatni zdravotnické pracovniky “

Dle statistické analyzy dat nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil p > 0,05. Rozdil
hodnoceni vyznamu a klinické vyuzitelnosti aktivit dle NIC ,,pain management* se nelisi

dle délky praxe ve zdravotnictvi.
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Dle testu statistické analyzy byla nalezena signifikace u aktivity: ,,Uvazujte o typu
a zdroji bolesti pfi vybéru strategie ulevy”“ (p < 0,05). Tato aktivita byla oznaena
s nejmensim rozdilem oproti vyznamnosti u skupiny do 7 let praxe v hojeni ran a ve skupiné
nad 16 let praxe v hojeni ran. Naopak skupina s délkou praxe v hojeni ran od 8 do 15 let

hodnotila tuto aktivitu s nejvyssim rozdilem oproti ostatnim dvéma skupinam.

Tabulka ¢. 87 zobrazuje rozdily mezi vyznamnosti a vyuzitelnosti v klinické praxi NIC
intervence ,,pain management* podle bodového hodnoceni expertii.

Tabulka 87: Rozdil mezi vyznamnosti aktivit intervence NIC pain management a jejich vyuZitelnosti
v klinické praxi podle bodového ohodnoceni expertii

ocet
4-6 bodt | 7-11 bodt | 12-18 bodi — Testova sl‘zupflﬁ signifikance

— niz§i - stfedni vysoka statistika (x?) | volnosti testu

1, -0,08 -0,08 -0,09 0,20 2 0,905
2| -0,13 -0,10 -0,07 1,47 2 0,480
3| -0,04 -0,06 -0,09 2,12 2 0,347
4| -0,09 -0,11 -0,08 0,52 2 0,771
5| -0,11 -0,13 -0,13 0,14 2 0,931
6| -0,11 -0,11 -0,11 0,02 2 0,989
7| -0,10 -0,11 -0,15 1,12 2 0,571
8| -0,12 -0,10 -0,14 0,88 2 0,643
9| -0,10 -0,13 -0,09 3,42 2 0,181
10| -0,08 -0,12 -0,08 2,83 2 0,243
11| -0,04 -0,11 -0,08 4,41 2 0,110
12| -0,08 -0,07 -0,10 0,73 2 0,694
13| -0,10 -0,10 -0,14 1,67 2 0,433
14| -0,13 -0,11 -0,19 3,68 2 0,159
15| -0,12 -0,16 -0,11 2,06 2 0,357
16| -0,05 -0,10 -0,10 2,65 2 0,266
17| -0,05 -0,08 -0,13 4,40 2 0,111
18] -0,17 -0,17 -0,18 0,01 2 0,996
19| -0,08 -0,05 -0,04 2,04 2 0,360
20| -0,07 -0,04 -0,07 0,46 2 0,793
21| -0,15 -0,16 -0,22 2,91 2 0,234
22| -0,11 -0,11 -0,15 1,13 2 0,568
23| -0,13 -0,08 -0,09 0,39 2 0,824
24| -0,05 -0,05 -0,09 0,87 2 0,646
25| -0,05 -0,07 -0,08 1,05 2 0,593
26| -0,10 -0,09 -0,10 0,23 2 0,894
27| -0,10 -0,10 -0,12 0,28 2 0,868
28| -0,10 -0,10 -0,14 0,67 2 0,716
29| -0,13 -0,13 -0,11 0,27 2 0,874
30| -0,10 -0,13 -0,16 2,04 2 0,360
31| -0,14 -0,14 -0,14 0,01 2 0,995
32| -011 -0,12 -0,14 0,84 2 0,656
33| -0,13 -0,14 -0,14 0,50 2 0,778
34| -0,05 -0,06 -0,02 2,46 2 0,293
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Rozdily v tabulce €. 87 prezentuji vysledky (mezi vyznamnosti a vyuzitelnosti NIC
intervence ,,pain management™) se zvysujici hodnotou v zavislosti na bodovém hodnoceni
expertu. Nejveétsi rozdil byl oznafen experty s 12 - 18 body u aktivity: ,, Spolupracujte
s pacientem, s ostatnimi specialisty a dalSimi zdravotniky, realizujte nefarmakologicka
opatieni v ulevé od bolesti, ktera vyhovuje pacientovi spolu s predepsanymi analgetiky *.
Skupina expertii a nizSim a stfednim bodovym hodnocenim oznacila S nejvys$im rozdilem
vazeného skore aktivitu: ,, Naucte se vyuzivat nefarmakologické techniky *.

Nejmens$i rozdil mezi vyznamnosti a vyuzitelnosti intervenci V klinické praxi byl
terapeutické komunikacni strategie k rozpozndni, co pacient bolestivé zaziva, a akceptujte
reakci pacienta na bolest”. Skupina expertli s ohodnocenim 7-11 bod oznaéila v malym
rozdilem aktivitu: ,, podporujte pacienta v uzZivani adekvatnich lékit proti bolesti”. Skupina
experti s nejvys§im bodovym ohodnocenim oznacila S minimalnim rozdilem aktivitu:
., Sledujte ulevu pacienta od bolesti ve stanovenych intervalech ™.

Dle statistické analyzy dat nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil p > 0,05. Rozdil
hodnoceni vyznamu a klinické vyuZitelnosti aktivit dle NIC ,,pain management* se nelisi

dle délky praxe ve zdravotnictvi.

Zavér hypotézy ¢. 3 (tieti ¢asti vyzkumu)

Dle testu statistické analyzy nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdl,
p > 0,05. Hodnoceni vyznamnosti a vyuzitelnosti jednotlivych aktivit NIC ,pain
management se neli§i podle praxe respondentll ve zdravotnictvi, dle praxe respondentl
Vv hojeni ran a dle trovné expertnich zkusenosti (bodového oznacéeni experti).

Byl ovéfen statisticky vyznamny rozdil p < 0,05 podle specializace respondentt
V hodnoceni vyznamu a klinické vyuZzitenosti intervenci. NIC ,,pain management®.

Nulova hypotéza byla zamitnuta.
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2.4.8 Diskuze treti ¢asti vyzkumu

Treti Cast vyzkumu byla zaméfena na skupinu sester konzultantek - expertek v hojeni
ran a na jejich nazory tykajici se vyznamnosti a vyuzitelnosti intervence NIC ,pain
management® v klinické praxi. Ovéfeni profesni kvality respondentl tieti Casti vyzkumu
probihalo s vyuzitim schématu Fehringa modifikovaného dle Zelenikové, Ziakové
na podminky Ceské republiky (Zelenikova et al., 2010, s. 410). Na zakladé soudtu
jednotlivych kritérii byl respondentiim pfidélen dany pocet bodli. Expert musel dosdhnout
minimalni pocet 4 bodl. Tento pozadavek splnili vSichni respondenti tieti ¢asti vyzkumu.

NIC intervence ,,pain management™ (NIC 2008) obsahovala 34 aktivit, zaméfenych
na bolest pacienta z riznych whlu pfistupu: anamnestické tdaje, dokumentaci, sledovani
projevi, farmakologické a nefarmakologické aktivity, spolupraci s odborniky, rodinou,
podplirnymi skupinami a dal§i ¢innosti. Vzhledem k velkému mnozstvi aktivit intervence
»pain management™ s jejich detailnim popisem bylo néarocné rozli§it mensi ¢i véEtsi
vyznamnost jednotlivych ¢innosti.

Piinosem pro zavéry této disertacni préace, vcetné vytvoreni doporuceného postupu
u pacientl s bolesti pii vyskytu nehojici se rany, bylo posouzeni vyuzitelnosti jednotlivych
aktivit v klinické praxi zpohledu respondenti. Pfi riznych komparacich (praxe
ve zdravotnictvi, praxe v hojeni ran, specializace respondentl, pregradudlni vzdélani,
ohodnoceni experta) se opakované profilovaly urcité aktivity, které konzultantky v hojeni ran
povazovaly za velmi dulezité. Byly vymezeny i Cinnosti, které byly v klinické praxi,
podle ndzoru respondentli, malo anebo obtizné realizovatelné.

Urcité aktivity NIC intervence ,,pain management® se ve vyznamnosti a vyuzitelnosti
Vv klinické praxi dle oznaceni respondenti opakovaly. V celkovém souhrnu se profilovalo
S nejvyssi hodnotou vazeného skore a s urcenim jako velmi vyznamné ¢innost nékolik aktivit
tykajicich se: anamnézy bolesti, kvality Zivota, analgetické lécby, efektu farmakologické lécby,
sledovani neverbalnich projevii pacienta a sledovani ulevy od bolesti v danych intervalech.

Naopak jako maélo vyznamnych a soucasné¢ i malo vyuZzitelnych v klinické praxi
se opakovalo nékolik aktivit tykajicich se: kulturnich viivii nemocného na prozivani bolesti,
pouzivani nefarmakologickych technik a zapojeni pacienta do podpiirnych skupin.

S nejmensim rozdilem ve vyznamnosti a vyuzitelnosti v klinické praxi podle délky
celkové praxe respondentli byly oznaceny aktivity jednozna¢né zamétené na farmaceutickou
lécbu a hodnoceni jejiho efektu. Tyto Ccinnosti sestry konzultantky bézné provadeéji
béhem pracovni smény (zajistéte, aby pacient dostal dostacujici analgetickou péci,; sledujte
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ulevu pacienta od bolesti ve stanovenych intervalech; hodnotte efekt redukce bolesti
pouzivanim pribezného hodnoceni bolesti; ovérte uroven potizi pacienta, zaznamenejte zmeny
v lékarském zdznamu a informujte o tom ostatni zdravotnické pracovniky; podporujte
pacienta v uzivdani adekvdtnich lékii proti bolesti, sledujte vysledky aktudalni farmakologické
lecby v uleve od bolesti).

Rozdily mezi vyznamem a klinickou vyuzitelnosti aktivit byly nalezeny vice ve skupiné
respondentll V chirurgickém oboru oproti respondentiim interniho oboru a intenzivni péce.
Jako méné vyuzitelné v klinické praxi hodnotili respondenti z oboru chirurgie aktivity,
které se vztahuji ke kvalit¢ Zivota, faktorim ovliviiujicim bolest, hodnoceni ptedchozich
zkuSenosti pacienta s bolesti, spoluprace s pacientem a rodinou ve zvladani bolesti, vyuzivani
nefarmakologickych technik nebo vyuzivani podplirnych skupin. Divod, pro¢ respondenti
z chirurgického oboru preferuji vice farmaceuticky pfistup a hodnoceni efektu analgetické
1é¢by, miize vychazet ze samotné specializace a tradi¢nich radikalnéjSich pftistupi
Vv chirurgickych oborech. Na chirurgickych oddélenim obvykle probiha kratka hospitalizace
nemocného po planovaném chirurgickém vykonu s piechodnou epizodou bolesti. Ale je tieba
akcentovat, ze farmakologicky management je povazovan za zékladni kdmen pooperacni péce
(Puls — McColl et al., 2001, s. 185).

Aktivity zaméfené na vyuzivani nefarmakologickych intervenci v intenzivni péci byly
hodnoceny respondenty jako malo vyuzitelné. Uplatnéni nefarmakologickych intervenci
na jednotce intenzivni péfe popisuje napi. studie Gélinas (2012). Sestry vyuzivaly
nefarmakologické intervence ve spojeni s analgetickou 1éCbou, avSak cCasto
si to neuvédomovaly. Pacienti, jejich piibuzni a sestry hodnotili navrhy 33
nefarmakologickych intervenci, které byly shromazdény na zaklad€é jejich zkuSenosti.
Jako hlavni nefarmakologické intervence byly vybrany muzikoterapie, rozptyleni, jednoducha
masdz a navstéva rodiny (Gélinas et al., 2012, s. 312). Jind recentni brazilskd studie
taktéz  doporuCuje  vyuziti  nefarmakologickych  intervenci  k redukci  bolesti
nebo pied nastupem bolesti (Literato et al., 2016, 4115).

Rovnéz aktivity tykajici se zaclenéni pacienta s bolesti a ranou do podpurnych skupin
byla respondenty ve vsech ctyfech skupinach (dle délky praxe ve zdravotnictvi, specializace,
délky praxe v hojeni ran, profesiondlni odbornosti expertil) hodnocena jako méné vyuzitelna
v klinické praxi. V Ceské republice podptirné skupiny tohoto druhu neexistuji. Caste¢nou
nahradou se mohou stat pravidelné konzultace u psychologa nebo psychiatra. Tito odbornici

jsou soucasti center bolesti (Pain s.r.0.). V zahrani¢i slouzi ke zminénému ucelu
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napiiklad ,,Leg club®, ktery pomaha a podporuje pacienty s ulceracemi dolnich koncetin
(Literato et al., 2016, 4115; Hamptom, 2016, s. 13; Upton et al., 2015, s. 398).

Pro graficky ptehled byla vypracovéana tabulka ¢. 88, zndzoriujici aktivity s nejvyssi

a nejnizsi dosazenou hodnotou vazeného skore dle nazorti respondenta treti ¢asti vyzkumu

(experty ve wound managementu).

Tabulka 88: Prehled aktivit intervence NIC ,,pain management® dle oznaceni respondenti

Respon- | Aktivita s nejvys§i hodnotou vazZeného | Respon- Aktivita s nejnizSi hodnotou
denti skore denti vazeného skore
HODNOCENI VYZNAMNOSTI
Délka praxe ve zdravotnictvi
do10 let Provadé&jte komplexni posouzeni bolesti do10 let Zvazte kulturni vlivy reakce pacienta
od 21 let zahrnujici umisténi, charakteristiku. .. na bolest™
od11 let Urcete vliv bolesti na kvalitu Zivota od 11 let Zvazte kulturni vlivy reakce pacienta
od 21 let na bolest*
do10 let Sledujte vysledky aktudlni farmakologické | od 21 let Zvazte kulturni vlivy reakce pacienta
od11 let 1é¢by v tilevé od bolesti na bolest*
Délka praxe ve wound managementu

16 a vice | Provadéjte komplexni posouzeni bolesti | do7 let Zvazte kulturni vlivy reakce pacienta
let zahrnujici umisténi, charakteristiku. .. 8-15 let na bolest
16 let a | Pozorujte neverbalni projevy bolesti, a to l6letavice | Nauéte se vyuZivat nefarmakologické
vice zejména u t€ch nemocnych, kteii nejsou techniky

schopni efektivné komunikovat
8-15 let Urgete vliv bolesti na kvalitu Zivota
16 let Sledujte vysledky aktualni farmakologické
do 7 et 1é¢by v ulevé od bolesti

Specializace respondentii

Interni Provadéjte komplexni posouzeni bolesti | Interni Zvazte kulturni vlivy reakce na bolest

zahrnujici umisténi, charakteristiku. ..
Chirurgick | Urgete vliv bolesti na kvalitu Zivota Chirurgicky | Naucte se vyuZivat nefarmakologické
y techniky
Chirurgick | Sledujte vysledky aktualni farmakologické | IP Zvazte kulturni vlivy reakce na bolest
y 1é¢by v uleve od bolesti
1P Pozorujte neverbalni projevy bolesti

Hodnoceni experti (bodové hodnoty)

4-6 bodii Sledujte aktualni vysledky farmakologické | 4-6 bodii Zvazte kulturni vlivy reakce na bolest
7-11bodd | gy v aleve od bolesti 7-11'bodd
12-18 bodii | Sledujte aktudlni vysledky farmakologické | 12-18 bodi Zvazte kulturni vlivy reakce na bolest

1€¢by v ulevé od bolesti

HODNOCENI VYUZITELNOSTI
Délka praxe ve zdravotnictvi

Do10let | Sledujte vysledky aktualni farmakologické | Do 10 let Naucte se vyuzivat nefarmakologické
0d11-20 | 1¢shy v tleve od bolest 0d 11-20 techniky
Od2llet | Sledujte ulevu pacienta od bolesti ve | Od21let Naucéte se vyuzivat nefarmakologické

stanovenych intervalech techniky

Délka praxe ve wound managementu

Do 7 let Sledujte vysledky aktudlni farmakologické | Do 7 let Zvazte kulturni vlivy reakce na bolest

1é¢by v tlevé od bolesti
Do 7 let Sledujte tGlevu pacienta od bolesti ve | 8-15let Naucte se vyuzivat nefarmakologické

180




| stanovenych intervalech

| 16 let a vice

| techniky

Pregradualni vzdélani respondentil

Magr. Provadgjte komplexni posouzeni bolesti | SZS Zvazte kulturni vlivy reakce na bolest
zahrnujici umisténi, charakteristiku, nastup

Dis. Sledujte vysledky aktualni farmakologické | Dis. Nauéte se vyuzivat nefarmakologické

Be. 16by v tlevé od bolesti Be. techniky

Sz8 Sledujte tlevu pacienta od bolesti ve | Mar. zvazte doporueni pacientovi, jeho
stanovenych intervalech roding a pratelim k zaclenéni do

podptrnych skupin
Specializace respondentil

Chirurgie | Sledujte vysledky aktudlni farmakologické | IP Zvazte kulturni vlivy reakce na bolest

P 16¢by v tlevé od bolesti

Interna Sledujte Glevu pacienta od bolesti ve | Chirurgie Naucéte se vyuzivat nefarmakologické
stanovenych intervalech Interna techniky

Hodnoceni experti

12-18 bodii | Sledujte vysledky aktualni farmakologické | 4-6 bodi Zvazte kulturni vlivy reakce na bolest
1é¢by v ulevé od bolesti

2-18bodit | Sledujte ulevu pacienta od bolesti ve | 7-11bodi Naucte se vyuzivat nefarmakologické
stanovenych intervalech techniky

7-11bodit | Sledujte vysledky aktudlni farmakologické | 12-18 bodi Naucte se vyuzivat nefarmakologické
1é¢by v uleve od bolesti techniky

4-6 bodu

Zajistéte, aby pacient dostal dostacujici
analgetickou péci

ROZDIL V HODNOCENI VYZNAMNOSTI A VYUZITELNOSTI AKTIVIT NIC

Nejmensi rozdil dle vysledkl vazeného skore

| Nejveétsi rozdil dle vysledkli vazeného skore

Délka praxe ve zdravotnictvi

Dol0let | Zajistéte, aby pacient dostal dostacujici | Do 10 let Naucdte se vyuZivat nefarmakologické
analgetickou péci techniky
11-20 let Sledujte tlevu pacienta od bolesti ve | 11-20let Spolupracujte s pacientem, s
stanovenych intervalech ostatnimi  specialisty,  realizujte
nefarmakologicka opatieni v tleve od
bolesti,...
21 avice Sledujte vysledky aktualni farmakologické | 21 a vice Spolupracujte s pacientem, s
1écby v ulevée od bolesti ostatnimi  specialisty,  realizujte
nefarmakologicka opatieni v ulevé od
bolesti, ...
Specializace respondenttl
Chirurgie | Sledujte ulevu pacienta od bolesti ve | Chirurgie Naucéte se vyuzivat nefarmakologické
stanovenych intervalech techniky
Interna Sledujte tlevu pacienta od bolesti ve | Interna Spolupracujte s pacientem, s
stanovenych intervalech ostatnimi  specialisty,  realizujte
nefarmakologicka opatieni v tleve od
bolesti, ...
1P Ovéite uroven potizi pacienta, | IP Naudte se vyuZivat nefarmakologické
zaznamenejte zmény v 1ékarském zaznamu techniky
a informujte o tom ostatni zdravotnické
pracovniky
Praxe ve wound managementu
Do 7 let Zajistéte, aby pacient dostal dostadujici | Do7 let Naucte se vyuzivat nefarmakologické
analgetickou péci techniky
8-15 let Sledujte Glevu pacienta od bolesti ve | 8-15let Naucéte se vyuzivat nefarmakologické
stanovenych intervalech techniky
16 a vice Sledujte vysledky aktualni farmakologické | 16 a vice Spolupracujte s pacientem, s
lécby v uleve od bolesti ostatnimi  specialisty,  realizujte

nefarmakologicka opatieni v tlevé od
bolesti, ....

Podporujte pacienta v uzivani adekvatnich
1éki proti bolesti

Ovéite uroven potiZi pacienta,
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zaznamenejte zmény v Iékafském zaznamu
a informujte o tom ostatni zdravotnické
pracovniky

Sledujte tulevu pacienta od bolesti ve
stanovenych intervalech

Dle bodového hodnoceni expertil

4-6 bodii Zajistéte, aby pacient dostal dostadujici | 4-6 bodi Naucte se vyuzivat nefarmakologické
analgetickou péci techniky
7-11bodi | Podporujte pacienta v uzivani adekvatnich | 7-11bodi | Naucte se vyuzivat nefarmakologické
1¢ki proti bolesti techniky
12-18 bodit | Sledujte tGlevu pacienta od bolesti ve | 12-18bodi | Spolupracujte s pacientem, s ostatnimi
stanovenych intervalech specialisty, realizujte nefarmakologicka
opatfeni v ulevé od bolesti, ...

Vzhledem k opakujicim se, totoznym aktivitam s nejvyssi a nejnizsi hodnotou vazeného
skore, byly rozdéleny také ostatni aktivity NIC intervence ,,pain management™ do podskupin
podle hodnoceni vyuZitelnosti V klinick¢é praxi dle oznaceni respondentli v riiznych
korelacich (délka praxe, délka praxe v hojeni ran, specializace v oboru, pregradudlniho
vzdélani a hodnoceni expertt). Podle dosazenych hodnot vazeného skore vznikly tak tii
skupiny aktivit, oznacené jako ,vzdy vyuzitelné, obcas vyuZitelné a castecné vyuZitelné
V klinické praxi*“.

Na tomto zékladé ve skupiné vzdy vyuzitelnych aktivit bylo obsazeno 12 cCinnosti
zabyvajicich se: anamnézou bolesti pacienta (N = 1), hodnocenim bolesti (N = 4), kvalitou
zivota (N = 2), farmakologickou 1é¢bou (N = 4) a dokumentaci (N = 1).

Do skupiny s nazvem ob¢as vyuZitelné bylo zafazeno 8 aktivit na zékladé¢ hodnoceni
respondenti s tématem: komunikace (N = 3), spoluprace (N = 2), edukace (N = 1)
a hodnoceni (N = 2).

Posledni skupina s oznacenim Ccinnosti dle hodnoceni respondentti jako d¢astecné
vyuzitelnych v klinické praxi obsahovala 12 aktivit s tématy: individualni pfistup (N = 3),
spoluprace (N = 6), nefarmakologické intervence (N = 2) a komunikace (N = 1). (Tabulky
¢. 78 - 82).

Na zéklad¢ vySe popsaného zhodnoceni lze konstatovat, ze respondenti ve skupiné
,»vzdy vyuzitelné* oznacili aktivity, které¢ je mozné nazvat jako bazalni v péci o pacienta
S bolesti (anamnéza, hodnoceni, farmakologicka 1éc¢ba, dokumentace, kvalita zivota).
Dalsi skupiny obsahuji aktivity zavislé na casovém faktoru nebo individudlni pfistup
k pacientovi. Téma nefarmakologické intervence, které piedstavuje pro sestry konzultantky
V hojeni ran zplsob, jak ovlivnit bolest u pacienta, je obsazeno az V posledni skupiné

jako castecné vyuzitelné. Jednoznacné vysvétleni neni objektivné mozné uvést, je mozné
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pouze odhadovat, ze popis aktivity s nefarmakologickymi intervencemi byl pro respondenty
zavadgjici s tim, Ze jako ptfiklad nefarmakologické intervence byla, kromé jinych, uvedena
hypnéza a méné v klinické praxi pouzivané aktivity (naucte se vyuzivat nefarmakologické
techniky naprikiad zpétnou vazbu, hypnozu, relaxaci, rizené uziviani metafor, muzikoterapii,
rozptyleni, terapie hrou, akupresuru, teplé / studené aplikace a masaze, pred, po, a pokud je
to mozné, v priibéhu bolestivé cinnosti). Ale i druha aktivita s uplatnénim nefarmakologické
¢innosti, ziskala niz8i hodnotu vazeného skore (0,6-0,7) ve vyuZitelnosti (Spolupracujte
s pacientem, s ostatnimi specialisty a dalsimi zdravotniky, realizujte nefarmakologicka
opatrieni v ulevé od bolesti, ktera vyhovuje pacientovi spolu s predepsanymi analgetiky). Tato
aktivita ve vyznamnosti ziskala ozna¢enim respondentd hodnoty 0,8 a vice vazeného skore.

Data s rozdilem vyznamnosti a vyuZzitelnosti jednotlivych aktivit NIC intervence ,,pain
management® v tabulce ¢. 87 interpretuji s nejmenSim rozdilem vyuziti v klinické praxi
prevazné farmakologickou terapii a jeji efekt. Naopak jako nejméné vyuzitelné v klinické
praxi opét byly hodnoceny nefarmakologické intervence.

Z vysledki 1ze usoudit, ze sestry bud’ neznaji pojem nefarmakologické intervence anebo
neznaji moznosti, které patii do skupiny nefarmakologickych intervenci. Neuvédomuji si,
Ze tuto Cinnost Casto provadéji, avSak ne cilené za ucelem sniZeni bolesti, ale intuitivné
¢i na zakladé pozadavku pacienta.

Dalsi aktivita oznacena respondenty opakované jako nejméné vyznamna, ale soucasné
1 malo vyuzitelna v klinické praxi byla €innost: ,,zvaZzte kulturni vlivy reakce na bolest.
Projevy bolesti a zkuSenosti s bolesti jsou siln€ ovlivnény kulturou a nemohou byt ignorovany
V neustale se ménici Spolecnosti. Chybou v pfistupu vSeobecnych sester k pacientim riiznych
etnik je domnénka, ze pacienti v novém prostiedi se pfizpisobi podminkam, v kterych Ziji
(Spencer, Burke, 2011, s. 11). Jako ptiklad lze uvést rozli¢nost populace v USA, kde oproti
Ceské republice Zije velké mnozstvi riiznych kultur a etnik. Ukazky projevii bolesti riiznych

kultur a zptsoby jeji 1écby popisuje tabulka ¢. 89.

Tabulka 89: Kulturni rozdily riznych etnickych skupin v projevu bolesti

Etnické skupiny Projev bolesti

Ameri¢ané, Africané Pohlizeji na bolest jako na projev nemoci. VéEfi, ze utrpeni musi vydrzet a toto
piesvédéeni pomahd k vysoké toleranci bolesti

AmiSové Nedéavaji na sob& znat bolest nebo nepohodli, v prvni linii 1écby pouzivaji

k 1é¢bé bolesti alternativu bylinnych prostiedkt

Piislu$nici Apalac¢skych | Bolest je pfijimana jako souast Zivota, a proto je potieba ji vydrZzet. V prvni
linii 1é¢by vyuzivaji bylinné prostiedky, lidové ptistupy k 1écbe, vyuziti volné

hor prodejnych 1éka

Arabové Vyjadiuji bolest v rodinném kruhu, ale ne ve zdravotnickém prostredi.
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Etnické skupiny

Projev bolesti

Bosenska etnika

Pacienti malo slovné vyjadiuji bolest, rodina vSak zada o analgetika pfi malém
naznaku bolesti u jejich ptibuzného

Cinané Popisuji bolest jako nerovnovahu a projev nékolika organd. Pouzivaji k 1é¢bé
byliny a tradi¢ni medicinu. Maji sniZzenou citlivost na analgetika se zvySenym
vedlej$im ucinkem na travici systém.

Kubanci Bolest vyjadiuji slovné. K 1écbé bolesti vyuzivaji rostliny a mistni medicinu.

Filipinci Bolest je pfijimana jako normdlni soucast zivota, neobtézuje, maji minimalni
projevy psychické a emoéni nepohody.

Némci I kdyz ma pacient bolest, nadale plni roli v rodin€ a v zaméstnani.

Hinduisté Neprojevuji bolesti, vyuzivaji volné prodejné 1éky k 1é¢bé bolesti.

Hmong Etnika

Vyuzivaji 1écbu Samani pii ritudlech, proti bolesti vyuzivaji rizné naramnky,
fetézce a nahrdelniky.

Iranci Sami si upravuji davky 1€kl proti bolesti. Predpokladaji pfitomnost rodiny
Vv dob¢ hospitalizace. Vyuzivaji byliny a alternativni medicinu.

Italové Ocekavaji okamzitou ulevu od bolesti. Zeny maji expresivnéjsi projevy vice
nezZ muzi.

Zidé Popisuji slovné bolest, ale potiebuji znat jeji ptivod. Pfi¢ina bolesti je pro né
stejné dulezita jako uleva.

Korejci Stoicky pfistup, vahavy ve vyjadieni bolesti.

Mexikanci Pouzivaji tradi¢ni rostlinné piipravky ovliviiujici bolest.

Portoricka Etnika Otevieny zpusob sdéleni bolesti, v aplikaci voli radéji intraveno6zni cestu pred
intramuskularni. Star§i pacienti obtizné mohou kvantifikovat bolest.

Ruska Etnika Stoicky pristup, nepozaduji 1éky proti bolesti.

Somalska Etnika Hleda pomoc od duchovnich vidct. Pfijatelné vyjadiuji smutek, socialni nebo

psychickou bolest.

Austral$ti domorodci

Obavaji se hlasit bolest zdravotnikiim pro nedostatek divéry a pro potiebu byt
statecny (Strong et al., 2015)

Informace tykajici se pfistupu pacientll jednotlivych etnik k bolesti mohou sestrdm

pomoci v komunikaci s pacienty a jejich rodinami (Spencer, Burke, 2011, s. 14).
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3.1 Doporuceni a praktické zavéry pro klinickou praxi

V klinickém prostfedi vSeobecné sestry sehrdvaji dilezitou roli pifi vyhodnocovani
a zvladani bolesti a proto musi byt dobfe informovany o moznostech hodnoceni bolesti
(Al-Shaer et al, 2011, s. 7). V prvni fazi vyzkumu byly uvedeny navrhy ke zlep$eni zdznamu
0 bolesti u pacienta s ranou. Mezi polozky ozna¢ené jako chybéjici patiily napiiklad: reakce
pacienta na aplikovany material, vyvolavajici pficina bolesti nebo zaujimani ulevové polohy.
Poloha, kterd ulevi od bolesti, byla v druhé fazi vyzkumu oznafena pacienty jako velmi
vyznamna charakteristika. K dal§im navrhlim ke zlepSeni situace v klinické praxi lze pfifadit
proaktivni hodnoceni bolesti sestrami u vSech pacientii bez ohledu na poruchu socialni
interakce.

V druhé fazi vyzkumu respondenti — pacienti s ranou a bolesti oznacili jako vyznamné
projevy (pii bolesti v souvislosti s akutni a chronické ranou) vyhledavani ulevové polohy,
strach ze vzniku dal$i rany, omezeni v misté bolesti a pfitomnost bolesti jako takové. Pocit
strachu ze vzniku dal$i rdny je ndro¢né ovlivnit konkrétnimi oSetfovatelskymi intervencemi,
ale 1ze jej vyuzit v ramci edukace o vhodnych preventivnich postupech, které zhorSeni stavu
mohou zabranit. Snizeni intenzity bolesti a regrese hojeni rany patii k vysledkim,
které mohou zmirnit pacientovy obavy. Do té doby je mozné usmérnit pocity strachu pacienta
jiz zminénou edukaci o dal§im postupu, upravou lokalni 1é¢by a spolupraci s algesiologem,
fyzioterapeutem a psychologem.

Treti faze vyzkumu jednoznacné odhalila, Zze pro profesionalni pecujici — experty
ve wound managementu je preferovana oblast farmakologické 1é€by v feSeni bolesti oproti
racionalnimu vyuziti nefarmakologickymi intervencemi. Mezi nefarmakologické intervence,
které muze provadét sestra, aniz by méla specialni znalosti, a jsou spojeny s pé¢i o pacienta
s bolesti pfi vyskytu nehojici se rany, patii naptiklad: seyjmuti kryti — obnazeni rany, aplikace
obkladu, vyuziti chladu nebo tepla, oSetfeni okoli rany, Uprava polohy (t¢la, hlavy,
koncetiny), ptevaz rany, vyber typu primarniho nebo sekundarniho obvazu, ptiprava pacienta
a prostfedi k pfevazu, nacasovani ptrevazu, edukace pacienta a dalSi. Tyto intervence jsou

vyznaceny v doporuc¢eném postupu u pacientli s bolesti a nehojici se rdnou (tabulka ¢. 90).

Tabulka €. 90 shrnuje realizovatelné podklady z jednotlivych fazi empirické ¢asti.
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Tabulka 90: Navrhy zavéri empirické ¢asti disertaéni prace k vyuZiti v klinické praxi

1. faze vyzkumu
Cilovd  populace
sester wound
konzultantek -
dotaznik

Doplnit navrhované polozky do oSetfovatelské dokumentace: reakce pacienta na
aplikovany terapeuticky material, vyvolavajici pfi¢ina bolesti; a zaujimani ulevové
polohy.

Navrh na doplnéni oSetfovatelského nemocni¢niho standardu zdravotnickych zafizeni
tykajici se hodnoceni bolesti se zaméfenim na proaktivni strategii hodnoceni bolesti
sestrami.

Vzdélavani vSeobecnych sester v ramci pregradualniho vzdélavani v problematice
osetfovani pacienta s ranou a bolesti. Postgradualni vzdélavani pro sestry konzultantky
Vv hojeni ran formou inovaéniho kurzu ¢i jako soucast ziskani specializované zptsobilosti,
¢i zvlastni odborné zpusobilosti dle platné legislativy s tématem: ,,Management bolesti u
pacienta s ranou*.

2. faze vyzkumu
Cilovda  populace
pacienti sranou —
dotaznik

Zaméfeni Cinnosti na aktivni ptistup sester k vyuzivani tilevové polohy pacientl s bolesti
a ranou dle etiologie rany — typ polohy, doporudeni, zaznam v dokumentaci, timing
polohovani apod.

Edukace pacientll se zvlastni pozornosti na psychoterapii, spolupraci s algesiologem,
fyzioterapeutem, ergoterapeutem, psychologem.

3. faze vyzkumu
Cilova populace

Vytvoteni seznamu doporuc¢enych nefarmakologickych intervenci ke snizeni bolesti
pacienta s riznym typem ran (zamér navazujicich ¢innosti autorky).

sester wound
konzultantek —
dotaznik

Vytvoteni doporuceného postupu u pacientt s bolesti a ranou.

Na zéklad¢ zavéri vyzkumu disertacni prace a jednotlivych aktivit NIC intervence
,»pain management, ,,wound care®, intervenci ze sedmnacti analyzovanych odbornych zdroji
z elektronickych databazi (Acton, 2007; Benbow, 2012; Briggs et al., 2004; Butcher, 2012;
Douglas et al, 2006; Edwards, 2013; Fleck, 2007; Fog et al., 2007; Given, 2010; Hollinworth,
2005; Chapman, 2011; Chrisman, 2010; Jones, 2013; Price et al., 2008; White, 2008; Young,
2007; Woo et al., 2008; Woo, 2010; WUWHS, 2004) byl vytvoten doporuceny postup, ktery
je vhodné vyuzit u pacientii s bolesti u nehojici se rany. Doporuceny postup je zaméien
na pacienty s riiznou etiologii rany. Konkrétni intervence typické pro ur€ity typ rany jsou
specifikovany. Pro pracovisté, kde je poskytovana péce pacientim pouze s ur€itym typem

rany (napft. diabetologické pracovisté) je mozné doporuceny postup modifikovat.
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Tabulka 91: Doporuceny postup u pacienti s bolesti a nehojici se ranou

INTERVENCE PRED PREVAZEM

DOPORUCENI

INTERVENCE BOLEST

INTERVENCE RANA

Zachazejte s kazdym
pacientem jako

s individualni
osobnosti, kazdy
vnima a reaguje na
bolest jinym
zpusobem.

Zjistéte, zda pacient ma bolest spojenou
s vyskytem rany a povzbuzujte ho, aby
diskutoval o jeho zkusenosti S bolesti.

Vezméte na védomi, ze pacient je
soucasti pfevazu rany a zahriite jej do
procedury pievazu.

Snazte se vcitit do
prozivani bolesti u
0s0b S ranami.

Zjistéte pacientovy informace a nazory
na bolest (v€etné rodiny nebo blizkych).

Vysvétlete pacientovi jednoduchym
popisem, co se bude dit a jaké metody
budou pouzity.

Mgjte klidny a
sebevédomy piistup
k pacientovi.

Pokud je to mozné, naplanujte pro ptevaz
vhodny cas, bez stresujicich faktort
(zaviete okna, vypnéte mobilni telefon,
omezte pocet lidi v okoli pacienta apod.).

Zapojte pacienta do rozhodovani o
intervencich b&hem ptevazu (obklad,
débridement, typ kryti, kompresivni
terapie apod.).

Véite pacientovi, Ze
rana je bolestiva,
pokud pacient neurci
jinak.

Upravte environmentalni faktory, které
mohou ovlivnit reakci pacienta na bolest
jako je nepohodli, pokojova teplota,
osvétleni, hluk nebo zapach.

Proved’te komplexni zhodnoceni bolesti:
ziskejte anamnézu bolesti s pouzitim
ptislusnych hodnoticich nastroju -
intenzitu bolesti, charakter, trvani,
lokalitu, projekei a dalsi (pacientova
bolest by méla byt posuzovana stejnym
standardizovanym nastrojem pfi
opakovaném oSetieni).

Vyhrad'te si dostatek
¢asu pro osetfeni rany.

Ziskejte od pacienta informace o
impulzech, které spousti bolest a
vyhybejte se jim, pokud je to mozné.

Zjistéte, jaké ma pacient obavy, tykajici
se oSetfeni a prevazd.

Zvazte potiebu
asistence béhem
pievazu.

Vyhodnot'te s pacientem a
zdravotnickym tymem ucinnost
predchozich kontrolnich opatfeni, které
byly pouzity.

Pfedchazejte ptisobeni zbytecnych
stimultl, které zpasobuji bolest v ran¢,
jako jsou mechanické intervence,
ochlazeni rany nebo privan z otevieného
okna.

Naplanujte intervence
tak, aby bylo mozné
1é¢it piiéinu a bolest
rany spolu
S pacientem.

Zhodnot'te (s 1ékafem) celkovy zdravotni
stav pacienta a posudte, jak tento stav
ovlivituje bolest pacienta.

Upozornéte pacienta, ze nékteré
intervence mohou byt bolestivé, avsak
provadg&jte intervence tak, aby pacientovi
béhem ptevazu rany bolest nevznikla, ¢i
mohla byt efektivné kontrolovana.

Zvazte kulturni vlivy
reakce na bolest.

Zvazte aplikaci analgetik jako soucast
preventivnich postupt.

Ujistéte se, ze pacient dostava dostacujici
analgetickou péci, pripadné pfipravte
ptislusnou medikaci pred
prevazem/débridementem.

Zvazujte pouziti terapeutickych
materiald, které mohou byt aplikovany na
misté delsi dobu, pokud je to mozné.

Vyhnéte se aplikaci
krycich materiald
potencialné
adherujicim (jako je
gaza), které mohou
vyschnout a zptsobit
silné bolesti, zvlaste
pfi snimani.

Pro minimalizaci bolesti rany zvolte
vhodny terapeuticky material, podle
toho, jak dlouho muZe byt piilozen na
rané a plni svu funkci (absorpci,
antisepticky ucinek a potencial, zajisténi
vlhkého prostiedi pro hojivé procesy
apod).

Dovolte, pokud si pacient chce provést
pfevaz rany ¢i jeho jednotlivé kroky sam
— vzdy dohlédnéte na jednotlivé procesni
kroky a bud’te pacientovi oporou.

Vyhnéte se
dlouhodobému
vystaveni a odhaleni

Pouzijte  terapeutické  komunikacni
strategie k rozpoznani pacientovy bolesti
a reakce pacienta na bolest.

Domluvte se s pacientem na mozném
oddechovém ¢asu (pfestivce) mezi
procedurou a zajistéte slovni domluvu
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rany napiiklad pri
¢ekani na specialistu.

nebo neverbalni projev  napiiklad
zvednutim ruky jako vyzvy k pfestavce.

Zvazte moznost
tizeného dychani,
aromaterapie nebo
poslechu hudby.

Zjistéte, jaké jsou zkuSenosti pacienta
S bolesti.

Prizplsobte indikaci adekvatnich
terapeutickych obvazli podle lokalniho
nalezu v rané a celkového stavu pacienta.

Podporujte pacienta ve
zvladani bolesti.

Identifikujte faktory, které jsou pri¢inou
bolesti a které zvysuji bolest.

Dejte piednost terapeutickym obvaztim,
které minimalizuji trauma a bolest pfi
snimani kryti.

INTERVENCE PRI PREVAZU RANY

Poskytnéte pacientovi

Upravte polohu nemocného ke sniZeni

Upravte pozici nemocného tak, aby se

pfedem informace o | nepohodli a ke snizeni bolesti. zabranilo pnuti spodiny tkané a v jejim
tom, co budete okoli.

nasledné provadét.

Povzbuzujte pacienta | PouZivejte prostfedek ke snadnéjSimu | Odstrafite sekundarni obvaz a fixaéni
béhem prevazu. odstranéni naplasti. materialy nedrazdivym roztokem.
Vyhnéte se | Snimejte pouzita terapeuticka kryti z | Aplikujte na ranu dekontamina¢ni nebo

(zbyte¢nym)
bolestivym impulzim,
napiiklad stirdni rany

rany za pomoci netoxického Cisticiho
prostiedku, podle potieby.

antisepticky obklad na dobu dle uréeni
vyrobce (akutni rdny, zanétlivd reakce
chladnéjsi obklady, chronickd rdna -

pomoci  abrazivnich mirn¢ zahtaté s teplotou lidsého téla - 37°
materiald a pouziti Celsia).

studenych roztoki.

Uvédomte si, ze u | PeClivé odstraite zbytky primarnich | Monitorujte charakteristiku rany, véetné
nékterych pacientti | obvazit uchycenych na spodin€ rany, | sekrece, barvy, velikosti a zapachu.
mize nejlehéi dotek | pfipadné si tento tkon muze pacient | Zhodnotte, zda bolest neplsobi nalez
nebo pohyb vzduchu | provést sam. vokoli rany (dermatitis, macerace,

pies rany byt
intenzivné bolestivy.

xerdza, exkoriace a jiné).

Vezméte na védomi, Ze
kize v okoli rany
mize byt citliva a
bolestiva.

Sledujte ranu a jeji okoli, zda nejsou
znamky infekce, nekrozy, macerace,
nové rany nebo dalsi komplikujici
projevy.

Provadéjte débridement jemné, vyhnéte
se pouzivani drsnych materiald a
studenych roztoki.

Zvolte vhodnou metodu Kk odstranéni
nezivé tkan¢ z rany (autolyticky
debridement).

Dbejte na neverbalni
signaly na nepohodli,

zejména u téch
pacientd, ktefi nejsou
schopni efektivné

komunikovat.

Ovlivnéte lokalni faktory, které mohou
zpusobit bolest rany, napiiklad zanét,
trauma, tlak nebo infekce.

Chraiite okraje rany bariérovym filmem,
krémem, pastou nebo hydrokoloidnim
transparentnim materialem.

Pouzivejte prislusné techniky
ovliviiyjicich bolest k prevenci nebo
snizeni o¢ekavané a proceduralni bolesti.

Vyhnéte se agresivnimu vyplnéni rany
terapeutickym materidlem, ale zaroven
nenechavejte v rané ,,mrtvy prostor*.

Zhodnot’te bolest pacienta po prevazu.

Aplikujte primarni obvaz odpovidajici
typu rany a vyméite jej, kdyz dojde
k vyCerpani aktivni latky.

Rozhodnéte se ve
spravny cas, kdy je
vhodné pfizvat k 1é€bé
dalsiho specialistu.

Spolupracujte s pacientem, vyznamnymi
dalSimi specialisty ve vybéru a realizaci
nefarmakologickych opatteni ulevy od
bolesti.

Reste infekci v rang, kterd miize zpusobit
bolest a zpomalit hojeni rany. Vyberte
ucinngj§i terapeuticky materidl, podle
potieby.

Pouzivejte béhem prevazu a po pievazu

spolu s dal$imi odborniky
nefarmakologické techniky
(psychoterapii, relaxaci, fototerapii,
muzikoterapii, rozptyleni, akupresuru,

teplou, studenou aplikaci, masaze a jiné).

Vyberte sekundarni obvazy se savosti,
ktera odpovida urovni sekrece.

Sledujte, zda fixace nepulsobi pacientovi
bolest a zda nemlze poskodit kazi
pacienta.

Zvolte adekvatni zplsob kompresivni
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terapie u pacientl s zilni insuficienci
nebo lymfedémem individualné
s ohledem na podminky pacienta (lezici
pacient, v&k, roéni obdobi, dermatitis)

DOKUMENTACE

Oznacte intervence a
materialy, které
pacientovi zvySuji
bolest.

Pravidelné provad&jte hodnoceni bolesti,
zaznamenavejte jeji intenzitu, povahu,
pred, béhem a po provedeni vykonu.

Porovnejte a zaznamenavejte pravidelné
veskeré zmény vrané jako je vzhled
spodiny rany, rozsah rany, okoli, zapach
a jiné znaky souvisejici s hojenim rany.

Monitorujte

Dokumentujte kazdou zménu V intenzité

Doporucujte pacientovi polohu k ulevé

spokojenost  pacienta | bolesti pii kazdém pievazu, pti kazdé | od bolesti podle etiologie rany a
vedenim zaznamu o | navstéve. provadéjte o ni zdznam.
bolesti v urcenych
intervalech.
Oveérite si spokojenost pacienta, ptipadné | Vyhodnotte ti¢innost opatieni, ktera byla
provedte zménu a informujte ostatni | vyuzita prostiednictvim  pribézného
zdravotnické  profesiondly  pracujici | hodnoceni bolesti.
s pacientem, vSe zaznamenejte do
dokumentace.
Informujte 1ékafe, pokud jsou opatieni | Urcete intenzitu dopadu bolesti na kvalitu
neuspésnd, nebo jestlize je vyznamna | Zivota (napiiklad na spanek, chut’ k jidlu,
zména V pocitech pacienta oproti diivéjsi | ¢innosti, ndlady, na vztahy nebo vykon
zkusenosti s bolesti. prace).
EDUKACE
Provadéjde  edukaci | Podporujte  pacienta v pouzivani | Provadéjte edukaci u pacienta a jeho
individualné u kazdého | odpovidajicich 1ékit  proti  bolesti. | rodiny a zapojte je do managementu

pacienta ustné spolu s
pfedanim  pisemnych
standardizovanych
edukaénich materialu.

Piehodnot’te zplsob 1éCby, jestlize bolest
stane  nesnesitelnou a pokud je
zaznamenan nezadouci efekt.

prevence poskozeni tkané a kiize.

Zvazte ochotu pacienta
k Gcasti na setkanich
S podobnymi pacienty
a vybéru dalsich metod
pti uleveé od bolesti

Upozornéte pacienta, ze kompresivni
bandaz v zacatcich byva bolestiva, ale ze
béhem casu tato bolest pomine.

Dovolte pacientovi dle bolesti kratkodobé
sejmuti ~ kompresivni ~ bandaze u
nemocnych s zilni nedostate¢nosti.

Bolesti se objevuji s

kazdodennimi
¢innostmi  pacienta.
Smysluplnou
modifikaci aktivit

muze pacient bolest
ovlivnit.

Komunikujte s pacientem o soucasném
vyuzivani  farmakologickych  metod
ulevy od bolesti.

Informujte  pacienta o nevhodnosti
provadeni prevazu vecer a pred spanim,
vzhledem k provokaci bolesti.
Spolupracujte se ergoterapeutem za
ucelem upravy aktivit denniho Zivota.

ZvySena bolest rany vyzaduje
pfehodnoceni soucasného zdravotniho
stavu nebo etiologie a mlze byt

dalezitym klinickym pfiznakem infekce
nebo zanétu.

Podporujte pfiméfeny
odpo¢inek a spanek
pro usnadnéni tlevy od
bolesti.

Poucte pacienta a jeho rodinu 0 nutnosti
snizeni nebo odstranéni faktord, které
zvySuji zkuSenost s bolesti, jako je
naptiklad strach, inava, denni stereotyp a
nedostatek znalosti.

Povzbuzujte pacienta ve sledovani vlastni
bolesti napfiklad vedenim deniku bolesti
Informujte  pacienta o  spolupraci
s algesiologem, psychologem,
psychiatrem, fyzioterapeutem a dalSimi
odborniky dle etiologie rany.
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3.2 ZAVER

Téma ,,Vyuziti Aliance NNN v managementu bolesti u nemocnych s chronickou ranou*
bylo zkoumano ve vsech tiech fazich empirické ¢asti disertacni prace Téma ,,Vyuziti Aliance
NNN v managementu bolesti u nemocnych s chronickou rdnou® bylo zkoumano ve vsech
ttech fazich empirické casti disertatni prace. Prvni ¢ast vyzkumu se soustfedila na téma
znalosti sester (N = 209) a realizaci intervenci v klinické praxi v oetfovani pacienta s bolesti
u chronické nebo akutni rany. Bylo zjisténo, Ze dostupnost zdznamu o bolesti spojené¢ho
svyskytem rany se liSi podle typu pracovisté a Zze nejCastéji se jednd o zaznam
v oSetfovatelské dokumentaci. VSeobecné sestry zdznam vyuzivaji, ale doporucuji vlozit
do zaznamu ke zkvalitnéni nékteré polozky (reakce pacienta na aplikovany materidl, pfi¢ina
bolesti, ulevova poloha aj.). Hodnoceni bolesti probiha nejéastéji, pokud pacient signalizuje
bolest a pokud ma piedepsanu analgetickou terapii. Za kli¢ové intervence v oSetfovani
pacienta sestry povazuji ziskani anamnézy bolesti, zhodnoceni pfiiny bolesti a jeji feSeni,
zhodnoceni efektu analgetické 1écby a pozitivnich vlivii. V hodnoceni bolesti sestry
konzultantky v hojeni ran vyuzivaji nejvice numerickou, slovni nebo obli¢ejovou Skalu.
Edukace pacienta obvykle probiha tstni formou bez pfedlohy, takze neni zaruceno, Ze pacient
obdrzi a ma k dispozici vSechny potiebné informace. Mezi obavy sester patii pretrvavani
bolesti pacienta bez jejiho snizeni, ztrata divéry pacienta, odmitani pfevazu a neklid pacienta.
Téméf Ctvrtina respondentii nevyuziva v 16€bé bolesti u pacienta s ranou konzultace zadného
specialisty (algesiologa, fyzioterapeuta a dalsich).

Druhd cast vyzkumu byla zaméfena na potvrzeni urcujicich znakli oSetfovatelskych
diagnéz dle NANDA International ,,akutni bolest* a ,,chronickd bolest* z pohledu pacientii
(N = 180). Definujici charakteristiky oSetfovatelské diagndzy, které dosahly hodnotu
vazeného skore 0,8 a vice, byly povazovany za hlavni. Hodnoty vaZeného skore nad 0,8 byly
zjiStény u pacientl s intenzitou bolesti uvadénou v rozmezi 7-10 bodl (na desetistupiové
Skale). Za téchto podminek byly pacienty jako nejvyznamnégj$i urcujici znaky vybrany:
,vyhledavani tlevové polohy, ochranné chovani, pozorované znamky bolesti a Castd bolest.
Z pohledu rozdilu pohlavi v potvrzeni urcujicich znakd obou oSetfovatelskych diagnéz
se vyraznéji projevovaly zeny. Byla rovnéz zjisténa zavislost vysky vazeného skore urcujicich
znakid dle véku pacientl. Pii hodnoceni urcujicich znakli obou oSetfovatelskych diagnéz
dle NANDA International nejmladsi v€kova skupina povaZzuje za vyznamné ,,omezeni

v predchozich aktivitich®. Kdezto dalsi veékové kategorie nad 60 let ocenuji ,,ilevovou
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polohu®. Celkové definujici charakteristiky oSetfovatelské diagnodzy ,,.chronickd bolest*
dosahly nizsich hodnot vazeného skore, ale jednozna¢né byly zdiraznény urcujici znaky
typické pro dlouhodobou problematiku jako je nehojici se rana: ,,strach ze vzniku dals$i rany,
omezena pohyblivost v misté bolesti, pozorované ochranné chovani a trvala bolest®”. Urcité
znaky, které lze z obecného pohledu u chronické bolesti predpokladat, naptiklad ,,deprese®
nebo ,,snizena chut k jidlu“ nebyly dle oznacenych hodnot respondenty potvrzeny a nebyly
povazovany za vyznamné. Byly nalezeny rozdily mezi hodnocenim vazeného skore urcujicich
znaki podle etiologie ran, kdy s nejvyssi hodnotou byly oznaceny urCujici znaky pacienty
s ischemickou ranou a s nejnizsi hodnotou u nemocnych s dehiscenci operacni rany.

Tteti ¢ast vyzkumu méla za ukol posoudit vyznam jednotlivych aktivit NIC intervence
»pain management” a jejich vyuzitelnost v klinické praxi z pohledu experti ve wound
managementu (N = 188). Nebyl nalezen dulezity rozdil mezi vyznamnosti a vyuzitelnosti
intervenci V klinické praxi. Preferenci ziskaly aktivity tykajici se anamnézy, hodnoceni
projevi bolesti a u¢inkd farmakologické 1éCby, kvality zivota pacientll a tlevy od bolesti.
Snejniz$i hodnotou vazeného skoére byly oznaeny Cinnosti tykajici se vyuziti
nefarmakologickych intervenci a kulturniho vlivu na projevy bolesti pacientd.
Lze ptedpokladat, ze znalosti 0 nefarmakologickych intervencich a jejich vyuziti, ¢i piipadné
propojeni s oSetfovatelskymi aktivitami u pacienta sbolesti pii vyskytu rany jsou stale
nedostate¢né a ze pro jejich realizaci neni ¢asovy prostor s ohledem na organizaci prace
Vv klinické praxi.

Na zaklad¢ zjiSténych informaci empirické €asti disertacni prace, jednotlivych aktivit
NIC intervence ,,pain management®, a ,,wound care* a intervenci ze sedmnécti analyzovanych
odbornych zdroji z elektronickych databazi byl vytvofen doporuceny postup u pacientil

s bolesti a nehojici se ranou, ktery je uveden v tabulce €. 91 na strané 183.
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Piiloha ¢. 1: Nursing Outcomes Classification Adverse Psychological Response -
psychicka odpovéd’ na bolest (1306)

NOC ocekavané vysledky: Adverse Psychological Response—NeZadouci psychicka
odpovéd’ na bolest (1306)

Definice: zéavaznost sledovanych nebo hlaSenych kognitivnich a psychickych odpovédi
k prozivani fyzické bolesti (1 — vazna, 5 — zadna)

Strach z procedur a zatizeni

Strach z nesnesitelné bolesti

Nepftijemnosti z obtézujicimi disledky bolesti;
Sebevrazedné myslenky

Pesimistické myslenky 1
Zahotklost k ostatnim

Hnév nad omezujicimi nasledkybolesti

o1 01 01 01 O1

ol

Zpomalené myslenkové pochody 1 2 3 4 5
Poruchy paméti 1 2 3 4 5
Narusena koncentrace 1 2 3 4 5
Nerozhodnost 1 2 3 4 5
Tisen 1 2 3 4 5
Obavy se snasenim bolesti 1 2 3 4 5
Obavy s obtézovanim ostatnich 1 2 3 4 5
Deprese 1 2 3 4 5
Uzkost 1 2 3 4 5
Smutek 1 2 3 4 5
Bezmocnost 1 2 3 4 5
Beznadgj 1 2 3 4 5
Bezcennost 1 2 3 4 5
Pocit izolace 1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

2 3 4 5

1 2 3 4

1 2 3 4
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Priloha €. 2: Nursing Outcomes Classification ,,Client satisfaction: Pain management*
Spokojenost pacientii

OSetrovatelské vysledky NOC ,,Client satisfaction: Pain management“ Spokojenost
pacientii S managementem bolesti

Definice: Absence pozitivniho vnimani oSetfovatelsk¢ péce ke zmirnéni bolesti (1 -
nespokojen, 5 - pln¢ spokojen)

Kontrola bolesti 1 2
Pravidelna kontrola intenzity bolesti

Vedlejsi ucinek 1¢kt

Opatteni piijata k tlevé od bolesti

Opatieni piijata za ucelem poskytnuti pohodli

rrrrrr

e

Osobni zvyhodnéni

Poskytnuté informace o moznostech 1é€by bolesti
Management bolesti v kontextu s pfesvédcenim
Preventivni ptistup k vyskytu bolesti

Informace poskytované ohledn¢ 1é¢by bolesti 1
po propusténi

Ugast na podptirnych skupinach 1
Zdravotnici pracujici jako tym v 1é¢bé bolesti 1
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Piiloha ¢. 3: Nursing Outcomes Classification ,,Pain control* — Kontrola bolesti

Osetrovatelské vysledky NOC ,,Pain control“ Kontrola bolesti

Definice: Individuélni ¢innost ke kontrole bolesti (1- neprokézan, 5- plné prokazan)

w
i
ol

Poznava nastup bolesti 1 2
Popisuje kauzalni faktory

Pouziva denik bolesti

Pouziva preventivni opatieni

Pouziva nefarmakologické intervence

Uziva analgetika dle doporuceni

HIasi zménu v symptomech bolesti zdravotnikovi
Vyuziva dostupné zdroje 1
Poznava ptidruzené ptiznaky bolesti

Hlasi bolest, kterou kontroluje 1

e

N FEPNEFEPDNNDNDDNDDN
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Ptiloha &. 4: Nursing Outcomes Classification: Pain level“ Uroveii bolesti

Osetiovatelské vysledky NOC ,,Pain Level* Uroveii bolesti

Definice: Zavaznost pozorované nebo hlasené bolesti (1- vazna, 5- zadnd)

N
(6]

Pozna zacatek bolesti

Délka epizod bolesti

Tteni postizené oblasti 1
Sténani a plac

Bolestivé vyrazy v obliceji

Roztékanost, nervozita 1
Rozruseni 1
Podrazdénost

Skubani t&lem

Slzeni

Poceni

Piechazeni 1
Zuzené zaméteni
Svalové napéti 1
Ztrata chuti k jidlu

Nauzea, nevolnost

Nesnésenlivost jidla

Frekvence dychéni

Srdecni frekvence

Radialni tepova frekvence

Krevni tlak 1
Poceni

o1 Ol

-
o1 o1 01 01

O bdbdphpoooaobbdpdppbboobrbdboopr~rDbd
o1 o1 o1 01 O1 O1
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Priloha €. 5: Nursing Outcomes Classification ,,Disruptive Efects Poskozujici dopady
bolesti

OSetrovatelské vysledky NOC ,,Pain: Disruptive Efects* PoSkozujici dopady bolesti
Definice: Zéavaznost pozorovanych a hlasenych disledkti chronické bolesti na kazdodenni

zivot (1- zavazny, 5- zadny)

Naruseni mezilidskych vztaht 5
Zhorseni vykonu 1
ZhorSeni koncentrace 5)
Zhorseni nalady 1
Netrpélivost 5
Naruseny spanek 1

Naruseni denni rutiny

Porucha fyzické mobility

Porucha sebeobsluhy

Ztrata chuti 1
Porucha vyprazdinovani moce

Porucha vyprazdnovani stolice

Pracovni absence 1
Obtizné udrZeni zaméstnani

Aktivity volného casu

Produktivita prace

Studijni produktivita

Zivotni pohoda 1
Pocit zvladani

Pocit nadé¢je

o1 o1 01 Ol ol
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Priloha €. 6: Nursing Outcomes Classification: ,,Knowledge: Pain management*

OSetfovatelské vysledky NOC ,Knowledge: Pain management“ Znalosti o
managementu bolesti
Definice: rozsah sdéleného porozumeéni, tykajici se pficin, symptomi a léby bolesti

(1 nerozumi - 5 rozsahlé znalosti).

[

Pticiny a faktory ovliviiujici bolest
Strategie k potla¢eni bolesti 1
Strategie pro management chronické bolesti

Rezim predepsanych ¢kt 1
Spravné uzivani predepsanych 1¢kt
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Bezpecné uzivani predepsanych 1ék

Bezpecné pouziti 1ékt bez predpisu

Lécebny ucinek 1ékh

Vedlejsi u€inky 1€k

Neptiznivé ucinky 1ékt 1
Mozné vzdjemné pisobeni 1€kl

Mozné vzajemné pusobeni 1¢ka s dalsimi latkami
Bezpecnostni situace spojeni s uzivanim ¢kt
Rédné ulozeni 1ékéi

Radna likvidace 1¢ka

Vyznam dodrzovani medikace

Dulezitost informaci zdravotnikiim o vSech medikacich
Omezeni ¢innosti 1 2
Bezpecnostni opatfeni 1 2
Utinné prostiedky pro polohovani 1
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Piiloha ¢. 7: Dotaznik 1. faze vyzkumu

DOTAZNIKOVE SETRENI PRO SESTRY KONZULTANTKY PRO HOJENI RAN

TEMA: Bolest u pacientii s chronickou ranou

Vazené kolegyné a kolegové, rada bych Vas pozadala o spolupréci pfi ziskani informaci tykajicich se oSetfovani
pacientl s chronickymi = nehojicimi se ranami a feSenim bolesti u téchto nemocnych. Vysledky budou pouzity
ve studii s nazvem: Vyuziti aliance 3N u nemocnych s bolesti pfi chronické rang. Prosim, o uvedeni pravdivych
odpovedi, které umozni zavedeni zmén v klinické praxi a zlepSeni kvality péce o nemocné s bolesti. Dé&kuji za
spolupraci. Mgr. M. Koutna. Email: koutnamarketa@seznam.cz

Odpovedi, prosim, oznacte kiizkem, pfi opravé, konecnou verzi koleckem. Otazky s vice moznostmi odpoveédi
budou vyznaceny v textu.

DOKUMENTACE

1. Mate k dispozici standard (doporuceny postup) pro hodnoceni bolesti u nemocnych obecné:
a) ano
b) ne

2. Mate k dispozici zaznam (dokumentaci) o bolesti specialné urceny pro pacienta s ranou?
a) Ano, je soudasti sesterské dokumentace
b) Ano, jedna se o zvlastni zaznamovy arch

€) Ano, je soucasti bézné zdravotnické dokumentace (napt. dekurzu)
d) Ne, ale pouZivame b&zny zaznam o bolesti pro ostatni nemocné

e) Ne
f)  Jina odpoveéd
0 103 02 311

Pokud jste na otazku ¢. 2 odpovédéli kladné, pokracujte, prosim, nasledujici otazkou, pokud
zaporné, prejdéte aZ na polozku €. 7

3.  VyuZivate tento ziznam?
a) ano
b) ne

4. PovaZujete tento zaznam za vyhovujici:
a) ano
b) ne

5. Z nabizenych moZnosti vyberte ty, které v zaznamu postradate: (moznost vice odpovédi)
a) intenzita bolesti mezi pfevazy

intenzita bolesti pacienta pied prevazem

reakce pacienta na prub¢h prevazu

reakce pacienta na aplikovany material

intenzita bolesti v dobé 30 min. po pfevazu

bolest v souvislosti s pouzitim primarniho kryti na rané
bolest v souvislosti se snimanim kryti

zaujimani ulevové polohy

vyvolavajici pficina bolesti

a) ulevové mechanismy (napf. poloha, fyzikalni terapie)
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b)
c)

vyber typu Skaly bolesti podle odbornosti, napi. intenzivni péce, pediatrie, standardni odd., geriatrie
jiné (prosim
41075 U L) T

6. Z nabizenych moZnosti vyberte ty, které povaZujete v ziznamu za zbytecné a neti¢elné: (moznost vice

odpovédi)
a) intenzita bolesti mezi pfevazy
b) intenzita bolesti pacienta pted pfevazem
c) reakce pacienta na pribéh ptevazu
d) reakce pacienta na aplikovany material
e) intenzita bolesti v dob& 30 min. po pfevazu
f) bolest v souvislosti s pouzitim primarniho kryti na rané
g) bolest v souvislosti se snimanim kryti
h) zaujimani Glevové polohy
i) vyvolavajici pfic¢ina bolesti
j) tlevové mechanismy (napf. poloha, fyzikalni terapie)
k) vybér typu skaly bolesti podle odbornosti, napf. intenzivni péce, pediatrie, standardni odd., geriatrie
1) JINE (AOPIRALE) ... ettt ettt e e e et e e e e e e

7. Kdo indikuje hodnoceni bolesti u nemocného s nehojici se ranou: (moznost vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)

oSettujici 1ékar

sluzbu konajici 1ékat

algesiolog (1ékat z ambulance bolesti)

sestra zodpovédna za proces péce o ranu

sluzbu konajici sestra

stani¢ni sestra

vedouci smény

nikdo

jind moznost

[ 1o] o) 1417 TSP

8. Za jakych okolnosti je indikovano hodnoceni bolesti u nemocného s nehojici se ranou: (moznost vice
odpoveédi)

a)
b)
c)
d)
e)

pokud nemocny uvadi bolest

pokud blizci nemocného uvadéji bolest

pokud ma nemocny nasazen analgetickou terapii

vzdy u nemocného s nehojici se ranou

na zaklad¢ indikace 1ékafem

na zaklad¢ indikace vSeobecnou sestrou

hodnoceni bolesti neprovadime

jind moznost

1061035 1 17<)

9. Jaka je frekvence hodnoceni bolesti u nemocnych s nehojici se ranou: (moznost vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
0)

vzdy pied pfevazem

vzdy po pievazu

nepravidelné

kdyz nemocny signalizuje bolest

1x denné

V navaznosti na analgetickou terapii

JIN& MOZNOSt (AOPIMLE). ... ueiet ettt



10. Jakym zpusobem hodnotite bolest u nemocného s nehojici se ranou: (moznost vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)

€)
f)

dotazem pacienta na bolest (intenzitu, charakter, dobu trvani apod.)

sledovanim objektivnich znamek bolesti pfi prevazu (mimika, obranné pohyby apod.)

sledovanim vitalnich funkci (zména dechové frekvence, TK, P)

sledovanim miry ovlivnéni vykonavani dennich aktivit (omezeni v dusledku bolesti — spanek, pfijem
stravy apod.)

pouzitim hodnotici skaly (napt. VAS, NRS)

JINA MOZNOSE (AOPITMLE). .. vttt ittt ettt et e e et e e e e e eae e anenaes

11. Jaké s$kaly k hodnoceni intenzity bolesti uZivate: (moznost vice odpovédi)

a)
b)
c)
d)
€)
f)

numericka (oznaceni intenzity bolesti na ¢iselné fad¢)

slovni (popis bolesti — mirna, silnd, nesnesitelna)

oblicejova (smajliky)

visualni analogova - barevna (napf. od zluté po Cernou)

visualni analogova — roz§ifujici se pfimka

BRI e 175 U <) TP

KOMPETENCE SESTER V RESENI BOLESTI U PACIENTU S RANOU

12. Které oblasti povazujte za klicové v praci sestry pecujici o nemocného s ranou s bolesti: (moznost vice

odpovédi)
a) anamnéza bolesti (typ, intenzita, trvani)
b) zhodnoceni pfi¢iny bolesti a jeji pfipadné fesSeni
c) zhodnoceni pozitivnich vlivi (napt. ulevova poloha)
d) zhodnoceni negativnich vlivii (napt. teplo, chlad)
e) vybér kryti pfi bolesti
f) zména intervalu vymeény kryti — zkraceni, prodlouzeni intervalu
g) zhodnoceni efektu analgetické 16¢by
h) edukace o moznostech feSeni bolesti
i) jina odpovéd’

L6103 0 1411

13. Vyuzivate u nemocnych s nehojici se ranou konzultace 1ékaie ambulance bolesti (jiného 1ékare
zaméi'eného na lé¢bu bolesti tzv. algesiologa):

a)
b)

ano
Ne

v

Pokud jste na otazku ¢. 13 odpovédéli kladné, pokracujte nasledujici otazkou. Pokud jste

odpovédéli zaporné, prejdéte na otazku ¢. 15.

14. Za jakych okolnosti vyuZivate sluZeb ambulance bolesti (algesiologa):

a)
b)
c)
d)
€)
f)

9)
h)

vzdy u nemocnych s uvadénou chronickou bolesti

vzdy u kazdého nemocného s nehojici se ranou

individualné podle zavaznosti stavu pacienta

individualné dle pozadavkt nemocného

individualné dle pozadavkt blizkych nemocného

pouze pii selhani analgetické 1éCby nastavené oSetfujicim Iékarem
pouze u nemocnych s bércovou ulceraci

pouze u nemocnych s onkologickou etiologii rany

15. Ceho se obavite v péti o pacienta s bolesti u chronické rany: (moznost vice odpovédi)

a)

hlasitého natikani pacienta pii pfevazu
b) neklidu pacienta pti pfevazu
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€) odmitani pfevazu
d) odmitani komunikace
e) direktivniho ptistupu pacienta k vybéru materiald k oSetieni rany
f) pfetrvavani bolesti bez efektu sniZeni
g) ztraty divéry pacienta
h) ztraty dGvéry spolupracovnikil
i) pocitu selhani pti netispéchu 1é¢by rany
j)  jina moznost
16103 0] 1417 TN

16. Myslite si, Ze nemocni umi vyjad¥it svou bolest v souvislosti s ranou:
a) Ano, vzdy bez ohledu na pohlavi
b) Ano, vidy Zzeny
c) Ano, vzdy muZi
d) Ano, ale jen nékdy
e) Ne, nikdy
f) Neumim odpovédét

17. Vyuzivate nazory svych nemocnych na moznosti reSeni bolesti (naslouchate jejich nazorim a
navrhim):
a) vyslechnu je, ale nevyuzivam je
b) wvyslechnu je a nékteré vyuziji
c) vyslechnu je a disledné se jimi ¥idim
d) nezajimaji mne
e) jina odpovéd
6103 0 1411

18. Jaky dopad maji intervence ke zmirnéni bolesti ze strany nemocnych na jejich zdravi:
a) negativni (védome si ublizuji) napt. nedisledna komprese DKK
b) negativni (nevédomé si ublizuji) napt. nevhodné aktivity - stani
C) pozitivni (znaji ulevové postupy)
d) nevim, neumim odpovédét
e) jina odpovéd
[ 1o] o) 417 T PPN

SYSTEMOVE RESENi BOLESTI

19. Vyuzivate u pacienta s bolesti pti nehojici se rané jiné mozZnosti nez farmakologické ovlivnéni
(analgetika):
a) ano
b) ne

Pokud jste na otazku ¢. 19 odpovédéli kladné, pokracujte nasledujici otizkou. Pokud jste

odpovédéli zaporné, piejdéte na otazku ¢. 21.

~r o1

20. Jaké nefarmakologické postupy uZivate k ovlivnéni bolesti u nemocného s nehojici se ranou: (moznost
vice odpovédi)

a) chlazeni koncetiny pies obvaz

b) sejmuti kompresivni bandaze

c) chtize, ,,rozchozeni* bolesti

d) pievazani rany (vymeéna primarniho kryti)
e) své§eni koncCetiny nemocného

f) tfeni bolestivé Casti téla
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9) aktivni pohyby bolestivé ¢asti téla (prokrveni)

h) elevace koncetiny
i) aromaterapii
) muzikoterapii
9] fototerapii
)} odvedeni pozornosti
m) psychoterapii sniZeni (anticipa¢ni — o¢ekavané) bolesti
n) organizovani ¢innosti pfi pfevazu nemocnym (zpomaleni, zrychleni ¢innosti)
0) prevzeti aktivit pfi pfevazu nemocnym — kontrola nad pfevazem
p) spani vsedé
9  jiné
06 103 0] 1113

21. Myslite si, Ze 1ze bolest u nemocného s nehojici se ranou efektivné ovlivnit:

a) Ano, vzdy
b) Ano, pouze nékdy
c) Ne, nikdy

d) Nevim, neumim odpovédét

22. Které dalSi specialisty v FeSeni bolesti nemocnych s nehojici se ranou vyuZivate: (moznost vice
odpovédi)
a) psycholog
b) psychiatr

¢) neurolog
d) fyzioterapeut
e) chirurg

f) nevyuzivame zadné jiné specialisty
g) jind moznost
[ 10] o) 1417 T PP

23. Jakou metodu edukace o FeSeni bolesti u pacienta pouZivate:
a) ustni dle vlastniho modelu
b) stni dle standardizované piedlohy dané zdravotnickym zatizenim
c) pisemnou dle vlastniho modelu
d) pisemnou dle standardizované pfedlohy dané zdravotnickym zafizenim
€) ustni i pisemnou dle vlastniho modelu
f) ustni i pisemnou dle standardizované pfedlohy dané zdravotnickym zatizenim
g) Ustni, pisemnou a demonstraéni (s nacvikem)

ZAKLADNI INFORMACE O INFORMANTOVI

24. Pohlavi:
a) Zena
b) muz

25. délka praxe ve zdravotnictvi celkové v celych
[ELECN. ..o
26. délka praxe v souvislosti s pé¢i o nemocné s nehojici se ranou...........................
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27. Uved'te vasi specializaci — obor
a) interni
b) chirurgicky

28. Typ pracovisté
a) Ambulance
b) LizZkové oddéleni standardni
c) Lizkové oddé€leni JIP
d) Lizkové oddéleni ARO
e) Jind moZnost
103 0 141

29. Dosazené profesni vzdélani
a) SZS — vieobecna sestra
b) Bc. — vSeobecna sestra
c) Magr.

d) Jinad moznost (doplite)

30. Vzdélani v oboru péce o chronické rany: (moznost vice odpovédi)
a) Klinicky seminaf na pracovisti
b) Firemni seminaf (napfiklad Hartmann, Johnson, B-Braun...)
c) Certifikovany kurz (ziskani zvlastni odborné zpusobilosti)
d) Konference
e) Samostudium
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Priloha €. 8 Dotaznik 2. faze vyzkumu
HODNOCENI BOLESTI U PACIENTU S RANOU
Vazena pani, vazeny pane,

Dovoluji si Vas pozadat o spolupraci pii ziskani informaci tykajicich se prozivani bolesti pfi
vyskytu rany. Vysledky anonymniho vyjadieni by mohly pomoci k lepsSimu pochopeni pocith
a prozivani pacientt s bolest a zkvalitnéni péce.

Za Vase odpovédi moc dékujiMgr. M. Koutna. Email: koutnamarketa@seznam.cz

1. Jak dlouho mate ranu (uved'te, prosim, pocet mésicti nebo roki)...............
2. Kolikje Vamlet? ..........cooooiiiiiiiiiiiiiiinnn,

3. Mate bolest souvisejici s ranou? Oano O ne

4.

Jaky typ rany se u Vas vyskytuje? Prosim, oznacte.
o bércovy vied Zilni

o ischemicka rana (Spatné zasobena krvi)
O prolezenina

O rana pii diabetu (komplikace cukrovky)
o komplikace opera¢ni rany

O JINE oot

5. Jak byste charakterizoval/a svoji bolest?

o paliva
o bodava
o tupa

o kfeCovita

|

vystrelujici
O jina (prosim, dopliite).....................

6. Jak silnou bolest v této dobé mate? (0 — zadna bolest, 10 nejsilngjsi bolest)

U nasledujicich pocitl a projevi, prosim, oznacte v prislusném okénku naptiklad zaskrtnutim,
zda jsou specifické projevy bolesti pro Vas méné i vice typické.
Cislo 1 znamena, Ze se Vas problém viibec netyka, ¢islo 5 naopak potvrzuje Vase problémy —
viz nésledujici schéma:

Nasledujici vyjadieni bolesti, prosim ohodnotte ¢islem, podle Vasich pocitii:

1. Neni viubec charakteristicka pro Vas (viibec tim netrpim)

2. Velmi malo charakteristicka pro Vas (tyka se mé to minimalné, skoro viibec)
3. Malo charakteristickd pro Vas (trochu se mé to tyka)

4. Vyznamné charakteristickd pro Vas (hodné se mé to tyka)

5. Velmi charakteristicka pro Vas (velmi se mé to tyka)
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Zmény chuti k jidlu (malo jite) 1 2 3 4 5
Zménéna schopnost pokracovat v predchozich 1 2 3 4 5
aktivitach (zaliby, zajmy, spolecenské

zalezitosti)

Zmény krevniho tlaku - naptiklad vyssi tlak 1 2 3 4 5
Zmény srdec¢niho rytmu — citite nepravidelnost 1 2 3 4 5
Zmeény dychani - rychlejsi dychani 1 2 3 4 5
Podrazdénost k jinym osobam 1 2 3 4 5
Omezena pohyblivost v misté, kde mate bolest 1 2 3 4 5
Poceni 1 2 3 4 5
Nesoustiedéné chovani (neni mozné se obvykle 1 2 3 4 5
soustiedit na né¢jakou Cinnost)

Nechutenstvi (neni chut k jidlu) 1 2 3 4 5
Zména vyrazu obli¢eje — utrapenost 1 2 3 4 5
Ochranné chovani — snazite se, abyste si 1 2 3 4 5
neubliZil nebo aby Vam neubliZili ostatni, aby

Vam nevznikly dalsi bolesti

Zménéné vnimani ¢asu (ztracite pojem o casu) 1 2 3 4 5
Trvald bolest nebo Casta bolest 1 2 3 4 5
Pozorované znamky bolesti (je na Vas vidét ze 1 2 3 4 5
mate bolesti)

Vyhledavani polohy, kterd Vam ulevi od bolesti 1 2 3 4 5
Deprese 1 2 3 4 5
Ochranné gesta — obrana télem proti vzniku dalsi 1 2 3 4 5
bolesti

Zaméteni na vlastni osobu (nezajima Vas, co se 1 2 3 4 5
déje kolem Vas a jak se dafi ostatnim)

Problémy se spankem (Spatné€ usinate, Casto se 1 2 3 4 5
budite)

Unava 1 2 3 4 5
Strach ze vzniku dalsi rany 1 2 3 4 5)
Podrazdénost — lehce Vas kdokoli a cokoli 1 2 3 4 5
rozCili

Pozorované ochranné chovani (davate si pozor, 1 2 3 4 5
abyste si neublizil a nezplsobil bolest)

Omezené setkavani s ostatnimi lidmi 1 2 3 4 5
Hledani polohy, ktera Vam ulevi v bolesti 1 2 3 4 5
Precitlivélost (Iehce Vas dojimaji citlivé a citové 1 2 3 4 5

situace)
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Priloha €. 9: Dotaznik 3. faze vyzkumu

OSETROVATELSKE CINNOSTI SPOJENE S BOLESTI U PACIENTA S RANOU

Vazené kolegyné, vazeni kolegové, rada bych Vas pozadala o spolupraci pfi ziskani informaci tykajicich se
pacientll s ranami a feSenim bolesti u téchto nemocnych. Vysledky budou pouzity ve studii s nazvem: Vyuziti
aliance 3N u nemocnych s bolesti pfi chronické rané.
Ke kazdé uvedené aktivité (spojené s péci o pacienty s bolesti nebo bolesti a ranou), prosim, ohodnot'te a oznacte
na stupnici (1-5) do jaké miry je dana aktivita z Va$eho pohledu vyznamna a odpovidd Vasim zkuSenostem
Vv oSetfovatelské praxi.

Velice dekuji za spolupraci. Mgr. M. Koutna. Email: koutnamarketa@seznam.cz

ZAKLADNI INFORMACE O INFORMANTOVI

Pohlavi: a) Zena b) muz

Délka praxe ve zdravotnictvi celkové v celych
letech. .. ..o

Délka praxe v souvislosti s péci o nemocné s ranou nebo u pacienta bolesti........................
Uved’te vasi specializaci: chirurgicka, interni, intenzivni péce, ADP
Uved’te ndzev mésta (lokality), kde pracujete. ...,

Dosazené profesni vzdélani:

SZS - vieobecna sestra

VOS - Dis., vieobecna sestra

VS - Bc. vieobecna sestra

VS Mgr. vieobecna sestra

Jind moznost (dopliite) ...............coeeeeennn.

Ziskala jste informace o pé€i o pacienta s ranou a bolesti v rdmci pregradualniho studia?

a) ano
b) ne

C) nevim, nepamatuji se

Jaky typ edukacnich aktivit jste absolvovala v oblasti péce o rany nebo v oboru péce o
pacienta s bolesti v postgradualnim studiu: (moznost vice odpovédi)

f) Klinicky seminaf zaméfeny na bolest

g) Klinicky seminaf zaméfeny na péci o ranu ve spojeni s bolesti

h) Firemni seminaf (naptiklad Hartmann, Systagenix, B-Braun, Mdlnlycke...)
i) Certifikovany kurz — péce o nehojici se rany

J) Modul péce o nehojici se rany jako soucast specializa¢niho studia

k) Konference/kongres na téma bolest a rany

I) Samostudium na téma bolest a rany

Publikovala jste néjaky text v oblasti péCe o pacienta s ranou nebo s bolesti?
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a) Bakalarska prace
b) Diplomova prace
¢) Disertacni prace
d) Odborny ¢lanek
e) Abstrakt/pfednaska na konferenci

Vzdélavate v oblasti péce o pacienta s ranou nebo péci o pacienta s bolesti dalsi osoby?

a) ano
b) ne

Pokud jste na polozku ¢. 10 odpovédéli kladné, pokracujte nasledujici polozkou. Pokud jste odpovédéli zaporné,

nasledujici polozku nezodpovide;jte.

Koho vzdélavate v oblasti péce o pacienta s ranou nebo péci o pacienta s bolesti

a) Studenty v dobé klinické praxe

b) Kolegy v ramci pracovniho seminaie
¢) V ramci vzdélavaciho kurzu

d) Jiné (prosim, dopliite)

Prosim, zhodnot'te u vSech jednotlivych aktivit jejich vyznamnost v péci o pacienta s ranou a
bolesti na Skale od 1-5 a jeji vyuZitelnost v klinické praxi rovnéz na skale od jedné do péti.

1 2 3 4 5
zadna vyznamnost mala vyznamnost sttedni vyznamnost  velka vyznamnost velmi dilezité
1 2 3 4 5
neni vyuzitelné v praxi  Casteéné vyuzitelné  obcas vyuzitelné Casto vyuzitelné vzdy vyuzitelné
VYZNAMNOST | VYUZITELNOST
g ‘ : 1-5 V PRAXI 1-5
AKTIVITA S PECI O PACIENTA S RANOU NEBO BOLESTI DLE TABULKY

Provadéjte komplexni posouzeni bolesti zahrnujici umisténi,
charakteristiku, nastup / dobu trvani, Cetnost, kvalitu, intenzitu nebo
krutost bolesti, a vyvolavajici faktory

Pozorujte neverbalni projevy bolesti, a to zejména u téch nemocnych,
ktefi nejsou schopni efektivné komunikovat

Zajistéte, aby pacient dostal dostacujici analgetickou péci

Pouzijte terapeutické komunikacni strategie k rozpoznani, co pacient
bolestive zaziva, a akceptujte reakci pacienta na bolest.

Zvazte kulturni vlivy reakce pacienta na bolest

Urcete vliv bolesti na kvalitu zivota (napf. na spanek, chut' k jidlu,
¢innost, poznavani, naladu, vztahy, vykon prace a tlohu odpovédnosti)

Prozkoumejte s pacientem faktory zmensujici nebo zhorSujici bolest

Vyhodnotte minulé zkusenosti pacienta s bolesti tak, aby zahrnovaly
individudlni nebo rodinnou anamnézu chronické bolesti nebo jsou
disledkem télesného postizeni, pfipadné vyhodnotte s pacientem a
zdravotnickym tymem tc¢innost minulych opatfeni.
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Pomahejte pacientovi a jeho rodiné poskytujte podporu

Pouzijte odpovidajici metody hodnoceni, které¢ umozni sledovani zmén
bolesti a kter¢é budou pomahat pii identifikaci skutecnych a
potencidlnich vyvolavajicich faktord (napf. denik bolesti a denni
zaznam).

Urcete potiebnou frekvenci pii sledovani komfortu pacienta a realizujte
plan péce

Poskytujte pacientovi informace o bolesti, jako jsou pfi€iny bolesti, jak
dlouho bude bolest trvat, a realizujete tento plan.

Redukujte nebo odstraiite faktory, které vyvolavaji a zvySuji pocity
bolesti jako je naptiklad strach, unava, monoténnost a nedostatek
znalosti

Zvazte ochotu pacienta podilet se a spolupracovat na upfednostnéni
dalsich dulezitych metod a kontraindikaci pti vybéru strategie tlevy od
bolesti

Vyberte a zaved'te celou fadu opatfeni (napf. farmakologické,
nefarmakologické a interpersondlni) k usnadnéni tulevy od bolesti,
piipadné¢ zvazte typ a zdroj bolesti pfi vybéru ulevové strategie od
bolesti

Podporujte pacienta pii sledovani vlastni bolesti a zasdhnéte
odpovidajicim zptisobem.

Uvazujte o typu a zdroji bolesti pii vybéru strategie tlevy

Naucte se vyuzivat nefarmakologické techniky (napt. zpétnou vazbu,
hypnozu, relaxaci, fizené uzivani metafor, muzikoterapii, rozptyleni,
terapie hrou, akupresuru, teplé / studena aplikace a masaze) pred, po, a
pokud je to mozné, v pribéhu bolestivé ¢innosti, nez bolest nastane
nebo zvySuje, spolu s dal§imi opatfenimi ulevy od bolesti

Sledujte vysledky aktualni farmakologické 1é¢by v ulevé od bolesti

Podporujte pacienta v uzivani adekvatnich 1kt proti bolesti

Spolupracujte s pacientem, s ostatnimi specialisty a dal$imi
zdravotniky, realizujte nefarmakologicka opatieni v tlevé od bolesti,
kterd vyhovuje pacientovi spolu s pfedepsanymi analgetiky.

Zaved'te pouzivani fizené analgezie pacientem, pokud je to vhodné
pomoci opatieni k tlumeni bolesti, nez se bolest stane nesnesitelna

Podejte 1éky ptfed pievazem nebo jinou aktivitou pro zvySeni
spoluprace, ale zhodnot'te riziko analgosedace.

Ovéfte uroven potizi pacienta, zaznamenejte zmény v lékarském
zaznamu a informujte o tom ostatni zdravotnické pracovniky

Hodnot'te efekt redukce bolesti pouzivanim prubézného hodnoceni
bolesti

Zaved'te a prubézné upravujte tlumeni bolesti na zakladé pacientovy
reakce

Podporujte pfiméfeny odpocinek / spanek pro vétsi ulevu od bolesti.

Podporujte pacienta v diskuzi o bolesti a zkusenostech s bolesti,
ptipadné informujte lékare, pokud opatieni nejsou uc¢inna nebo pokud
aktualni situace je vyznamné zménéna oproti pfedchozim zkuSenostem
s bolesti.

Informujte  ostatni  zdravotniky a rodinné pfislusniky o
nefarmakologické strategii a podporujte preventivni piistup k 1écbé
bolesti

Vyuzijte multidisciplinarni piistup k 1é€b€ bolesti, pokud je to vhodné

Zvazte doporuceni pacientovi, jeho roding a ptatelim k zaclenéni do
podptrnych skupin nebo dal§im moznostem v managementu bolesti
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Poskytujte rodiné presné informace o bolestech a reakci pacienta na
bolest ke zvyseni jejich znalosti

Zaclente rodinu do strategie o pouziti rdznych zpisobu tulevy od
bolesti, pokud je to mozné

Sledujte ulevu pacienta od bolesti ve stanovenych intervalech
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