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ABSTRAKT

PAVLIDISOVA, Maria. Osetiovatelsky proces u pacienta s bolesti. Vysoka $kola
zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Dusan

Sysel Ph.D., MPH. Praha. 2014. 69 s.

Bakalafska prace ma dvé casti. Prvni teoretickd se zabyva historii bolesti, fyziologii
bolesti, typem bolesti a jejim hodnocenim. Dale teoreticka ¢ast obsahuje l€cbu bolesti,
pécCi o pacienta s bolesti a zafizenim pro 1écbu bolesti, akutni pain servis. Lécba bolesti

je rozdélena na farmakologickou, nefarmakologickou a chirurgickou.
Nedilnou c¢asti prace je management pooperacni bolesti a diagnostika bolesti u déti.

V praktické ¢asti je zpracovan oSetfovatelsky proces u jedné pacientky s bolesti. Cilem
této bakalarské prace je sezndmeni s praktickymi dovednostmi v oSetfovani pacienta
s bolesti. Bakalafska prace bude pouzita pro zlepSeni managementu bolesti u nas

V nemocnici.

Kli¢ova slova

Akutni pain servis. Bolest. Lécba bolesti. OSetfovatelsky proces.



ABSTRAKT

PAVLIDISOVA, Maria. The nursing process for patient with pain. Medical Collage.
Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. DuSan Sysel Ph.D., MPH. Prague. 2014. 69

pages.

The graduation thesis has two parts. The first, theoretical part deals with the histrory of
pain, fysiology of pain, the type of pain and evaluation of pain. The theoretical part also
deals with pain, treatment of pain, care of patiens with pain and the institutions for
treatment of pain, acute pain service. The treatment of pain is divided into

pharmacological, non-pharmacological and surgical.

Another important part is the management of postoperative pain and diagnosis of

children’s pain.

The practical part contains the nursing process with one patient in pain. The aim of this
thesis is to introduce practical skills in treating patients in pain. This bachelor thesis

will be used to improve pain management in our hospital.

Key words

Acute pain service. Nursing process. Pain. Treatment pain.



PREDMLUVA

Hodnoceni bolesti a jeji zvlddani je jednim z nejpalcivéjSich problémi
spolecnosti. V poslednich letech se odbornici na celém svété sdruzuji do spolecnosti
pro studium a lé¢bu bolesti. Farmaceuticky primysl klade velky diraz na vyvoj
kvalitnich 1€k proti bolesti, existuji specializované ambulance pro I€cbu bolesti,
a presto v n¢kterych ptipadech pacient nepocituje ulevu od bolesti. Kazdy zdravotnicky
pracovnik by mél akceptovat bolest Cloveéka jako zévazny problém, ktery je nutno
zodpovédné fesit. Je tfeba nemocnému uvétit, Ze bolest existuje a diveéfovat mu.
Neznalost se da napravit, ale lhostejnost je neodpustitelnd vlastnost, ktera muze
nemocného ve svém disledku poskodit.

Pracuji jako anesteziologicka sestra ve Fakultni nemocnici Olomouc. Je to prace,
kterd m¢ velice bavi, musim stéle ziskdvat nové poznatky o bolesti a také se ucastnim
seminafi a kongrest. Aktivné se zapojuji do akutniho pain service, ktery je ve Fakultni
nemocnici Olomouc velkym ptinosem pro 1é€bu bolesti. Ve své praci se Casto setkdvam
s pacienty, ktefi trpi bolesti, hlavné pooperacni bolesti, a proto jsem si zvolila

oSetfovatelsky proces u pacienta s bolesti jako téma moji bakalaiské prace.

Cilem bakalarské prace bylo poukdzat na specifika oSetiovatelské péce
u pacienta s bolesti. Informace pro zpracovani prace jsem Cerpala z Védecké knihovny
v Olomouci, webovych stranek, ambulance bolesti, z dokumentace od pacienta
se souhlasem k poskytnuti jeho informaci. Vyuzit tuto praci mohou vSeobecné sestry,
které nastupuji na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, ale také sestry na kazdém

oddé€leni.



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADH ..... ... antidiureticky hormon

Ageismus ... diskriminace z divodu véku

APS akutni pain service

ARO ... anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
CNS centrdlni nervova soustava

DKK ..., dolni koncCetiny

EEG ... elektroencefalografie

EKG ... elektrokardiograf

FN fakultni nemocnice

HKK ... horni koncetiny

JIP o jednotka intenzivni péce

P o pulz

PCA ... pacientem kontrolovand analgezie
PM .. posledni menstruace

TEN ..o, tromboembolickd nemoc

TENS .. transkutanni elektrickd nervova stimulace
TK o tlak krve

TT oo, télesna teplota

VAS vizualni analogova skala



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Algeziologie - medicinsky v&dni obor zabyvajici se lécbou bolesti
Analgosedace - tlumeni bolesti a zklidnéni

Defekt- poSkozeni

Distres - negativné na organismus pusobici stres

Edukace - vychova

Excize - operativni vyfiznuti

Hemokoagulace - krevni srazeni

Hyperkapnie - vzestup koncentrace oxidu uhli¢itého v krvi
Hypoxémie - sniZeni obsahu kysliku v arterialni krvi
Intubace - zavedeni rourky do prtidusnice

Izokorie - stejna velkost zornic

Monitorace - sledovani

Nefrectomie - chirurgické odstranéni ledviny

Nociceptory - receptory vnimajici bolestivé stimuly

Opium - zaschla st’ava nezralych makovic obsahujici alkaloidy
Osteoartroza - nezanétlivé degenerativni onemocnéni kloubu
Oxygenotrapie - l¢cba kyslikem

Polymorbidita - pfitomnost vice chorob soucasné
Sonoterapie - zvukova terapie

Symptom - pfiznak

Syndrom - soubor ptiznakl

Zdroj: Prevzato z: Lékaiského slovniku. [online], [citované 2. 2. 2014] Dostupné na
internetu: http://lekarske.slovniky.cz




OBSAH

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

UVOD ...ttt 11
| 20 ) B0 23 USSR 13
1.1 Novodoba historie Bolesti........cccouuiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 13
1.2 Definice a rozd@leni bOleSt ......ccovuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiic e 15
1.3 FyzZI10logie DOIESti...cuiiiiiieeiiiiiiiiiieee et e e e e e e 16
1.4  Patofyziologie pooperacni bolesti.........ccuuviriiieeeeiiiiiiiiiiiee e 18
1.5 Méfeni a hodnoceni bolesti.......coovuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicee e 19
2 LECBA BOLESTT ..oiuuiiiiiiieiicieieeissie st 24
2.1  Farmakologické moznosti I€Cby bolesti.........ceevveeeeiriiiiiiiiiiieeeeieiieeeee, 24
2.2 Invazivni 16€ba BOIESti......coiiiiiiiiiiiiiiii 26
2.3 Chirurgickd I€€ba BOIESti.....cccuuviiiiiiieeeeeeiiiieeee e 29
2.4 NefarmakologiCkd terapi€........ccuuririieieeiiiiiiiiiiiieee et e e 29
2.5  Ambulance DOIESti.....cccuuuieiiiiiiiiiiiiiie e 31
2.6 ACUTE PAIN SERVICE (APS) ..eeiiiiiieiie ettt 32
2.7  Management pooperacni BOIEStl ......ceeeeeereiciiiiiiiiieeeeeeeciiieeee e 33
2.8  Celozivotni vzdélavani sestry v algeziologii.........cceeveivvviiiiieeeeeiniiiiiiieeeeeen, 34
3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PACIENTU S BOLESTI .............. 36
3.1  Sestra a diagnostika bolesti u novorozenci, kojencti a batolat........................ 36
3.2 Pacient a bolest z pohledu SeStry........cccuviiiiiiiieieiiiee e 38
3.3  Bolest a pfedoperacni priprava .........cocccvveiieeeeeeeriiiiiiiiieeeeeeeeeciiieeeeee e e e e 40
3.4  Hodnoceni bolesti perioperaCng...........ccuvvveeeeeeeerriiiiiiiiieeeeeeeeeiiiieeeeeeeeeeennens 41
3.5  LéCba pooperacini BOIESti.......uuuvviieieieriiiiiiiiieeee e 42

4  OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S BOLESTI w.oovooovoeoee 44



SEZNAM PRILOH



UvVOD

Bolest mize byt velice zdludnd a nefekana a provazi clovéka po cely zivot.
Byva nejCastéjSim diavodem, pro¢ nemocny vyhledava Iékate. MéEli bychom
si uvédomit, ze bolest je vzdy subjektivni a méli bychom se ji zabyvat vzdy,

kdyZ doty¢ny sdéli, Ze bolesti trpi.

Neni zndmd metoda, kterd by dokazala objektivné zméfit intenzitu bolesti.
Pouzivaji se tedy metody k zpfesnéni a objektivizaci pociti nemocného. Vyuzivdme
stupnice, kde pacient oznacuje intenzitu vnimani bolesti. Takové hodnoceni bolesti

by mélo byt individualni a komplexni.

Hodnoceni bolesti je nezbytnym piedpokladem pro GspéSné zvladnuti bolesti a
je zakladni soucasti oSetfovatelské péce. Ne&kdo svou bolest vnima jako mirnou, pro
n¢koho je bolest naprosto zasadni, kdy ovliviiuje jeho celkové vnimani i schopnost
spoluprace. Pfi kvalitni oSetfovatelské péfi a vhodné nastavené analgetické terapii
je u pacientt vidét uspéch, tedy zmirnéni jejich bolesti. Se vzristajicim vzdélanim
zdravotnickych pracovnikli je zfejmé, ze vSeobecné sestry maji a budou mit stale

dualezitéjsi tlohu v 1é¢bé pooperacni bolesti.

O problematiku hodnoceni bolesti jsme se zacfali zajimat bchem své
profesiondlni praxe na anesteziologicko - resuscitatnim oddéleni. V roce 2009 byl
na naSem pracovisti zaveden akutni pain service a ambulance bolesti. Pfi praci jsme
si uvédomili, ze je nutné porozumét pacientiim trpicim bolesti a zajistit jim co nejveétsi

komfort v hodnoceni a 1é¢b¢€ bolesti.

Préavé to byl hlavni ditvod, pro€ jsme si zvolili oSetfovatelsky proces u pacienta s
bolesti jako téma bakalarské prace. V bakalaiské praci se v teoretické Casti zabyvame

ptehledem zakladnich informaci o bolesti.

Dale uvadime pfehled metod pro hodnoceni bolesti a popisujeme vyznamnou
roli sestry v managementu bolesti. Zaméfujeme se také na dalsi vzdélavani sester v této

V4

problematice. V praktické ¢asti jsme vytvorili oSetfovatelsky proces u pacienta s bolesti.

11



Hlavnim cilem prace bylo pfiblizit problematiku bolesti a pfistup sester k
oSetfovatelské péci o nemocné s bolesti. Na zaklad¢ ziskanych informaci jsme sestavili

doporuceni pro oSetfovatelskou praxi, kterd budou podkladem k zajiSténi kvalitnéjsi a

v v
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1 BOLEST

Bolest je jednim znejcastéjSich a nejobdvanéjSich klinickych symptomut
kazdého onemocnéni. Podle statistik Svétové zdravotnické organizace v dob¢ stanoveni
diagnozy trpi bolesti 30 procent pacientli, v pokroc€ilych stadiich nemoci udava bolest
80 — 90 procent nemocnych. Nedostatetn¢ 1éCend bolest vede k nespavosti, depresi

a pocitu vy&erpani (VORLICEK, 2006 s. 130).

Mechanizmem bolesti se medicina zaobird jiz fadu let ¢i dokonce stoleti.
V soucasné dobé se mu vénuje samostatny védni obor - algiologie. Lécbou bolesti
se zabyva a stale nové poznatky ziskavd medicinsky védni obor algeziologie, o jehoz
rozvoj se zaslouzil jeho zakladatel americky anesteziolog John J. Bonica

(NERADILEK, 2006).

1.1 Novodoba historie bolesti

Algeziologie je v historii mediciny mladym oborem. Anesteziolog John. J.
Bonica (1917-1994) byl povéfen péci o bolestivé stavy ve vojenské nemocnici
Madigan vroce 1944. Casto se setkaval se slozitymi urazy, které ho uvadély
do terapeutickych rozpakii. Odesilal své pacienty ke konziliim na ortopedii,
neurochirurgii a psychiatrii. Na zaklad¢ téchto zkuSenosti s interdisciplinarnim
piistupem doporucil svym piatelliim z vySe uvedenych obort, aby se dvakrat tydné
setkavali a spole¢né diskutovali o spornych bolestivych stavech. Uspéch téchto
improvizovanych setkani inspiroval Bonicu k zaloZeni multidisciplinarniho
pracovisté¢ 1écby bolesti (Multidisciplinary pain clinic) ve vSeobecné nemocnici
v Tacomé v roce 1947, které bylo pozdéji pii¢lenéno k Washingtonoveé université
v Seattlu. Bonica jako prvni pochopil arealizoval mySlenku interdisciplinarni

spoluprace v 1é€be bolesti (ROKYTA, 2006).

William K. Livingston, Bonicliv soucasnik, mé&l zkuSenosti z vale¢nych let

s multidisciplindrnim tymem v 1écbé bolesti. Rokem 1947 se datuje jeho projekt
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v 1€¢be bolesti na univerzité ve staté¢ Oregon, kde byl jmenovan vedoucim chirurgie.
Tehdy prosadil wvznik tymu vyzkumniki, ktefi se zabyvali nejen fyziologii,
ale 1psychologickymi aspekty bolesti. V roce 1973 Bonica, povzbuzen novym
objevem ve vyzkumu bolesti- ,,vratkovou teorii - autort Melzacka a Walla,
zorganizoval velkou konferenci s 300 ucastniky, zabyvajicimi se 1écbou bolesti,
na které ziskal podporu k zalozeni mezindrodni spolecnosti pro studium bolesti
s koncepci interdisciplinarni spoluprace (International Association for the Study
of Pain - IASP). Prvnim prezidentem IASP se stala vyznamna badatelka Denise
Albe-Fessard z Patize. Pod jejim vedenim byl ve Florencii zorganizovan 1. svétovy
kongres v 1écbé bolesti vroce 1975. Od roku 1973 se lécba bolesti prosazuje
jako samostatna medicinskd disciplina. Poskytuje rGzné terapeutické postupy,
vcetn¢ invazivnich technik, fyzikalni terapie, akupunktury a behavioralnich metod,
které jsou zalozeny na puvodnich zadkladech Bonicy a jeho kolegy Fordyce.
Nésledné byl zaloZen 1casopis IASP Pain, ktery sehrdl pozitivni tlohu
v rozvoji vyzkumu a 1éCby bolesti. Od té doby bylo vyddno mnoho odbornych
publikaci, které byly pielozeny do svétovych jazykl anckteré i1 do ceStiny
(ROKYTA, 2006).

V nasi zemi byla zaloZena Spole¢nost pro studium a Ié¢bu bolesti (SSLB) v roce
1990. Tato organizace tzce spolupracuje s odborniky v ostatnich zemich jak v rdmci
[IASP, tak ivjeho evropské odnozi European Federation of IASP Chapters.
V roce 1992 vzeSel metodicky pokyn pro budovani pracovist 1€cby bolesti.
Byla doporucena struktura od nejjednodussiho pracovisté IV. typu (samostatna
ordinace) az po pracovisté typu I. (centrum pro lé¢bu bolesti), které¢ ma jiz
komplexni multidisciplinarni charakter. Zaklady 1écby bolesti v tehdejSim
ceskoslovensku polozil zacatkem 70. Let 20. stoleti anesteziolog primar
D. Miloschewsky zFN  Bulovka. Vroce 1977 primat  Miloschewsky
otevird ambulanci pro 1é€bu bolesti ve FN Bulovka. Jeho snahy byly vyznamné
podporovany neurochirurgy profesorem Z. Kuncem a K. Sourkem, anesteziology
primatkou J. Drébkovou aprofesorem L. Viklickym, ktery jako vyznamny
propagator lécby bolesti stal u zrodu IASP. Po sjezdu v Brné€ v roce 1997 dochazi
ke zménam ve vedeni SSLB avsouCasné dobé¢ pracuje nejuzsi vedeni SSLB

ve sloZeni: piedseda spolecnosti prim. MUDr. J. Kozék, mistopiedseda
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MUDr. J. Lejéko, védecky sekretat MUDr. D. Vondragkova (ROKYTA, KOZAK
et al., 2006).

1.2 Definice a rozdéleni bolesti
Bolest je nepfijemny senzoricky a emocionalni zazitek spojeny se skuteCnym
nebo potencionalnim poSkozenim tkané, nebo je popisovan pojmy takového

poskozeni. Bolest je vzdy subjektivni (ZEMANOVA, 2005, s. 146).

Akutni bolest je symptomem, ktery naléhavé informuje organismus o tkaiovém
inzultu. Trva nékolik hodin az dnii. Organismus na ni reaguje fyziologickymi zménami,
jako jsou zrychleny tep a dychani, zvySené poceni nebo dilatace zornic. Akutni bolest
ma obranny charakter, varuje postizen¢ho a nuti ho k podrobeni terapie. Zpravidla
zanikd spolu s odeznivanim pfi¢in nebo onemocnénim, které akutni bolest vyvolaly

(ROKYTA, 2006).
Déleni akutni bolesti:
- Pooperacni

- traumaticka

- porodni.

Chronicka bolest pretrvava déle nez akutni onemocnéni, piesahuje dobu tii
az Sesti mésicl. Obvykle nema funkci varovného signdlu, ale predstavuje urcity
syndrom nebo nabyva sama o sobé charakter nemoci. Dochdzi pfi ni k psychickym
porucham, které byvaji popisovany jako bolestivé chovani. Chronickou bolest
nezhoubného plivodu Casto provazeji poruchy spanku, ztrata chuti k jidlu a libida,
dochazi ke zménam Zivotniho stylu, naruseni pacientova rodinného a pracovniho zivota

(ZEMANOVA, 2005).

Nadorova bolest je souhrnné oznacCeni pro fadu riznych bolestivych stavi,
kterymi mohou trpét pacienti s nddorovym onemocnénim. Bolest miize mit fadu pficin.
MiiZze byt zplisobena piimo prorustanim nadoru do organti nebo do kosti nebo tlakem
nadoru na jiné organy. Casto bolest souvisi s onkologickou Ié¢bou, tj. bolesti
po operaci, zanétem sliznice v dutiné Uustni a ve stfevé po chemoterapii
nebo radioterapii. Onkologickd bolest tvoifi samostatnou c¢ast diagnostiky a léCby
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bolesti. Onkologicka lé¢ba je na vysoké urovni, perspektiva vyléceni se zvySila,
ale stale pretrvava nedostate¢né tlumeni bolesti (ROKYTA et al., 2006).

Prilomova bolest je jednim ze symptomii nadorové bolesti. I kdyz je 1éc¢ba
chronické bolesti dobie nastavena a bolest se zda byt pln¢ pod kontrolou, miize se stat,
ze nékdy nahle ,,vzplane* pii vétsi fyzické zatézi, pti ur€itych pohybech, pii kasli
nebo polykani. Kazdy nemocny by mél byt i na tuto bolest dostatecné vybaven léky
(ROKYTA, 2006).

Typy bolesti dle ptisobeni:

a) somaticka — v oblastech, které jsou zasobovany miSnimi nebo hlavovymi nervy
napt. povrch hlavy, obli¢ej, koncetiny, pobiisnice. Projevuje se jako povrchova
(ostra, pichava, ohranicena) nebo hluboka (paliva, upornd, neni piesné

lokalizovana, trva delsi dobu)

b) visceralni — vychéazi z utrobnich orgdni v dutin€ hrudni a bfiSni, projevuje
se neurovegetativnimi symptomy, je difuzni, paliva, tlakova, pichava (spazmy

hladkého svalstva, kolikovita bolest)
c) fantomova — bolest v jiz neexistujici ¢asti téla - drazdénim poSkozenych dendritii
d) ischemicka — ve svalové tkani, ktera trpi nedostatkem kysliku (stenokardie)
e) zanétliva — pocit tepla, tepani, Skubani, je monoténni, trvala
f) wvystielujici — v misté zdroje bolesti, Sifi se do okoli

g) headovy zony — pfenesend bolest, onemocnéni vnitinich organi Casto vede

k pocitiim bolesti na povrchu téla (LARSEN, 2004).

1.3 Fyziologie bolesti

Po celém téle se nachazi rGznorodé snimace bolesti, nazyvané nociceptory.
Jsou uloZené piedev§im v kazi, pak ve svalech a kloubech, cévach, na sliznicich,
ale také na povrchu vnitinich orgdni, v miSe a v centrdlnim mozkovém systému.

RozliSujeme dva druhy nociceptori. Mechanoreceptory (podméty jsou vedeny
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A vldkny) a polymodalni nociceptory, které reaguji na mechanickou, chemickou

a tepelnou stimulaci (ROKYTA, 2006).

Vlékna, kterd vedou vzruch dale, jsou dvojiho typu. Myelinizovanymi vlakny
dochazi krychlému pienosu impulsu, vyvoladvaji bolest ostrého charakteru.
Nemyelinizovanymi C vldkny je pfenos pomalej§i a vyvolavaji bolest postupné
narustajici palivou nebo tupou. Bolestivy podmét je veden vlaky aferentnimi ptes zadni

kotfeny misni do zadnich rohti, zde se nachdzi prvni neuron bolesti (ROKYTA, 2006).

Z michy je veden dale spinothalamickymi drahami do thalamu, zde je druhy
neuron bolesti. Thalamus dale vede vzruch do tietiho neuronu bolesti,
ktery je v mozkové kiife. Spojeni mezi michou, thalamem a somatosenzorickou oblasti
mozkové kury je dulezité pro smyslové vniméni bolesti, jeji intenzitu, lokalizaci
a kvalitu. Emo¢ni rozmér bolesti zajiSt'uje spoj mezi gyrus cinguli a frontalnim lalokem.
Bolest se pfenasi a moduluje za ucasti riiznych chemickych medidtorti: a) Enkefaliny —
peptidové neurotransmitery, pisobi v miSe, sttednim mozku, hypotalamu, prodlouzené
miSe. b) Endorfiny — peptidové neurotransmitery, se vyskytuji zejména v prodlouzené

miSe. ¢) Serotonin — naopak uvoliuje bolest a brani jejimu vzniku (ROKYTA, 2006).
Faktory ovliviiujici bolest

Mezi nezavislé rizikové faktory zvySujici pravdépodobnost vyskytu bolesti patii
vyss$i vek, zenské pohlavi, polymorbidita, inkontinence, porucha chiize a mobility,
deprese, dekubity, kontraktury, termindlni prognoza, polypragmazie a nedostatecna
emocni a socidlni podpora. Vyss$i prevalence bolesti ustarSich zen je davéna
do souvislosti s vy$Sim vyskytem osteoartrozy a osteopordézy a obecné cCastéjSimi

stiznostmi na zdravotni stav (LARSEN, 2004).

v v

nejspiSe pro neschopnost pacienta bolest signalizovat. Dalsi faktory ovliviiujici bolest
jsou psychické vlastnosti ¢loveka, vychova, ptfedchozi zkusenosti s bolesti a denni doba

- v noci jsme vnimavéjsi (ROKYTA, 2006).
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1.4  Patofyziologie pooperacni bolesti

Zmény respiracnich funkei — zejména chirurgie nadbtisku a hrudniku omezuje
vitalni kapacitu plic, funk¢éni rezidudlni kapacitu, dechovy objem, rezidualni objem
1 jednotlivy usilovny vydech. Reflexné je zvySeno napéti bfiSnich svalll a je omezena
funkce bréanice. Vysledkem je svalové ztuhnuti, nemoZnost zhluboka dychat a silné
odkaslavat. V pokrocilejSich piipadech nastupuje hyperkapnie, hypoxémie, retence
sekretli, atelektdza a pneumonie. ZvySeny svalovy tonus zvySuje spotiebu kysliku
a produkci laktatu. Dilatované stievo pii pooperacnim ileu nebo tésny obvaz mohou
dale omezit ventilaci. Obavy z provokace bolesti nuti pacienta k tomu, Ze se boji

zhluboka nadechnout a odkaslavat (MALEK, 2009).
Kardiovaskularni zmény

Stimulace sympatiku zpiisobuje tachykardii, zvySeni tepového objemu, spotieby
kysliku v myokardu a srde¢ni ¢innosti. U n€kterych jedinch se zvySuje riziko ischemie
nebo infarktu myokardu. Obava z bolesti omezuje pohyb, nasleduje staza Zzilni krve
a agregace krevnich desticek, pfipadna Zilni trombodza a vznik tromembolické nemoci

(LARSEN, 2004).
Gastrointestinalni a urindrni zmény

Typickymi zmé&nami jsou stievni hypomotilita az paralyza, nauzea aZ zvraceni,

hypomotilita uretry a mocového méchyfte, které mohou vést az k poruse s mocenim.
Neuroendokrinni a metabolické zmény

Suprasegmentalni reflexni odpovédi zvySuji tonus sympatiku, stimuluji
hypotalamus, zvySuji produkci katabolickych hormonti (kortizon, ADH, glukagon,
renin, aldosteron, angiotensin II), ketocholamini a snizuji sekreci inzulinu
a testosteronu. Vysledkem je retence sodiku a vody, zvySeni glykemie, ketolatek,

laktatu a volnych mastnych kyselin (ROKYTA, et al., 2006).
U¢inky na muskuloskeletarni systém

Zvyseni svalovych spazmi, snizeni pohyblivosti soucasné s reflexni

vazokonstrikei a zvyseni rizika svalové atrofie (MALEK, 2009).
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Zmény na psychice

Mize se projevit strach a uzkost, zlost a nedobry vztah k lékaitim a sestram.
Bolest zptlisobuje nespavost, ta zpomaluje psychické a fyzické zotavovani. Na intenzitu
a délku trvani pooperacni bolesti ma vliv pfedoperacni ptiprava (premedikace),
typ anestezie, individudlni pfistup pacienta k bolesti, vyskyt chirurgickych komplikaci,
misto a typ a trvani operaéniho vykonu (ZEMANOVA, 2005).

Silnou bolest trvajici déle nez 48 hodin zplsobuji rozsahlé operace v nadbiisSku,
operace ledvin, hemeroidli, operace patefe a hrudniku. Silnd bolest s trvanim do 48
hodin byva po cholecystektomiich, prostatektomiich, cisafskych fezech. Stfedni bolest
krat$iho trvani byva po operacich ttiselnych kyl, appendektomiich. Mala bolest byva
napi. po laparoskopickych vykonech, malych gynekologickych vykonech (MALEK,
SEVCIK, 2009).

1.5 Mévieni a hodnoceni bolesti

Diagnostikovat bolest mizeme i1 z nonverbdlniho chovani. Pacient rtznymi
reakcemi reaguje na bolest daleko rychleji nez prostfednictvim slovni odpovédi.
Miuize se jimi diagnostikovat i1 v pripad€é, Ze pacient trpi deficitem jazykovych
schopnosti. V praxi se ukazalo, Ze zdravotnici vice véfi nonverbalnimu projevu bolesti

neZ sloviim pacienta JANACKOVA, 2007).

Mezi nonverbalni projevy fadime paralingvistické projevy (vzdechy, sykani,
plac, akusticky nespisovné zvuky), pohyby koncetin (ustrnuti, ucuknuti), mimické
projevy (grimasy, pitvofeni obliceje), posturologické nonverbdlni projevy (ustrnuti
v urCité poloze) a aktivitu autonomniho nervového systému (zvraceni, zrudnuti kize

v obli¢eji nebo na téle, prudké buseni srdce (MALEK, SEVCIK, 2009).
Nejcastéjsi verbalni metody pro hodnoceni bolesti

V pribéhu nekolika let bylo pro usnadnéni vytvoreno nespocet riznych testd,
Skal a dotaznikti, které maji za kol co nejlépe objektivizovat subjektivni pocit bolesti.
Do verbalnich metod fadime to, co ndm pacient sdéluje o svych pocitech spojenych

s bolesti, nebo to, jak odpovida na pokladané otazky (JANACKOVA, 2007).
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Vizualni analogova Skala (VAS) se fadi mezi nejcastéji pouzivanou metodu
pro hodnoceni intenzity bolesti. Jejim nespornym kladem je jednoduchost a rychlost
pouziti. Existuje né€kolik modifikaci, vS§echny ale maji spolecny cil, a to subjektivni

vyjadieni intenzity bolesti (ROKYTA, 2006).

Pti pouzité VAS musi byt pacient vZdy poucen o smyslu a zpisobu jejiho
pouziti. Pro praktické vyuziti se nejcastéji pouziva horizontalni usecka 10 cm dlouha,
kdy levy okraj pfedstavuje stav zcela bez bolesti a pravy okraj nejvyssi predstavitelnou

bolest pro daného jedince (MALEK, SEVCIK et al., 2009).

Dalsi modifikace VAS mulZe byt vertikalni usecka (tzv. teploméry), kdy dolni
okraj zna¢i nulovou bolest a horni bolest nesnesitelnou. Nejlepsi je pouzivat Sikmou
stoupajici 10 cm tusetku v thlu 45° zleva doprava. Ukolem pacienta je vzdy
na jakékoliv modifikaci VAS oznacit kiizkem misto, kde se podle jeho prozitku nachazi
bolest, kterou zaZiva. Vzdalenost mezi mistem oznaCeni a nulovym bodem bolesti

se zméH a v centimetrech se vyjadiuje intenzita bolesti (STANKOVA, 2006).

U pacientiit dospélych nebo déti, ktefi trpi néjakou kognitivni poruchou
a nedovedou slovné vyjadrit bolest, se pouziva k zachyceni intenzity bolesti §kala
obliceji bolesti (Faces pain scale), ktera zndzoriiuje vyrazy obli¢eje od stavu pohody
az po nejvyssi utrpeni. Z téchto moznost (mize posoudit i pozorovatel) si pacient

.....

(MALEK, SEVCIK et al., 2009).

Pro svou univerzalni pochopitelnost je obli¢ejova Skala vhodna 1 pro cizince.
Pro posouzeni UspéSnosti nastavené 1éCby je vyhodné pouziti VAS, kterd zachycuje
ustup bolesti (VAS for pain relief). Zde levy bod useCky znaci zadny ustup bolesti,
zatimco pravy ozna¢uje uplné vymizeni bolesti (OPAVSKY, 2011).

Skalové hodnoceni dopadu bolesti na denni aktivity piedstavuje kombinaci
numerického a slovniho vyjaddieni hodnoceni bolesti. Zamétfuje se na to, aby se pacient
vyjadiil k tomu, jak mu bolest ovliviiuje jeho kazdodenni bézné denni aktivity.
Numericka (¢iselna) Skala bolesti predstavuje podobné hodnoceni jako VAS. K méfeni
intenzity se také pouziva usecka ovSem s tim rozdilem, Ze levy pocatecni bod

je oznacen Cislem 0, které znamend zadnou bolest a pravy konec je oznacen dle pouzité
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varianty Cisly 10 nebo 100, které vyjadiuji bolest nesnesitelnou pro pftislusného
pacienta. Toto zhodnoceni bolesti lze provadét i bez pouZiti ndzorné usecky pouze

pokladanim dotazd. Pacient vyjadii ¢islem svou intenzitu bolesti (MALEK et al., 2009).

Numerické Skdly jsou v algeziologické praxi vyuzivany pii dlouhodobém
sebeposuzovani bolesti, kdy jsou soucasti Denikl bolesti nebo Kalendatfe 1éCby bolesti.
Pokud vyuzijeme verbalni §kalu bolesti, pacient si vybere z nabidky pfidavnych jmen,
kterd vyjadiuji intenzitu jeho bolesti. Metoda vyuziva standardizovaného popisu
intenzity bolesti. Miizeme vyuzivat zakladni verbalni Skalu, ktera se sklada ze Ctyr
ptidavnych jmen, které pacient vybira - zadna, mirna, stfedng silna, silna. Casté&ji oviem
vyuzivame Skalu Sestistupniovou, ktera obsahuje adjektiva Zadnd, nepatrni, mirna,
stfedni, strasnd a zcela nesnesitelnd bolest. Nevyhodou pouziti téchto metod je,

ze pacientova terminologie (ROKYTA, 2006).

Profil bolesti se vyuziva ve Skalovych metodach k tomu, aby se popsal
a zhodnotil pribéh intenzity bolesti v case. Jednd se o graficky zaznam,
kdy na vodorovné ose se zaznamenava cas (dny, tydny) a na vertikalni, pak zjisténa
intenzita bolesti (Ciselné jednotky VAS). Autofi doporucuji pouziti profilu bolesti
u akutnich bolesti dynamického priibéhu (napt. pooperacni bolest) a poté u chronické
bolesti. Tuto metodu lze pouZzit také v rdmci testovani jak plsobi analgeticky lek.
Toto sledovani ptispiva ke vhodnéjSimu stanoveni intervalii v podavani farmakoterapie,

zejména pii aplikaci opiatt (VORLICEK, 2012).

McGillsky dotaznik bolesti (McGill Pain Questionary) je velmi pfinosny
zejména v hodnoceni chronické bolesti. Tento dotaznik po vyplnéni pfinasi informace
o intenzit¢ bolesti, ale 1 o jejich kvalitdch, pfiCemzZ jeji slozky déli na afektivni,
senzorické a hodnotici. Soucasti tohoto dotazniku je 1 VAS a verbalni posouzeni
souCasn¢ prozivané intenzity bolesti. Z 20 - ti deskriptorl jsou vytvofeny skupiny
oznacen¢ jako senzomotorické (maji urcit kvalitu bolesti), afektivni, vyhodnocovaci
a ruzné. VSechny oblasti dotazniku jsou obodovany a to proto, aby byl ziskén
co nejdokonalej§i piehled o subjektivnim hodnoceni bolesti nemocného.
Vypocitdva se sumdarni index bolesti, ktery vznikd souctem piifazenych bodovych

hodnot k jednotlivym deskriptoriim oblasti (MUNDEN, 2006).
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Kratka verze McGillského dotazniku (Short-form McGill Pain questionary
— SF- MPQ) byla vytvotena z diivodu naro¢nosti klasického McGillského dotazniku.
Tato metoda se velmi rychle rozsifila a stala se nejuZivanéjSim prostfedkem
pro hodnoceni bolesti. Dotaznik obsahuje patnact zarazenych deskriptora (bolestivych

pocittl) s moznosti volby jejich intenzity (MALEK, SEVCIK et al., 2009).

Dals§i soucasti je verbalni stupnice nazvana ,intenzita soucasné bolesti®,
kterda obsahuje Sest adjektiv pro hodnoceni — zadna, mirnd, stfedné¢ silnd, silna, kruta,
nesnesitelna, a vizudlni analogova Skdla pro hodnoceni intenzity bolesti. Dotaznik
zahrnuje 1 nonverbalni metodu hodnoceni a to mapu bolesti, ktera slouzi pro lokalizaci
bolestivého mista a pro ur€eni $ifeni bolesti. SF-MPQ je pro svou jednodussi podobu
méné Casov€ narocny (piiblizné 5 min) a také pacienti lépe pochopi jeho princip

(ROKYTA, 2006).

Kalendare/deniky 1é¢by bolesti jsou metody vhodné pro pacienty s jakoukoliv
chronickou bolesti, které slouzi k selfmonitoraci bolesti. Pacient je edukovan o tom,
jak provadét zaznamy svych bolesti do deniki a poté je zapisuje v Sesti zdkladnich
udajich o bolesti. ZjiStuje se Casovy vyskyt bolesti, symptomy, intenzita bolesti,

které ji vyvolaly, opatieni, ktera byla proti bolesti provedena (ROKYTA et al., 2009).

Deniky bolesti predstavuji ptehled o pacientoveé bolesti a také o lepSim zvladnuti
samotn¢ho problému. Aktivné pacienta zapojuji do managementu bolesti. Spravné
vedeni deniku vyZzaduje od zdravotnického personalu dikladnou edukaci a od pacienta

odpovédny piistup k zdznamu (OPAVSKY, 2011).

Mapa bolesti nam slouzi k lokalizaci bolesti. Jejim zamérem je, aby pacient
co nejpresnéji ur¢il misto, kde ho to boli a také aby lokalizoval vystielovani a Sifeni
bolesti. Jedna se o takové ndkresy lidské postavy nejCastéji ve Ctyfech zhotovenich
(zeptedu, zezadu, z levé a pravé strany), které se pacientovi zobrazi, a on poté oznaci
bolestivé misto, piipadné vystfelovani bolesti. Casto se miize uZivat i barevného

odligeni (MALEK, 2009).

Privodce hodnoceni bolesti, mifi ke komplexnimu zhodnoceni pacientovi
bolesti. Mlzeme jej napf. vyuzit pii piijmu pacienta do zdravotnického zafizeni.

Pomahé ndm sesbirat informace o celkovém prozitku pacientovy bolesti.
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Priubézny zaznam hodnoceni bolesti pro pacienty s monitorovanim G¢innosti
analgetické terapie. Tento zdznam zrychluje dokumentaci a vypovida o pokroku

v analgetické terapii JANACKOVA, 2007).

Kratky inventar bolesti (BPI) se zaméiuje na hodnoceni bolesti u pacienta
za uplynulych 24 hodin. Jeho mensi rozsah umoziiuje vyplnéni v priibé¢hu asi patnacti
za poslednich 24 hod a bolest, kterou pocituje v okamziku hodnoceni. Dale se hodnoti
charakter bolesti, které zazil, ozna¢i se lokalizace bolesti. Tento dotaznik se nejvice
vyuziva pi1 komplexnim hodnoceni nadorové bolesti. Dotaznik byl vytvotfen v anglické

verzi, ale v soudasné dobé je piekladan i do jinych jazyka (JANACKOVA, 2007).

Dotaznik copingu bolesti, ktery ma za tkol podat informaci o adaptaci pacienta
na bolest. Pro odhaleni izkostnych psychickych stavili, které jsou nasledkem chronickeé
bolesti, ma slouzit Dotaznik SCL-90. Vede nas k zachyceni znamek deprese, anxiozity,

somatizace, hostility, paranoidnich myslenek (MALEK, SEVCIK, 2009).

Minnesotsky vicefazovy osobnostni inventaF (MMPI) ma za ukol hodnotit
osobnostni charakteristiky pacientii. Obsahuje 566 otazek typu pravdiva - nepravdiva.
Vyznam spociva v predvidani reakci pacienta na 1écbu bolesti. Pouziva se hlavné u

pacientl s chronickou bolesti (ROKYTA, 2006).
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2 LECBA BOLESTI

Cilem terapie je snizit nebo odstranit bolest s minimalnimi vedlejSimi Gcinky.
V 1écbé akutni bolesti dle nejnovéjSich poznatkit mediciny je preferovan
multimodalni pfistup. Jde o kombinaci farmakoterapie a technik 1écby bolesti, které
pusobi rozdilnymi mechanismy. Timto pfistupem se zlepSuje pooperacni lécba
bolesti a redukuje se pooperacni vyskyt komplikaci, jako je nauzea a zvraceni.
Chronicka bolest by méla byt Ié€ena multidisciplinarné s vyuzitim tymové

spoluprace odborniki (MALEK, SEVCIK et al., 2009).

Pacient je pfijiman na pracovist¢ lécby bolesti nejCastéji s chronickymi
bolestivymi stavy. Specializovanid centra a ambulance 1€¢by bolesti zajiStuji
komplexni algeziologickou péci, jejiz soucdsti jsou algeziologické vySetieni,

zhodnoceni bolesti a navrzeni u¢inného analgetického postupu (MALEK, 2009).

2.1 Farmakologické moZnosti léChy bolesti

Pokud jsou bolesti mirné, za¢iname 1é¢bou neopioidnich analgetik. Pfi trvajicich
anebo nartstajicich bolestech volime slabé neopioidni analgetika, jestlize tyto opioidy
selzou, volime silné opioidy. Podle charakteru bolesti a podle potieby piridavame

adjuvantni analgetika (MALEK, SEVCIK, 2009).

Pro podani I€ku je dalezita 1ékova forma a cesta podani. Nejjednodussi cesta
je peroralni podavani, jestlize je bolest silngjsi je potieba volit jinou cestu podani 1ékt
napf. parenterdlni (injekCni, transkutdnni) nebo rektalni. Lékové formy s ftizenim
(prodlouzenym) uvoliovanim ucinné latky zajisti dlouhodoby ucinek (12 - 72 hodin)
s pomalym nastupem ucinkuji léky (5 - 12hodin), zatimco forma srychlym
uvoliiovanim navodi témef okamzity nastup analgezie (do 30 minut) s kratkodobym

trvanim 4 - 6 hodin (LARSEN, 2004).

Neopioidni analgetika se pouzivaji k tlumeni mirn€ intenzivnich bolesti.
Maji antipyreticky a antiflogisticky ti€¢inek. Mezi nejpouZivanéjsi neopioidni analgetika
fadime: paracetamol, metamizol a nesteroidni antiflogistika (dale jen NSA).

Jsou indikované u visceralni, somatické a nociceptivni bolesti. Mohou byt
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podavany samostatné nebo v kombinaci s opioidy. Maji definovanou maximalni davku.
Podavani vySSich davek mlze vést k zdvaZznym nezddoucim uc¢inkim

a neposili se analgeticky u¢inek analgetik (ZEMANOVA, 2012).

Opioidni analgetika tlumi bolest stiedné silné az silné intenzity. Pisobi symptomaticky
- tlumi bolest jako symptom onemocnéni (poskozeni), ale nemaji vliv na pficinu
onemocnéni. Nalaxon se pouziva jako antidotum opioidi. Opioidni analgetika délime

na: 1) slabé opioidy a 2) silné opioidy (ROKYTA, 2006).
1) Slabé opioidy

Spole¢nym znakem slabych opioidu je, Ze od urcité davky dochazi pfti jejich dals§im
zvySovani pouze k velmi malému nartastu analgetickych uCinkii. Naopak nékteré
ucinky, naptiklad zécpa, sedace a Gtlum dychaciho centra, se mohou dalS§im zvySovanim
davek zesilit. Mezi slabé opioidy fadime: codein, dihydrokodein, tramadol

(ZEMANOVA, 2012).

V Ceské republice je tramadol dostupny v rtiznych lékovych forméach (tablety,
kapky, €ipky, injekce). Tramadol je kontraindikovan s antidepresivy. Mezi nezddouci
u¢inky tramadolu patii na zaCatku 1é€by poceni, zévraté, sucho v ustech, unava,
otupélost. Codein je v Ceské republice dostupny pouze v peroralni forme.
Kromé analgetického uginku ma codein i vyznamny antitusicky uéinek. Castym

nezaddoucim tc¢inkem je zacpa (ROKYTA, 2006).
2) Silné opioidy

Vsechny preparaty této skupiny podléhaji zdkonu o omamnych latkdch a musi byt
piedepisovany na specidlni opiatovy recept s modrym pruhem. Jejich podani se ptisné
eviduje a musi zapisovat do opidtové knihy. Analgeticky ucinek zéavisi na dévce.
Utinnost a profil nezadoucich G¢inku zavisi u konkrétniho pacienta na fadé faktord
(v€k, pohlavi, ostatni Iléky, ledvinové funkce, funk¢éni stav GIT, atd.).
Mezi nejvyznamngj$i zastupce silnych opioidu patfi: morfin, pepidin, fentanil,

oxykodon a piritramid (LARSEN, 2004).
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morfinu patfi nauzeou, emezis a sedace. Dechova nedostatecnost se objevuje pii rychlé
intravenozni aplikaci a pii predavkovani. Pti dlouhodobéjsim podavani se objevuje

zacpa a potiZze s mikci (LARSEN, 2004).

Petidin mé niZ§i spazmogeni efekt, je tudiz vhodné&jsi u akutni kolikovité bolesti.

Ma kratsi dobu tc¢inku (2 hod.).
Oxykodon - vyznamnym piedstavitelem oxykodonu je preparat oxycontin.

Diilezitym piedstavitelem piritramidu je preparat dipidolor, ktery se uziva k lécbe

pooperacni bolesti. Jeho ucinek trva déle ( 4-6 hod.).

Fentanyl je v ¢eské republice dostupny v rtiznych Iékovych formach. Obvykla délka
ucinku naplasti je 72 hodin. Pfi febrilnich a zvySeném poceni dochdzi k rychlejSimu
vstiebavani fentanilu pfes kUzi. Znamymi predstaviteli Fentanylu jsou preparaty

Fentanyl a Durogesic (ROKYTA, 2006).

2.2 Invazivni lec¢ba bolesti

Periferni blokady

Periferni nervovou blokadu vyvoldme, pokud aplikujeme anestetikum do tésné
blizkosti nervu, nervového kmene nebo nervové pletené. Blokdda je ohraniCena
inervacni oblasti nervil a je cilend na operacni oblast. Obrovskou vyhodou perifernich
blokad je pfedevSim minimalni anebo ovlivnéni hemodynamiky, ventilace a v€domi
pacienta, coz vede k menSimu vyskytu komplikaci oproti celkové anestezii.
Lze ji provadét 1 u lehcich poruch koagulace. Je velmi vhodna pro ambulantni vykony

(ROKYTA, 2006).

Mezi kontraindikace patii infekce v misté predpokladaného vpichu, zejména
pak kozni infekce, ekzémy a vyrdzky. Mezi dalsi kontraindikaci miiZzeme zatadit
zdvaznou poruchu koagulace napiiklad predavkovani warfarinem. Absolutni
kontraindikaci pro provedeni periferni blokady je nespolupracujici pacient a odmitnuti

této metody pacientem (ZEMANOVA, 2012).
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Komplikace béhem vykonu mohou byt naptiklad alergické a toxické. Komplikaci
zejména po vykonu je nedostateCna anestezie koncCetiny nebo jeji Casti,
kde je poté nutné zvolit jiny druh anestezie, naptiklad celkovou anestezii.
Pti dobte provedené blokadé¢ jsou vSak tyto komplikace velice vzacné. Mezi nejCastéji

pouzivana anestetika patfi marcaine a naropin.

K nejcastéji vyuzivanym perifernim blokadam patii plexus brachialis, z ptistupu
axilarniho, supraklavikularniho nebo intrerskalenického. Pro analgetizaci dolni

kongetiny se pouziva nervus femoralis nebo nervus ischiadicus (ZEMANOVA, 2012).
Centralni blokady

Nejcastéji pouzivanou technikou v 1é€be bolesti je epiduralni analgezie pomoci
zavedeného epiduralniho katétru. Punkci Ize provést ve vSech oddilech patefe. Lokalni
anestetikum je aplikovdno do epidurdlniho prostoru jednorazove a pii zavedeni katétru
kontinualné. Pacientem kontrolovana analgezie (PCA) je metoda, kdy si pacient sam
davkuje jednotlivé bolusy analgetika. Epidurdlni katétr je napojen na pumpu,
na které muze byt nastavena bazdlni rychlost a pacient si sam rozhoduje o dobg,

kdy si ptida analgetickou smés (ZEMANOVA, 2012).

Pokud je epidurdlni katétr zaveden déle, je vhodnd podkozni tunelizace.
Tato metody snizi riziko infekce a snizi riziko jeho dislokace. U pacientli s chronickou
bolesti volime epiduralni systémy tzv. porty. Jde o malé rezervoary u¢inné latky,
které jsou podkoZné propojeny s epidurdlnim katétrem a uloZeny na piedni strané trupu
pod kiZi v podkozni kapse. Pro pfidani latky do epiduralniho katétru se specialni jehlou
propichne klize, membrana portu a aplikuje se pozadované mnozstvi. Membrana portu

mé Zivotnost okolo 2000 — 3000 vpichil (ZEMANOVA, 2012).

Neuromodulace

V Ceské republice se neuromodulaéni systémy pouzivaji od roku 2000
a jsou vyuzivany u pacienta stézkou a neovlivnitelnou chronickou bolesti.

Do neuromodulac¢nich metod lze zaradit:
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Dlouhodobé aplikace 1¢kii pifimo k nervovym strukturdm a to nejcastéji
intraspinalné pomoci programovatelnych nebo neprogramovatelnych pump. Z farmak
je na prvnim misté¢ morfin, nebo se kombinuje morfin s lokalnim anestetikem

bupivacainem (ROKYTA, 2006).

Neurostimula¢ni metody: periferni nervova stimulace, stimulace michy
nebo zadnich miSnich kotfeni a hlubokda mozkovd stimulace. Pouzivané
neurostimulatory umozZni aplikaci elektrického proudu o nizkém napéti a frekvenci
vrozmezi 50 — 120 Hz. Cilem je ptfekryt bolestivou oblast elektricky stimulovanymi

paresteziemi — jemnym brnénim (ROKYTA, KOZAK, 2006).

Vlastni indikace metody je zdlouhavy proces zalozeny na diukladné diagnostice
vcetné psychologického vySetieni a testovaciho obdobi, ve kterém se hodnoti tspéSnost
analgetizace. K nejCastéjSim diagnézam, u kterych se pouzivda neuromodula¢ni
metodam, patii pretrvavajici bolest zad, ischemicka choroba dolnich koncetin, angina

pectoris a diabeticka polyneuropatie (ROKYTA, 2006).
Nezastupitelna role zdravotni sestry

Pro spravnou funkci neuromodulaéniho systému je velmi dualezité socidlné-
ekonomické zdzemi pacienta a spoluprace s rodinnymi ptislusniky, ktefi ho v jeho 1é¢be
pln€ podporuji. Role zdravotni sestry je jiz v samotné ptipravné fazi pacienta
k neuromodulacim nezastupitelnd. Koordinuje a objednavéa veskera vysSetieni potiebna
pro schvaleni zavedeni systému, zajiSt'uje material k provedeni vykonu, planuje terminy

zavedeni (ZEMANOVA, 2012).

Pti vlastnim vykonu museji sestry zvladnout zaklady instrumentace a asistence
pfi operacnim vykonu, anesteziologickou problematiku a také technické dovednosti.
Béhem peroperacniho testovani pacienta sestra ovladd neurostimulacni pfistroj,
postupné méni a upiesiiuje pozadované hodnoty. Po uspé€Sném zavedeni systému plni
veSkerou potfebnou administrativu, spolu s lékatem opakované navadi pacienta
o pouzivani pacientského programatoru a uci ho, jak se chovat v ¢asném 1 pozdéjSim

pooperac¢nim obdobi (ROKYTA, 2006).
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2.3 Chirurgicka lé¢ba bolesti

Neurotomie je ¢asteCna nebo totalni excize spinalniho nebo kranidlniho nervu,
muze byt provedena pii bolestech hrudni stény nebo kdyZ ma pacient paraspindlni
nador. Procedura je relativné rychld, bohuzel se mohou vyskytnout nezddouci Gcinky,
jako je ztrata motorického ¢iti. Neurotomie se zvazuje jen tehdy, kdyz vSechny ostatni

terapie managementu bolesti selhaly (ROKYTA, 2006).

Rizotomie znamend pfetiznuti nervu k odstranéni bolesti. Rizotomie dorzalniho
nervoveého kofene miize navodit analgezii pi1 lokalizované silné bolesti na trupu, biise

¢1 koncetinach (ROKYTA, 2006).

Chordotomie se mize provést jako oteviend operace nebo perkutdnné.
Jednostrannd chordotomie se provadi k odstranéni somatické bolesti na jedné strané
téla. Oboustranna chordotomie se provadi k odstranéni visceralni bolesti na obou

stranach téla (ROKYTA, 2006).

Odstranéni hypofyzy se mtze provést pii [écbé silné bolesti pii metastazach

rakoviny kosti, které nereaguji na invazivni lé€bu (ROKYTA, 2006).

2.4 Nefarmakologicka terapie
Nefarmakologicka terapie ma kromé tlumeni bolesti 1 dalSi vyhody. Pomahaji
odstranovat stres, zlepSovat naladu, podporuje spanek a navozuje u pacienta pocit,

7e ma bolest pod kontrolou (MALEK, SEVCIK, 2009).

Cilem nefarmakologické terapie je pomoci pacientim v tom, aby se dovedli Iépe

vypofiadat s bolesti a zlepsili si kvalitu svého zivota.

Transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS) je aplikace elektrického proudu ptes
pokozku za ucelem zmirnéni bolesti. Patii mezi nefarmakologické prostiedky, spojuje
psychologicky 1 somaticky U¢inek a pomaha redukovat potiebu analgetik. Navozuje

i placebo efekt. Kontraindikaci je kardiostimulator (MALEK, SEVCIK, 2009).

Pouziva se k porodni analgezii, pifi nddorové bolesti, zlomenin Kkosti,
fantomovych bolesti a neurogennich bolesti. Stimulator TENS vyrabi stejnosmérné

proudové pulzy pravouhlého tvaru, frekvence (4—150) Hz s intenzitou mezi (0-55) mA.
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Pti elektrické stimulaci v misté elektrod pacient citi ptijemné brnéni. Délka procedury je

pro fazické svalyl - 3 minuty, pro tonické aZ patnact minut (ZEMANOVA, 2012).

Fyzioterapie vyuziva k 1é¢b¢ ptirodnich prostiedkii, kterymi jsou rizné druhy energii
(tepelnd, svételna, elektricka, zvukova, mechanickd). Kromé piistrojové techniky
vyuziva fyzioterapie 1 skute€né ptfirodni zdroje napiiklad pii lazenské 1écbé

balneoterapii (MALEK, SEVCIK, 2009).

Elektrolécba je nejrozsifenéjsi oblast ve fyzioterapii. Zalozend na aplikaci
stejnosmérného  nebo  stfidavého  elektrického  proud.  Pfistroje  zalozené
na vysokofrekvencnich proudech se vyuzivaji u nezanétlivych bolestivych poruch

pohybového systémi (MALEK, SEVCIK, 2009).

Hydroterapie — vodolécba je jednen z nestarSich pouzivanych prostfedki fyzikalni
1écby. Tlak vodniho sloupce pusobi na povrch téla. Jednotlivé metody pouzivaji rizné
silnych podnétd od mirnych (omyvatelnych, polévanim) pies stiedné silné (celkové
koupele, vifivé 1azné, podvodni masaz) az po silné (horké lazn€, parni lazné€, celkové

zébaly, celotélove stiiky).

Fototerapie — lécba svétlem ma podpurny biologicky vliv na metabolismus tkani,
jeji ucinky jsou 1 tepelného charakteru. V I€cbé bolesti se nejvice osvédcuje laserovy

paprsek (MALEK, SEVCIK, 2009).

Sonoterapie — zvukova terapie piisobi na tkan¢ tepelnym tucinkem. V ten se proméniuje
energie ultrazvukovych vln pfi odrazu na rozhrani dvou rozdilnych struktur v hloubi
tkdn€. Sonoterapie se osvédcila u chronickych bolestivych poruch pohybového ustroji

degenerativniho razu (MALEK, SEVCIK, 2009).

Masaz je zalozena na kombinaci riznych taht a tlaki, uplathovanych plisobenim rukou
maséra na kizi mékké tkdn€ nemocného. Podstatou je propracovani mekkych tkani
s nasledkem povolenim napéti stazeného svalstva. Dochazi ke zlepSeni prokrveni

a uvolnéni latek, které snizuji vnimani bolesti (ZEMANOVA, 2012).

Psychoterapie dokaZze kladné ovlivnit zdravotni stav a kvalitu Zivota psychologickymi
a psychofyziologickymi prosttedky. Psychoterapii délime na individualni psychoterapii,

rodinnou, skupinovou a kolektivni. V psychoterapii bolesti zastava dilezité postaveni
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placebo. Jedna se o lécebnou intervenci v 1é€bé bolesti bez specifického ucinku
na nemoc pacienta, simulujici skute¢nou 1é¢bu. Podat placebo nemocnému miize sestra

jeding na zakladg ordinace 1ékafe, tak jako pii podavani ostatnich 1éka (MALEK, 2009).

Sugesce znamend navozeni urcitych mysSlenek, postoji, pfedstav a pocitu. Sugesce
pomaha zmirnovat bolestivé pocity. Pfi terapii pouziva Iékai jednoduché strategickeé
formulace, naopak pif1 autosugesci nemocny tyto formulace pouzivd sam.
Mezi nejcastéji pouzivané zkouSky sugestibility praktikované v psychoterapii bolesti

patii test pocitd tihy a test slepenych rukou (ZACHAROVA, 2007).

Hypnoza je ptirozeny stav zménéného védomi, pii kterém se zméni ¢innost
mozku a presouva se pozornost. Stav je charakterizovan koncentraci pozornosti
pozadovanym smérem. Hypnoéza se vyuzivd pii tlumeni akutni i chronické bolesti.
Pouziva se naptiklad v chirurgii, ortopedii, porodnictvi, u téZkych pfevazli a popalenin
Relaxace je stav snizeni psychomotorického napéti. Slouzi k uvolnéni a k intenzivnimu
odpocinku. Mezi nejcastéj$i pouzivané metody fadime: autogenni trénink, meditaci,

imaginativni techniky (MALEK, 2009).

Kognitivné - behavioralni terapie vychazi zraciondlniho pojeti a z presvédceni,
ze lidé maji tendenci k logickému pohledu na svét. Cloveék neni pasivni piijemce vjemda,

ale jejich aktivnim zpracovatelem (ZEMANOVA, 2012).

2.5 Ambulance bolesti
V roce 1990 byla v Ceské republice zalozena Spole¢nost pro studium a 1é¢bu

bolesti (SSLB).
Diky SSLB vznikla strukturovana pracovisté, lze je rozdélit do Ctyt typ.

Pracovisté I. typu — Centrum 1écby bolesti. Sdruzuje klinickou, vyzkumnou
a pedagogickou ¢innost. Jednd se o samostatné pracovisté lazkového, ambulantniho
nebo obojiho razu. Byva soucésti fakultnich nemocnic. Tym tvofi lékafi, vSeobecné
sestry, psychologové, rehabilitacni a socialni pracovnici, 1 duchovni. Klinicky program
zahrnuje terapii bolestivych stavli rGzného plvodu, vcetné¢ nadorovych bolesti.
Toto pracovisté zajiStuje pregradudlni 1 postgradualni vyuku a jeho Clenové se tcastni

védeckovyzkumnych kol (MALEK, SEVCIK, 2009).
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Pracovisté II. typu — Oddéleni 1écby bolesti. Pracovisté¢ je shodné s pracovistém
. typu s vyjimkou vyzkumu a vyuky. Mize byt ambulantni, liZkové nebo se mulze
jednat o stacionar s dennim ¢i no¢nim provozem.

Pracovisté III. typu — Poradna pro 1écbu bolesti. Pracovisté je uréeno predevsim
pro ambulantni 1é€bu chronické bolesti ur€itych oblasti téla (hlavy, koncetin, zad atd.)
nebo bolesti urCité pfi¢iny (neuralgie, fantomové bolesti atd.). Je soucasti
zdravotnického zafizeni s dostupnymi sluzbami dalSich Iékafskych obori,
se kterymi pravideln¢ spolupracuji. Nezbytnd je spoluprace psychologa ¢i psychiatra.
Tato poradna milze fungovat izolovan€é nebo jako soucast jiného oddéleni
(napft. neurologické oddéleni s poradnou pro 1écbu bolesti).

Pracovisté IV. typu — Ordinace pro lécbu bolesti. Jsou to pracovisté pro lécbu bolesti
urcitou metodou - naptiklad anesteziologickymi technikami, akupunkturou, hypnoézou

atd. Pé&e je ambulantni, vét§inou ma podobu samostatné ordinace (MALEK, 2009).

2.6 ACUTE PAIN SERVICE (APS)

APS je trvaly proces, pi1 némz se postupné zavad¢ji 1éCebné standardy a zavazné
postupy vyuzivajici moderni metody v 1écb€ akutni bolesti. Organizacni struktura
zalozena na kvalité poskytuje nejen spokojenost nemocnych, kontrolu efektivity
navrhované 1é€by, vhodnéjsi evidenci typl 1é€by bolestivych stavi a jejich komplikaci,
ale odrézi se 1 v ekonomické sféfe. Dochazi k redukci morbidity, snizuji se pooperacni
komplikace, délka pobytu ve zdravotnickych zatizenich, realnéj$i moznosti kvalitné;si

a pruzn&jsi rehabilitace a navratu pracovni schopnosti (MALEK, SEVCIK, 2009).

APS poskytuje staly konzultacni servis pro pracovniky vSech obor,
pecuje o pacienty specifickymi analgetickymi metodami. Lékai APS je vyzyvan
jako konzilidf ke sloZitéjSim situacim nebo komplikacim lécby. APS se ucastni
na doporuceni a implementaci optimalni pooperacni analgezie, eviduje analgetické
metody v nemocnici a jejich komplikace. Podili se na vzdélavani zdravotnickych

pracovniki v 16¢bé akutni bolesti (SEVCIK, 2009).

Cilem APS je pfiméfend analgetickd 1écba (dosazeni VAS<4), a snizeni
nezadoucich u€inkl 1é¢by na nejmensi moznou miru. K tomu vede pfedevSim piijeti
algoritmfi 1écby pro dané operacni vykony a skupiny pacientti (Procedure Specific

Analgesia). Vliv na zintenzivnéni bezpecnosti a efektivity 1€cby pooperaéni bolesti maji
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zékladni doporucené postupy léCby pooperacni bolesti, které jsou standardizovany

v ramei zdravotnického zatizeni (MALEK, SEVCIK, 2009).

APS tvofi dobfe organizovany interdisciplinarni tym, kdy vedouci Iékat
vypracuje standardni postupy a metodicky APS tidi. Algeziologické sestry zabezpecuji
denni monitoring pacientli, kontroluji intenzitu bolesti a aktudlné fesi nezadouci Gcinky.
To usnadni pribézné vyhodnocovani a pfehodnocovani aplikovanych postupi s cilem
zkvalitnéni 1écby. APS je multioborovy tym sloZeny z algeziologa, ktery je garantem
zvolené metody a bezpecnosti, dale algeziologické sestry zabezpecujici kazdodenni
kontrolu pacientli, monitorovani intenzity bolesti 1 vedlejSich negativnich ucinkd.
Vse funguje v tésné kooperaci s vedoucim algeziologem, anesteziology, chirurgy

a vieobecnymi sestrami na JIP (MALEK, SEVCIK, 2009).

Dilezita je nevyhnutelnost systematické edukace vSech, ktefi se na lécbé
pooperacni bolesti podileji. Lécba pooperacni bolesti je diferencovana podle typu
operace a odpovidajici bolesti, vyuziva techniky tzv. ,high technology* (Spickova

sV v

terapii (KULICHOVA, 2011, s. 61-63).

2.7 Management pooperacni bolesti

Sekce APS je tvofena vedoucim I€kafem, eventualné¢ 1 dalSimi Iékati
a vSeobecnymi sestrami. Systematické vedeni useku zajiStuje vedouci lékat APS
odpovédny fediteli zdravotnického zafizeni. Lékati APS planuji standardy analgetické
1écby a je-li tfeba, standardy méni a upravuji, metodicky vedou sestry APS, provadéji

pravideln 8koleni personalu v oblasti 1é¢by poopera¢ni bolesti (MALEK, 2009).

V klinickém provozu extrahuji katétry, feSi zadvazné komplikace terapie,
v podobé konzilidrnich zprav vedou dokumentaci (zmény léc¢by, komplikace, ukonceni
APS a moznosti dal§iho postupu) a informuji oSetfujiciho I€kafe. Zdravotnicky
pracovnik vykonavajici funkci APS je specializovand anesteziologicka sestra,
ktera je soucasti tymu APS a pracuje pod vedenim lékate. Provadi pravidelnou kontrolu
pacientli s pooperacni bolesti, vyhodnocuje intenzitu bolesti, monitoruje nezadouci

ucinky analgezie a pravideln¢ informuje Iékaie APS. Ke zméné analgetické terapie
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piistoupi vzdy po piedchozi konzultaci s Iékarem APS. Sestra APS je k dispozici 24
hodin denné, dle organizaéné — technickych moznosti nepietrzité, naptf. formou
dostupného pageru, nebo univerzalniho zndmého telefonniho cisla. Dvakrat denné
kontroluje dokumentaci vedenou oSetiujicimi vSeobecnymi sestrami z danného oddéleni
a vede zaznam APS, do kter¢ho zachycuje VAS, Ramsayovo skore, dechovou
frekvenci, spokojenost pacienta, stav mista zavedeni katétri pi1 pokracujici
lokoregionalni analgezii 1 mozné komplikace analgezie. Sestra APS pievazuje
nebo extrahuje katétry, v jeji kompetenci je 1 zména davkovani analgetické 1écby

v pfedem stanoveném davkovacim rozmezi (SEVCIK, 2009).

Peclivé vede dokumentaci provedenych vykonlt APS v knize vykont,
kde jsou zachyceny udaje o =zacatku a konci terapie 1 mozné komplikace.
Ihned informuje oSetfujiciho lékate nebo lékate APS a ptisluSnou oSetiujici sestru
o nutnosti zmény davky analgetické terapie a o ptipadnych komplikacich.
Pokud je nutné provést specializovanid konzilia, je na Zzadost oSetfujiciho Iékaie
kontaktovan povéteny specialista, lékat APS nebo Iékat vykondvajici akutni
anesteziologickou sluzbu. Konziliarni 1ékat navrhuje zmény stavajici analgetické 1€cby,
fesi vazné komplikace 16¢by, formou konziliarnich zprav vede dokumentaci (MALEK,

SEVCIK, 2009).

2.8 CeloZivotni vzdélavani sestry v algeziologii

Pro sestry pracujici v algeziologii jsou vhodnou formou kontinudlniho
celoZivotniho vzdélavani programy specializaniho vzdélavani, které jsou legislativné
ukotveny v Hlavé V, Dilu 3 — Specializacni vzdélavani, zakona ¢. 96/2004 Sb.,

o nelékatskych zdravotnickych povolanich, ve znéni pozd¢jSich predpist.

Jednim ze vzdélavacich modulii programu Osetiovatelskd péce v anesteziologii,
resuscitaci a intenzivni péCi pofadanym Ndarodnim centrem oSetfovatelstvi
a nelékarskych zdravotnich oborti byl do roku 2010 samostatny modul specializacniho
vzdélavani se zaméfenim na algeziolgii. DalSi formou vedouci k vSeobecnému
prohloubeni kvalifikace sester jsou akreditované certifikované, inovaéni a odborné

kurzy, e-learningové kurzy, seminaie a odborné staze (PLEVOVA, 2011).

Dale ucast na Skolicich akcich, odbornych a mezinarodnich konferencich

a kongresech nebo sympoziich. Vyznamna je i publikacni, pedagogicka a védecko-
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vyzkumnéd cCinnost sester a vypracovavani metodiky. Za celoZivotni vzdélavani
se pro ucely zakona ¢. 96/2004 Sb. (novelizace ¢. 105/2011 Sb.) poklada také studium
navazujicich vysokoskolskych programti — akreditovany doktorsky studijni obor,
magistersky studijni obor nebo akreditovany bakalaisky studijni obor (PLEVOVA,
2011).

U vySe zminénych oborti je podminkou pro zahajeni studia piedchozi
absolvovani akreditovaného zdravotnického oboru nebo oboru stfedni zdravotnické
Skoly poskytujiciho odbornou zplsobilost k vykonu zdravotnického povolani. Zakladem
efektivné uplatiované péfe o pacienty s bolesti jsou nejen dostateCné znalosti,

ale také davka empatie a porozuméni potiebam nemocnych (PLEVOVA, 2011).
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PACIENTU
S BOLESTI

3.1 Sestra a diagnostika bolesti u novorozencii, kojencit a batolat

Novorozenci, kojenci 1 nedonoSené déti vnimaji bolest a reaguji na ni.
Mezi zmény fyziologickych funkci patii zrychlené a povrchni dychani, apnoické pauzy,
poceni dlani (od 37. tydne gestace). Také se zvySuje krevni tlak, po€et dechii za minutu,
a intrakranialni tlak, zvlasté pfi intubaci ditéte. Zmény télesné aktivity, bolesti trpici dité
ma zvySeny Morotlv reflex, tfes koncetin az kiece, extenzi koncetin a krku, zatindnim
pesti s propinanim prstd na rukou i1 nohou. U zmén mimiky je bolest patrna
ze svraStélého oboci, stazenim a vyklenutim ocnich vicek a vertikdlnimi vraskami
mezi obo¢im (FENDRYCHOVA, 2007).

Dale jsou vyrazné prohloubené nazolabidlni ryhy, Siroce rozeviena TUsta
a pti kiiku se chv¢je brada. Dale pak jsou to zmény télesné teploty na periferii (chladna
akra) a zmény barvy a prokrveni klUZe (mramorovana, bledd, cyanoticka.
Trvani bolestivé grimasy zavisi na intenzit¢ bolestivého zdkroku a stavu centralni
nervové soustavy. Reakce na bolestivy podnét ziistavd zachovéana 1 pii1 poruchach
védomi. Bolestivy kiik je nahly, silny pocatec¢ni vykiik ndsledovany del§im ¢asovym
usekem absolutniho ticha (z divodu apnoické pauzy), kratkymi lapavymi vdechy,
prolezenymi kaSlem na konci vydechu. Tento charakteristicky hlasovy projev ditéte
by mél vzdy vyburcovat zdravotnicky personal (SEDLAROVA, 2008).

Problém spociva v tom, Ze persondl neni bez predchoziho Skoleni vzdy schopen
rozpoznat bolestivy kiik od jinych typl kiiku vyvolanych u novorozencu jinymi
davody. AvSak pouziti kiiku jako diagnostického ukazatele ma 1 sva omezeni,
to spoCivd v tom, ze nezrali novorozenci a novorozenci s respiracnim distresem
maji potize s vydavanim kiiku. DéEti, které kii¢i méné, jsou povazovani za pacienty,
kteti netrpi velkou bolesti (SEDLAROVA, 2008).

Je tfeba zminit jesté jeden druh place a to je tzv. tichy pla¢ intubovaného ditéte,
neni slySet, ale je zndt v okoli zavedené endotrachealni kanyly. Dité je stoCené
do opistonu, ma ztuhla zadda a krk, hlavicku zaklonénou dozadu, horni koncetiny
ma napjaté a natazené, pésti zataté, jednu dolni koncCetinu nakrocenou doptedu.

Dit¢é dlouhodobé trpici bolesti neplace, piestane se hybat, aby uSettilo né¢jakou energii
36



a aby se vyhnulo utrpeni, které mu pohyb plsobi. Takové dité prestavd komunikovat
s okolim, ma skelny pohled, odvraci se od peCovatele, je apatické, na dotek a laskani
reaguje negativné. Najednou vypada starSi a dospélejsi, v ofich ma nedavéru,
kterda pfipomina chladny pohled tyran¢ho ditéte. Takovéto dité potom jizZ nereaguje
ani na vyrazné bolestivé stimuly. Celkové bolestivé chovani ditéte se da pozorovat
a hodnotit mnoha metodami, observaéni Skaly stanovuji miru bolesti tam,
kde samohodnoceni neni mozné (SEDLAROVA, 2008).

Velmi rozsifenou je kanadska Skala bolestivého chovani — Children’s Hospital
of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS). Je doporu¢ena pro déti od jednoho roku
do sedmi let. Soucet nad 8 bodlim znamena bolest. Observacni Skéala bolesti CHEOPS.
Observacni Skala bolesti FLACC, byla vytvofena pro hodnoceni pooperacni bolesti
u déti ve véku 2 meésict az 7 let. Lze ji pouzit i u novorozencl. Hodnoceni
je jednoduché, v rozmezi 0-2, maximalni skore je 10, sleduje se bd¢lé dit€¢ 2-5 min,
télo a koncetiny se pozoruji odkryté. Vyuzivd se 1 multidimenzidlnich stupnic,
ty kombinuji hodnoceni zmén chovani i fyziologickych parametri. Patti sem napt. NIPS
— Neonatal Infant Pain Scale urcena déti do 1 roku. Hodnoti se vyraz obliceje, plac, typ
dychani, poloha koncetin a stav spanku a bdéni. Soucet nad 3 znamena bolest.
U pacientii na JIP je mozné pro zvySeni citlivosti metody ptidat hodnoceni akce srde¢ni
a saturace. Pak je 3-6 stfedni bolest a nad 6 silna bolest (SEDLAROVA, 2008).

DSVNI — Distress Scale for Ventilated Newborn Infants se pouziva

u ventilovanych novorozenct, lze pouzit 1 neintubovanych déti. Hodnoti se mimika,
pohyby konéetin, téla a barva kize ditéte SEDLAROVA, 2008).
Observacni Skaly jsou validni hodnotici systém, ktery nezabere moc Casu svym
vyplilovanim, splni skutené sviij ticel a bolest zhodnoti. Je zndmo, Ze zdravotnici maji
tendenci détskou bolest podcenovat, a proto je tieba tyto Skaly pouzivat s velkou
opatrnosti, vétSina z nich je sestavena tak, ze tfetina maximalniho bodového hodnoceni
je hranici k intervenci proti bolesti. Nastroji ke sledovani a hodnoceni bolesti je dost,
v praxi je dualezit¢ vybrat vhodny pro danou ve€kovou skupinu, pouZzivat
ho systematicky. Zakladem pro rozpoznani a zhodnoceni bolesti je vnimava sestra,
oSetfovatelka nebo rodi¢. Zaroven musi sestra profesionalné¢ zvladnout, komunikaci
s rodi¢i, protoze byvaji tizkostni a své emoce pienaseji na dit¢ (MIKSOVA, 2006).

NejvyznamnéjSim ukolem sestry je divat se na détskou bolest
jako na oSetfovatelsky problém — oSetfovatelskou diagnézu a uvazovat o feSeni.
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Prosttedkem k tspéSnému feSeni je oSetfovatelsky proces, kterym se rozumi zplsob
mySleni, ,,mySlenkovy algoritmus®, ktery sestra pouZiva pii feSeni oSetfovatelského
problému (MIKSOVA, 2006).

Osetfovatelsky proces je kontinualni a cyklicky, je to vztah mezi sestrou
a pacientem. Zacina oSetfovatelskou anamnézou, a proto diive nez sestra zacne cilené
shromazd’ovat potifebné informace, méla by zvazit, které faktory mohou vnimani bolesti
u ditéte ovliviiovat (MIKSOVA, 2006).

Kli¢ové pro praci sestry jsou tyto faktory: vék a vyvojova uroven ditéte, nemoc
a fdze nemoci, ve které se dité nachazi, osobnostni zvlastnosti ditéte, aktudlni psychicky
stav ditéte, rodinné zdzemi ditéte, socidlni opora ze strany rodicl, zplsob reagovani
rodi¢l na nemoc a bolest, zpusob diagnostikovani a 1éCeni nemoci a bolesti ze strany
I€katii, zpisob oSetfovani ditéte ze strany sester, pfislusSnost ditéte k urcité socialni
skupiné¢ a podminky, ve kterych se péce o détského pacienta odehrava (prostorové,
materidlni, zvukové, tepelné, svételné a Casove). Tyto faktory nelze ovSem chapat
izolované, tvoti celek a jsou dynamicky propojeny. Mohou bolest snizovat, ale také

zvySovat (MIKSOVA, 2006).

3.2 Pacient a bolest 7 pohledu sestry

Prvotnim ukolem anesteziologické sestry je ziskat anamnézu bolesti a provést
fyzikalni vySetfeni se zaméfenim na pacientovy fyziologické a behavioralni odpovédi
na bolest. Pii ziskavani anamnézy bolesti jsou dilezité udaje o jeji lokalizaci, intenzité,
kvalité,  vyvolavajicich  faktorech, = doprovodnych  symptomech, socidlni
a farmakologickd anamnéza a predchazejici pacientové zkuSenosti (ZEMANOVA,
ZOUBKOVA, 2012).
Pouziva se zkracend forma dotazniku Mc-Gillovy univerzity podle Melzacka,
kde jsou jednotlivé polozky bolesti hodnoceny jako z&dna, mirna, stfedné silna
nebo silna bolest
Z klinické praxe lze uvést Melzackovu $kalu, ve které pacienti bolest oznacuji
od mirné az po nesnesitelnou (PAVLICEK, 2013).
Mezi nejcastéji stupnice hodnoceni bolesti patfi visualni analogové stupnice.
Jedna se o useCku, u které je na jednom konci bod 0, ktery znamena Zadnou bolest

a na druhém konci bod 10, coZ znamena nejvétsi bolest, jakou si umi pacient predstavit.
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Na podobném principu je zalozena numerologicka Skala. Opét na tisecce
body od Odo 100. Bod 0 znamena zadna bolest, bod 100 pak nesnesitelnou bolest.
U pacientt, ktefi nejsou schopni verbalizovat bolest, se vyuziva mapa bolesti podleM.
S. Margolese. Zde pacienti barvami Cervena (paliva, pal¢iva bolest), zlutd (bodava,
fezava bolest), zelena (kiecovitd, svirava bolest) a modra (tupa bolest) zakresluji mista

pocitované bolesti na obrazek téla (ZEMANOVA, ZOUBKOVA, 2012).

Cinnosti sester v oblasti 16¢by bolesti u dospélého pacienta

1) Odbér anamnézy bolesti:
- cilené dotazy na ptitomnost bolesti,
- vénovat pozornost lokalizaci, charakteru a ¢asovému pribéhu bolesti,
- sledovat faktory ovliviiujici bolest,
- respektovat pfitomnost kognitivnich poruch pii odbéru anamnézy,
- zvazovat vliv psychického stavu na vyskyt a vnimanou intenzitu bolesti,
- pii hodnoceni bolesti kombinovat verbdlni vyjadfeni s objektivnim
hodnocenim neverbalnich projevli (mimika, poruchy spanku, sniZeni piijmu
potravin, zmény chovani, znamky deprese).
2) Hodnoceni intenzity bolesti:
- vybér vhodné skéalovaci metody pro daného pacienta,
- neexistuji ptesné¢ dand pravidla, pouze doporuceni, o ¢asovych odstupech mezi
jednotlivymi hodnocenimi
- u pacientll po operaci monitorace bolesti a to minimalné tti dny,
- na standardnich odd¢€lenich hodnoceni nejméné tiikrat denné,
- u chronickych bolesti dle intenzity a v souladu s individualnimi potfebami
pacienta,
- vySetfeni zmén pii aktualni stiznosti pacienta na bolest, neverbalnich projevech
bolesti.
3) Stanoveni oSetfovatelskych diagnoz, realnych cila a intervenci
4) Sledovani efektu 1écby:
- sledovani u¢inku farmakoterapie, podpiirné terapie a nezadoucich ucinkii,
- sledovani a hodnoceni bolestivého chovani.
5) Spoluprace s Iékafem a dalsimi odborniky:

39



- zajisténi informaci,
- ndvrh Upravy lécebného planu — farmakoterapie, podptrna terapie.
6) Edukace pacienta a jeho rodiny:
- o pri¢indch bolesti, faktorech ovlivitujicich bolest,
- informace o nefarmakologickych postupech,
- doporuceni, kde mohou najit dal$i pomoc (,,linka proti bolesti®, ambulance
bolesti).
7) Psychicka podpora, komunikace:
- posilovani vlastni aktivity pacienta.
8) Dokumentace:
- prubézny zéznam, ktery obsahuje informace, jak pacient hodnoti intenzitu
bolesti, informace o provedenych terapeutickych intervencich, jakou piinasi
ulevu a ptipadné nezadouci G€inky 1écby. Zaznam obsahuje informace ziskané
rozhovorem a béhem sledovani pacienta.
9) Denik bolesti vedeny pacientem:
- pisemny zaznam usnadiiuje komunikaci mezi pacientem, oSetiujicim persondlem

a lékatem (VORLICEK, 2006).

3.3 Bolest a piedoperacni piiprava

Anesteziolog zhodnoti stav pacienta, seznami ho s typem anestezie, naordinuje
premedikaci a stanovi anesteziologické riziko — ASA. Premedikace se dava v den
operace pred celkovou anestézii. Principem je ovlivnéni strachu z operace, soucasti
je analgeticka slozka, jejiz tkol je zmirnéni bolestivého vnimani nékterych manipulaci

pred avodem do celkové anestezie (JEDLICKOVA, 2012).

Psychickd pfiprava spo¢ivd 1 v minimalizovani strachu a stresu z operace,
dostatecna komunikace, respektovani otdzek a ukoni. Strach z operacni bolesti patfi
mezi nejcastéjsi obavy pacientli. VSeobecna sestra by méla byt empatickd, akceptovat
pacienta, sugestivn¢ ptisobit a posilovat sebevédomi pacienta. Hapticky kontakt pii
podavani ruky, pohlazeni, uchopeni ruky pii sledovani tepu nemocnému sdéluje,

7e jsme mu blizku a o jeho bolesti vime (JEDLICKOVA, 2012).
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3.4 Hodnoceni bolesti perioperacné

Anesteziolog a anesteziologickd sestra musi béhem operace neustédle
piizpisobovat hloubku anestézie stavu pacienta a potiebam vykonu. K hodnoceni
spravné hloubky anestezie pouzivaji klinické znamky ubyvajiciho svalového napéti,
dale vegetativni odpoveéd’. Poceni mize byt znamkou mélké anestezie, Casto vSak hraji
roli 1 jiné faktory, napf. hyperkapnie, hypoxie, horecka, vzacnéji hypoglykemie

(MALEK, 2009).

Sekrece slz nebo mrkani pii anestezii opioidy a oxidem dusnym jsou znadmkou
nedostatecné hloubky. RozSifené zornice mohou byt varovnym signalem pro mélkou
anestezii, pii uziti ovoidi jsou pupily Spendlikové. Slzeni nebo mrkani pfi anestezii
opioidy a oxidem dusnym jsou znamkou nedostate¢né hloubky. Pfi uziti inhala¢nich
anestetik monitorujeme koncentraci anestetika ve vdechované a vydechované smési.
Pokles tlaku a pokles srdec¢ni frekvence je znamkou prohlubujici se anestezie.

Ptevratem pii hodnoceni Utlumu védomi je zavedeni pocitatového zpracovani
EEG s naslednou transformaci zjisténych zmén rtznymi postupy do jedin¢ho Cisla
v linearnim intervalu 0-100. Hodnota 0 na stupnici pfedstavuje hluboké bezvédomi,
pi1 hodnoté¢ 100 je pacient naopak plné pii védomi. Jejich piednosti je, Ze umoziuji
snizit riziko nezadouciho uvédomovani si podnétii v prubéhu operace, ptiCemz potiebna
davka anestetik je pfitom vétSinou niz§i nez bez monitorovani, coz se projevi rychlejsim
znovunavracenim védomi na konci vykonu. Hloubka uUtlumu védomi by se méla

pohybovat v rozmezi hodnot 40-60 (HANDL, 2003).

w

e-li vy$si nez 60, je zvySené riziko, Ze si pacient miZe néco pamatovat,

—

je-li niz§i nez 40, je utlum védomi piili§ vyrazny. Pfili§ hlubokd anestézie miize
nepfiznivé ovlivnit dal§i pfeziti a kognitivni funkce pacientii po operaci.
Stejné jako je rizikem kazda minuta hypotenze. Pro monitorovani EEG se pouZivaji
jednorazové samolepici elektrody. Misto pro ptilepeni sestra musi fadné ocistit nejlépe
mydlovym prostiedkem a vodou s ndslednym osusenim. Svody jsou Ctyfi, z nichz dvé
jsou aktivni snimaci spankové elektrody a zbylé dvé pusobi jako referen¢ni a zemnici

(HANDL, 2003).

Sestra musi vénovat velkou pozornost, protoze signal EEG je velmi citlivy

na naruSeni, také musi kontrolovat, zda se jedna z elektrod neodlepila. Monitorovani
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EEG je mozné prakticky jen u sedovaného nebo u pacienta v bezvédomi,
tedy bez pohybové aktivity, protoze artefakty zpiisobené pohybem znemoziuji
monitoring EEG. Nepostradatelnou slozkou anestézie je rovnéz utlumeni vniméani
bolestivych podnétii (antinocicepce). Nedostatecnd antinocicepce béhem operace jednak
stupniuje zatéz pacienta, coz se projevi napi. vzestupem glykémie v dusledku zvySeni
inzulinové rezistence, ale mize mit 1 nepifiznivé ob&hové disledky (hypertenze,
tachykardie, ptipadné ischémie) ¢1 muze zesilit 1 pooperacni bolest a usnadnit

tak jeji pfechod do chronicity (HANDL, 2003).

3.5 Lécba pooperacni bolesti

Béhem operace az do predani pacienta z operacniho sdlu zodpovida za stav
pacienta anesteziolog. U kratkych operacnich vykonl, kde je stabilizace zékladnich
vitdlnich funkci dosazeno po probuzeni pacienta z anestezie na operacnim sale,
vykonll a u rizikovych pacientii je tieba pocitat s pomalejSim odeznivanim anestezie

a nutnosti intenzivniho sledovani vitalnich funkei do jejich stabilizace (MALEK, 2009).

V téchto pripadech je pacient po operaci transportovdn na zotavovaci
(dospéavaci) pokoj nebo na JIP ptislusného operacniho oboru. Transport pacienta
probihd vZdy pod dohledem Ilékafe a musi byt zajiSt€éna vhodnd monitorace
a oxygenoterapie pacienta. Na zotavovacim pokoji nebo JIP jsou kontinudlné
monitorovany vitalni funkce pacienta (stav védomi, dychani, saturace kyslikem, srde¢ni
rytmus a frekvence zEKG, krevni tlak, diuréza), je zajiSténa oxygenoterapie,
eventualné podptirna ventila¢ni péce ventildtorem, infuzni 1écba, je-1i potieba 1 podpora
ob¢hu a diurézy, dale je zajiSténa pooperacni analgezie, eventudlné analgosedace a péce

o t&lesnou pohodu pacienta naptiklad zahiivanim (MALEK, SEVCIK, 2009).

Je nutné sledovat i odvod z drénti a krvaceni z operacni rany. Do standardni péce
je pacient pfedavan az po uplné stabilizaci stavu, bez nutnosti podpory a monitorace
vitalnich funkci. U nékterych naro¢nych operaci (kardiochirurgie, velkd hrudni a bii$ni
chirurgie) a u velmi rizikovych pacienti, se doporucuje néslednd pooperacni péce
s ventilaéni a ob&hovou podporou na oddéleni ARO. Kazdému pacientovi je zalozen
Protokol sledovani 1é¢by pooperacni bolesti, kde jsou udaje o intenzité bolesti, i¢innosti

lécby a piipadné 1 komplikace zaznamenavany sestrou minimalné 4 x denné. Pokud
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je analgeticka terapie pIn¢ dostacujici, mize dalsi analgetickou smés stejné koncentrace
a rychlosti podat sestra po domluvé s oSetfujicim lékafem. V pfipadné nedostatecné
uc¢innosti kontaktuje sestra taktéz oSettujiciho lékate, ktery muize zménit davkovani.
Jako soucast protokolu jsou uvedeny varovné hodnoty vitalnich funkci a doporuceny
postup pro feSeni komplikaci, pfedevSim okamzita aplikace naloxonu 0,1 — 0,4 mg i.v
pii1 poklesu dechové frekvence pod 8 dechii za minutu a pii nebezpecné hloubce sedace
— obtizné probuditelny pacient (Ramsayovo skore nad 5). Sestra APS je specializovana
sestra, kterd je soucasti tymu a pracuje pod vedenim Iékaie APS. Pravidelné sleduje
pacienty s pooperacni bolesti, hodnoti bolest, sleduje nezadouci uinky analgezie-

nauzea, zvraceni a informuje 1ékafe (MALEK, SEVCIK, 2009).

Sestra APS zajiSt'uje neptetrzitou 24hodinovou sluzbu, méa u sebe obecné znamé
Cislo, dvakrat denné kontroluje dokumentaci a vede zdznam APS (VAS, hloubka
sedace, Ramsayovo skore, dechova frekvence, spokojenost pacienta, stav mista

zavedeni katetru — zarudnuti, krvaceni (MALEK, 2009).
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4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S BOLESTI

V praktické ¢asti byl zpracovan oSetfovatelsky proces u pacienta s bolesti, u kterého
jsem se podilela na oSetfovani v ramci jeho hospitalizace na JIP ve FN Olomouc.
K ziskani pottebnych informaci byla vyuzita lékaiskd a sesterska dokumentace,
anamnesticky rozhovor s pacientem a vlastni pozorovani. Béhem péce o pacientku
a vypliovanim oSetfovatelského procesu byl navazan stav davery, vzajemné ochoty
a spoluprace. Pti zpracovani ziskanych informaci jsem stanovila oSetfovatelské

problémy a plan oSettovatelské péce dle NANDA taxonomie I.

Definice oSetirovatelského procesu:

»OSetfovatelsky proces je systematickd, raciondlni metoda planovani
a poskytovani oSetfovatelské péce. Jeho cilem je zhodnotit zdravotni stav pacienta,
realné a potencialni problémy péce o zdravi, stanovit plany pro splnéni stanovenych
cili, poskytnout specifické oSetfovatelské intervence a zhodnotit jejich uc¢innost.
Déle je cyklicky, coz znamend, Ze jeho slozky nésleduji za sebou v logickém potadi.
Jeho pét krokid nejsou samostatné jednotky, ale piekryvaji se. Kazdy jeho krok

je potieba neustale ptizpltisobovat zménéné situaci.

Vsechny kroky se navzdjem ovliviluji a tzce spolu souvisi. Individualizuje
piistup ke kazdému pacientovi a zabezpecuje tak individudlni oSetfovatelsky plan.
Je interpersonalni, umoznuje tvofivy pfistup sestry i pacienta. Zdlraziuje zpétnou
vazbu, kterd vede k opakovanému posouzeni anebo revizi planu oSetfovatelskych

intervenci“ (SYSEL, 2011, s. 34-35).

Identifikacni udaje

Jméno a piijmeni: J. S Pohlavi: zena

Datum narozeni: 2. 5. 1950 Vék: 63

Adresa bydlisté a telefon : ----

Adresa pribuznych: ------

RC: ----- Cislo poji§tovny: VZP 111

44



Vzdélani: stfedoSkolské Zaméstnani: kosmeticka
Stav: vdana Statni pFislunost: CR
Datum pfrijeti: 10. 2. 2014 Typ prijeti: planovany
Oddéleni: chirurgicka JIP 6B OSetrujici 1ékar: MuDr. M. K.

Diivod prijeti udavany pacientem:

,»Zadné zasadni problémy jsem neméla, na tohle onemocnéni se pfislo ndhodné
pfi vySetieni, byla pfitomna krev v moci, obas mé bolelo v bederni krajing.*

Medicinska diagnoza hlavni: Tumor ledviny
Medicinské diagnozy vedlejsi:

Ess. hypertenze — sklony k hypotenzi

St. p. urazech DKK, kotniki

Vitalni funkce pri prijeti

TK: 120/65 - normotenze Vyska: 165 cm

P: 61’/ minutu - normokardie Hmotnost: 67 kg

D: 19'/minutu - eupnoe BMI: 23,73 — normalni hmotnost
T: 36,6 °C - afebrilni Pohyblivost: symetricka

Stav védomi: pii védomi, orientovana, Krevni skupina a Rh faktor: A+
spolupracuje

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka pfijata na operacni vykon parcialni nefrectomie ve Fakultni nemocnici Olomouc.
Po operaci byla pfevezena na urologickou JIP. Pacientka trpi snizenym prahem bolesti.

Informacni zdroje:
v Vlastnim pozorovanim, vySetieni sestrou,

v od pacientky i rodiny,

v chorobopis,

v od jinych zdravotnickych pracovniki.
ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Matka: zemiela ve véku 73 letech na korondrni syndrom

Otec: zemfel v 65 letech na infarkt myokardu

Sourozenci: sestra se 1é¢ila na hypertenzi, jinak bezvyznamné

Déti: Pacientka mé dvé déti. Ob€ maji dobry zdravotni stav. Syn (30 let) Zenaty. Dcera
(25let) vdana, ma jedno dité.
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Osobni anamnéza:

Piekonana chronicka onemocnéni:

Pacientka prodé¢lala bézné détské nemoci. Vzdy byla fadné a pravidelné ockovana. Vaznéjsi
onemocnéni neméla.

Hospitalizace:

St. p. fraktura predlokti

Urazy:

St.p. urazu predlokti v roce 2009

Ockovani:

Jen povinné ockovani dle kalendate a nasledné preockovani.

Lékova anamnéza

Nazev 1éki Forma Sila Davkovani Indika¢ni
skupina
Amprilan Tbl 1,25 mg %2-0-0 antihyperzentiva

Alergologicka anamnéza:

Léky: negativni — klientka neudava zadné 1ékové alergie
Potraviny: jahody

Chemické latky: negativni — klientka neudéava alergii na chemikalie
Jiné: prach, pyl

Abuzy:

Alkohol: piileZitostné

Koufeni: kurdk, 7-10 cigaret denn¢

Kava: ano, tfi Salky za den

Léky: ano — Amprilan

Jiné drogy: neguje

Gynekologickd anamnéza:

Menarché : v 13 letech

Cyklus: pravidelny cyklus co 28 dni

Trvani: 6 dna

Intenzita: mirnd, bolesti: prvni 2 dny mirné bolest
PM: 1990

A: jedenkrat v 30 letech

UPT: ne

Antikoncepce: ne

Menopauza: ano

Potize klimakteria: ano, navaly horka
Samovysetifovani prsou: provadi nepravidelné
Posledni gynekologicka prohlidka: leden, 2014
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Socialni anamnéza:

Stav: vdana

Bytové podminky: Zije s manzelem v rodinném domku

Vztahy, role, a interakce v rodiné: vztahy v rodin¢ jsou dobré, navstévujeme se
dvakrat v tydnu

mimo rodinu: pravidelng se schazi se svymi pfiteli, kamaradkami.

Zaliby: Cetba detektivek, prochazky, kolo

Volnocasové aktivity: vylet na chatu, hlidani vnoucat

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: pacientka vystudovala obor kosmeticka, nasledn¢ si dod¢lala maturitu
Pracovni zafrazeni: osoba samostatné vydéle¢né ¢inna

Cas piisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého:

V 59 letech odchod do starobniho diichodu. Nyni obCasné brigady.

Vztahy na pracovisti: nikdy nepocitovala vétsi konflikty na pracovisti.

Byla majitelkou kadeinictvi a jeji prace ji velmi bavila

Ekonomické podminky: dostacujici

Spiritualni anamnéza:

Religiozni praktiky: pacientka byla pokiténa, je ateista
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Fyzikalni vySetieni sestrou

Posouzeni souc¢asného stavu ze dne: 11. 2. 2014

Popis fyzického stavu

SYSTEM

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk

,,Hlava m¢ neboli. Bryle
nosim na dalku.*
,»Sly$im velmi dobte.*

Hlava: Normocefalicka,
fyziologicka. Na poklep
nebolestiva.

KiiZe: na tvari jemné
naruzovela.

Oci: bulby ve stiednim
postaveni, volné pohybliveé,
spojivky rizové, skléry bile,
zornice izokorické, s reakci,
bez sekrece, klientka je
kratkozraka

USi: normalni velikosti a
tvaru, nebolestivé, bez
sekrece, sly$i dobte na ob¢
usi, naslouchaci pfistroj
nepouziva.

Nos: bez deformit, Cisty,
prachodny.

Rty: barva rizova, rty jsou
soumé&rné, popraskané
nejsou.

Dutina tstni: zuby zdraveé,
jazyk ve sttedni roving,
razovy, bez povlaku, vlhky.
Zapach z st nepfitomny.
Krk: volné pohyblivy, bez
otokd, Stitna zlaza
pohledem nezvétSena.

Hrudnik a dychaci
systém

,,Po operaci se mi hiife
dycha, kvili bolesti. Zatim
se citim slaba.*

Hrudnik: symetricky. Na
hrudniku nalepené
hrudnikové svody na
kontinualni sledovani
srdecni akce.

Prsa: symetrickd, bez
patologickych zmén,
mensi velikosti, bradavky
bez deformit, barva kiize
fyziologicka,
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samovySetieni provadi
pravideln€, na mamografii
chodi pravidelné, byla
pied 2 lety.

Dychani: ztiZzené dychani,
bolestivé pti nadechnuti z
davodu operace.
Poslechové bez vedlejSich
fenomenu, bez oslabeni.
Pocet dechii: 22 dechi/min
(eupnoe), nepravidelné.

Srdecni a cévni systém

,Mam vyssi krevni tlak.*

Srdce: pravidelna akce,
TK 156/83 frekvence: 72/
minutu, dobfe slySitelna,
bez Selesti, puls klidny,
plny, dobfe hmatny.
Pulsace na dolnich
konCetinach dobie
hmatatelna. Cévy: Dolni a
horni koncetiny bez otokti
a zanétlivych zmén,
normalni barvy, dobie
prokrvené, bez zndmek
tromboz. Intraven6zni
kanyla zavedena 11. 2.
2014 na periférii prave
horni koncetiny, bez
patologii a znamek
infekce.

Bricho a GIT

»dnazim se jist pravidelné,
diety nedrzim. S
vyprazdiovanim problémy
nemam. Méam pravidelnou
stolici.*

Bricho: mékké, na dotek
nebolestiveé, peristaltika
slySitelna, slezina
nezvétSena, jatra normalni
velikosti. Plyny odchézeji.

Mocovy a pohlavni
systém

,»S mocenim potize
nemam. Na gynekologické
zanéty jsem nikdy
netrpéla.

Zavedeny permanentni
katétr pro sledovani
hodinové diurézy. Moc bez
zapachu, bez piimési, jemné
nazloutla. Hodinova diuréza
dostate¢na.
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Kosterni a svalovy systém

,Rada jezdim na kole,
aktivné ziju.*

Poloha: hruba a jemna
motorika jemné snizena z
diivodu bolesti diky
opera¢nimu vykonu.
Klouby: pohyblivé, bez
otokt, bez patologie. Na
hornich koncetinach jizvy
zahojené po operaci
predlokti.

Pater: bez patologickych
zmén.

Svaly: svalova sila snizena,
normotonus.

Pohyblivost: pohyblivost
omezena, ¢aste¢né mobilni
na lazku. Dopomoc pii
pohybu pacienta.

Nervovy a smyslovy
systém

,,Bryle nosim na ¢teni. Jiné
problémy nemam.*

Pacientka je pti védomi,
orientovana mistem, ¢asem,
osobou, prostiedim.
Spolupracuje, reaguje
okamzité. Ttes a tiky
nepfitomné.

Zrak: Je kratkozraka.
Pouziva bryle na dalku.
Cich: neporusen.

Sluch: bez potizi,
nepouziva zadny sluchovy
aparat.

Hmat: neporusen.

Chut’: zachovan.

Endokrinni systém

3

,Nemam zadné problémy.*

Stitna Zlaza: je nezvétSena

Imunologicky systém

,»JSem nemocna jen
vyjimecné.*

Lymfatické uzliny
nezvétSeny. Pacientka
neudava zadné alergie ¢i
poruchu imunity. Infekty
hornich a dolnich dychacich
cest nejsou Casté. Alergie
neguje. T¢lesna teplota je
36,6 °C.
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KiiZe a jeji adnexa

,»S pokozkou na mém téle
problémy zatim nemam.
Nékdy si namazu télovym
mlékem nohy a ruce.
Intimni partie, podpaZi,
nohy si holim. Jizvy mam
na téle z Grazd.*

Kiize: Barva kuze je
fyziologicka, prokrvena,
tonus pfiméteny. Otoky
neptitomné. Dolni
koncetiny teplé, prokrvené.
Dekubity neptitomné. Jizvy
po urazu predlokti.

Rty: jemné nartizovélé, bez
ragad.

Vlasy: kratké, nabarvené
hnédou barvou, upravené,
Cisté.

Nehty: bez zadért, pevné,
Cisté, upravené.

Ochlupeni: pfimétené
zenskému pohlavi, bez
patologie.

Poznamky z télesné prohlidky:

Béhem osobniho rozhovoru se mi s pacientkou dobte spolupracovalo. Pacientka
neméla problém mi cokoliv sdélit. Pacientka uvadi, Ze se boji bolesti a je citlivéjsi na
bolest. Veskeré poskytnuti informaci probihalo v co mozna nejintimnéjSim prostiedi,
které jsem mohla zajistit.

Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI
UDAJE
Stravovani Doma ,2Doma vafim i manzelovi. Jime Pacientka je $tihlé
spolu. Pfedem se domlouvdme, co | postavy. Nema
uvafim. Mam rada zahrani¢ni potravinové
kuchyni.* alergie.
V nemocnici | ,,Po operaci nemam vibec chut’ k Dieta v nemocnici
jidlu, je mi potrad Spatné, snad to je racionalni.
bude brzo dobré.* Chut’ kjidlu méa
sniZenou z
divodu
operacniho
vykonu a G¢inku
anestézie. BMI je
23,72.
Piijem Doma ,Za den vypiju tak 2 - 2,5 1 tekutin, | Pacientka ~ nema
tekutin ptevazné piju ¢aj. Neékdy si dam |snizeny turgor
slazenou vodu. Vypiju tfi kavy |kiZe.
denng.*
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V nemocnici ,,Caj je docela dobry, ale budu ho | Pacientka  vypije
stfidat s vodou.* zhruba 2, 5 litra
tekutin. Sleduji
pfijem a vydej
tekutin. Bilanci
tekutin presné
zapisuji.
Vylucovani Doma ,Problémy s mocenim nemam. Na
5 zanéty mocového méchyte
moce netrpim.
V nemocnici |,,Zavedeni cévky je nepiijemné, ale | Hodinova diuréza
da se to vydrzet.* se pohybuje okolo
150 ml za hodinu.
Mo¢ je jemné
nazloutla, bez
patologickych
zmen, piimési,
bez zapachu.
Doma ,»Stolici mam pravidelnou.*
Vylucovani
stolice
V nemocnici |,,M¢la jsem klyzma, takze jsem ted” | Posledni defekace
fadn¢ vyprazdnéna.* byla den pted
operaci, kdy bylo
podano klyzma
jako soucést
predoperacni
pfipravy.
Spanek a|Doma ,»Spim dobfe, problémy s usinanim | Pacientce vice
bdéni nemam, ale chodim pozd¢ spat.* vyhovuje zvySena
poloha pfi
usinani.
V nemocnici |,,Vzdy se zménou prostiedi mam Problém s

problémy s usindnim i spankem.*

usinanim v cizim
prostfedi. Usne tak
do 1 hodiny.
Spéanek je
nekvalitni, ¢asto se
budi, pferuSovany
kvili 1écebnym
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procestim. Po
operaci v noci
pocituje bolest.

Aktivita a|Doma ,Rada relaxuji, ¢tu Casopisy i Klidovy rezim po
odpocinek knizky, nebo pobyvam na chat€, kde | operaci.
miZu pracovat na zahradé.*
V nemocnici |,,Obcas se podivdamna TV, ¢tusi | Kazdy den
nebo mi manzel ¢te knizku.* navstéva manzela,
ktery ji pustil
televizi.
Rehabilitace ma
na starost
fyzioterapeut,
ktery pacientku
navstévuje
dvakrat denné.
Zacina se
dechovou
rehabilitaci
Hygiena Doma ,L2umyvam se kazdy den. Radéji
mam sprchu nez vanu.*
V nemocnici |,,Mam hadicky vSude kolem sebe.|Hygienickou péci
Ale sestficky jsou tu hodné. Vzdy | zajistuje
mi né¢kdo pomiize néco podat nebo | zdravotnicky
udélat  cokoliv, co  zrovna |personal. Celkova
potiebuju.* koupel se provadi
dvakrat denné¢ a
dle potieb
pacientky.
Hygiena je vcetné
péce o usi, nos,
dutinu Gstni.
Samostatnost| Doma ,Co Slo, ud¢lala jsme si sama,| Pacientka se
jinak manzel mi pomohl.* snazi 0
samostatnost  ve
vSech dennich
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¢innostech.

V nemocnici |,,Snazim se vzdy vsSe zvladnout|Podle Bartheleho
sama a byt samostatna, kdyz néco|testu  bazdlnich
potfebuji, sesticky mi pomiizou.* de’nnlch cinnosti

ma pacientka
stiedni stupenl
sobé&stacnosti.
Posouzeni psychického stavu
Posouzeni psychického stavu
SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Védomi ,VSechny informace chapu* Lucidni, reaguje adekvatné.
Orientace ,Vim vse dulezité. Pro€ tu jsem, kde | Pacientka je orientovana,
jsem, i jaky je ¢as.* mistem, ¢asem, osobou i
danou situaci.
Nalada ,»VSechno je v poradku. Neni to doma, | Pacientka  je  pozitivné
ale tady je oSetfovatelsky persondl |naladéna, vstiicna,
hodny, takze se da vSe zvladnout, uz | komunikativni.
se t¢Sim domu.*
Staropa ,,Z détstvi si vS§e pamatuji, hlavné ty | Staropamét’ je kontrolnimi
Pamét | mét hezké vzpominky.* otazkami vybavna bez
poruch.
Novo Clovék by mél mit prehled, tak stale |Kontrolnimi otazkami
pamét’ ¢tu a lustim kiizovky a tim si zjistuji, novopamét  je
procvicuji pamét’.* vybavna bez poruch.
MySsleni ,,Myslim, ze stale umim logicky Logické  mySleni, bez
uvazovat.* patologie.
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Temperament »Jsem takovy vécny Pacientka je spolupracujici,
optimista, nékdy vybusnd.“ | klidna, komunikativni,
ochotna pomoci, spiSe
sangvinik.
Sebehodnoceni »Jsem se sebou celkem Pacientka mé zdravy pohled

spokojena, mam se rada‘“

na sebe samu.

Vnimani zdravi

,,Chci se rychle uzdravit a
byt uzite¢na pro rodinu.*

Pacientka mé zajem zlepsit
svij zdravotni stav.

Vnimani zdravotniho
stavu

,,Citim tnavu, ale také vim,
Ze mi operace pomohla.*

Pacientka je unavena po
operacnim vykonu.

Reakce na onemocnéni
a proZzivani onemocnéni

,Bala jsem se operace,
celkového uspéni a co bude
potom nasledovat.*

Pacientka po dostatecné
informovanosti
zdravotnického persondlu je
klidna, rozumi naslednym
oSetfovatelskym krokiim.

Reakce na hospitalizaci

,»,V nemocnici byt nikdo
nechce. Ale vim, Ze je nutné
tady byt, takze to tak beru.*

Pacientka je smifena s
hospitalizaci.

Adaptace na onemocnéni

,»Myslela jsem, Ze v§echno
bude komplikovangjsi. Ale
po vysvétleni vSeho vim, ze
se to da zvladnout.*

Pacientka je srozuména s
dalsi lécbou.

Projevy jistoty a nejistoty
(uzKkost, strach, obavy,
stres)

,Nejvic jsem se bala
operace. Ted’ uz doufam, ze
nebudu mit Zadné vetsi
problémy a uz budu zdrava.*

Pacientka méla strach z
operac¢niho vykonu.
Pacientka mé obavy z
dalsiho obdobi 1écby.

ZkuSenosti z
predchazejicich
hospitalizaci
(iatropatogenie,
sorrorigenie)

,»INemam Spatné zkusSenosti s
hospitalizaci v nemocnici.*

Pacientka nema zadné
Spatné zkuSenosti s
hospitalizaci. Hospitalizaci v
nemocnici snasi dobfe, bez
vazngjSich problémd.
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Posouzeni socialniho stavu

Posouzeni
socialniho stavu

SUBJEKTIVNI
UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Komunikace

Verbalni

,Nemam problém
s nékym
komunikovat,
rada se bavim.

Bez potizi. Pacientka odpovida
na vSechny dotazy.

Neverbalni

»3em tam pouZiji
mimiku nebo
gestiku, ale to je
vse.*

Pacientka vyuziva neverbalni
komunikaci v souladu s
verbalni komunikaci.

Informovanost

O onemocnéni

,.Lékari
informovali
hodné, kladla
jsem i otazky.*

meé

Pacientka  je dostatecn¢
informovana o onemocnéni.

O diagnost.

,»Vzdy jsem

Pacientce byly informace vzdy

metodach védéla, co mi|podany, souhlasy s vykonem
bude podepsany, v ramci
zdravotnicky zdravotniho stavu
personal spolupracuje.
provadet.
O 1écbhé ,Jsem dostate¢né¢ |Pacientka je informovéana
a dieté informovana.* ohledn¢ 1é¢by. Informace ji
poskytl 1ékaf.
O délce ,Vim, ze  v|Pacientka se  predbézné
hospitalizace nemocnici  budu | informovala.
ptes tyden.
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Socialni role a
jejich ovlivnéni
nemoci,

hospitalizaci a
zménou

Zivotniho stylu v
pribéhu nemoci

a hospitalizace

Primarni (role
souvisejici s
vékem a
pohlavim )

,,Musim se

nejprve uzdravit.*

Role je pfiméfena.

Sekundarni ,Musim se ted’ Pacientka si je védoma zmény
(souvisejici s | Setfit. Rodina mi | své spolecenské funkce.
rodinou a | bude pomahat. Pacientka mé podporu rodiny.
spolecenskymi Slibila mi to.* Péci po propusteéni poskytne
funkcemi) rodina.

Tercialni ,»Asi delsi dobu | Pacientka si je védoma zmény
(souvisejici s [ nepojedu na | fyzické aktivity. T€zsi aktivity
volnym c¢asem a |chatu, ale pomalé |jako je jizda na kole, bude
zalibami) prochéazky si | muset na delsi dobu odlozit.

nenecham
odepfit.*

MEDICINSKY MANAGEMENT ZE DNE: 11. 2. 2014

Lécebny plan ze dne:

ZruSeni drént dle krevnich ztrat, analgetizace dle aktualniho stupné bolesti, postupna

rehabilitace, mobilizace, pti eventudlni nemoZnosti pln¢ho p. o. pfijmu infuze

Zajisténi invazivnich vstupt: periferni zilni katétr, drén, epidurdlni katétr

Zajisténi neinvazivnich vstupii: permanentni mocovy katétr

Ordinovana vySetieni:

Urologické vySetreni: UZ ledvin.

Laboratorni vySetieni: krevni obraz, hemokoagulace, krevni plyny, biochemické

Kontrolni rentgen srdce a plic

Vysledky: Vysledky krevnich odbérii
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Vysledky krevniho odbéru — Biochemické vySetieni

Krevni obraz | 11. 2. 2014 12. 2. 2014 13. 2. 2014 Fyziologicka
hodnota
Erytrocyty 3,8 4,2 4,3 3,8-5,9x1012/1
Hemoglobin 98 106 126 120,0-162,0
g/l
Hematokrit 0,37 0,38 0, 39 0,37-0,47
Leukocyty 6,7 7,8 9,4 3,9-10,0
x109/1
Trombocyty 125 238 304 130 - 400
Biochemické 11.2.2014 12.2.2014 13.2.2014 Fyziologicka
vySetieni hodnota
Natrium v séru 125,0 133 122 136 — 145 mmol/l
Kalium v séru 4,2 4,6 4,3 3,5-5,3 mmol/l
Urea 3,8 53 5,2 2,9-7,5moll
Kreatinum sérum | 78 109 76 62 — 115 umol/l
Celk.bilkovina 63 76 74 64 —83 g/l
sérum
Chloridy sérum | 95,0 107 104 95 — 110 mmol/l
Osmolalita v séru | 283 287 290 280-300 mosm/kg
Albumin sérum | 33,0 42,5 44,2 35,0-52,0¢g/1
Alanintransferaza | 0, 21 0, 39 0,49 0,15-0, 75 ukat/l
Asparttransferaza | 0, 64 0,52 0, 38 0, 15-0, 85 ukat/l
Vysledky krevnich odbéri — Hemokoagulace
Hemokoagulace | 11.2.2014 12.2.2014 13.2.2014 Fyziologické
hodnoty
Quick (%) 88,9 98, 4 105, 6 70,0-130,0
%
APTT 28, 8 31,9 34,5 24,7-37,1s
Trombinovy ¢as | 15,9 14,3 15,5 14,0-18,0s
Fibrinogen 3,38 3,98 3,79 1, 800 — 4,
200g/ 1
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Vysledky krevnich odbéri — Krevni plyny

Krevni plyny 11.2.2014 12.2.2014 13.2.2014 Fyziologicka
arerialni krev hodnota

pH art. 7,38 7,42 7,43 7,36 17,46
pCO?2 art. 59 4, 67 4,99 4,8-35,9 kPa
pO?2 art. 12, 40 11, 80 10, 25 8 —12 kPa

Konzervativni lécba:

Dieta: 3

Pohybovy rezim: omezeny, lezi

RHB : ANO, dvakrat denn¢ s fyzioterapeutem, v ramci lizka
VyZziva: per os

Medikamentozni lécba:

Per os:

Tralgit SR 100 ( 100mg) tbl. %4 - 0 — % (analgetikum)
Verospiron (25 mg) tbl. 72 - 0 — 0 (diuretikum)

Furon (40 mg) tbl. 1 — 0 — 0 (diuretikum)

Rosucard (10mg) tbl. 0 — 0 — 1 (hypolipidemikum)
Helicid (20mg) tbl. 0 — 0 — 1 (antacidum)

Lineomaty:

Kaliumchlorid 7, 45 % Braun (74, 5 MG/ ML), fedéni 1j/1ml,
normokalemie 4, 0 — 5, 0 mmol/1 0, 1 — 10, 0 mmol/l

Infuzni l1é¢ba:

Plasmalyte roztok 1000 ml 1000ml , rychlost ml/hod, dle ordinace Iékate
Per rectum: bez medikace

LéKky s. c. podani:
Fraxiparin multi (5ML) s.c. aplikovan den pied operaci, z divodu planovaného
epiduralu v den operace nepodan.

Chirurgicka lé¢ba:

Planovana operace: parcialni nefrectomie. Rez byl veden v bederni oblasti
nad piislusnou ledvinou. Casti nadoru pomoci skalpelu byly postupné odstrafiovany
a podvazovany, ale jelikoz byly tumory pfili§ velké a hluboce uloZené, vznikalo riziko,

ze operace nebude uspésna a hrozilo by odstranéni celé ledviny.
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Nakonec byl zaveden drén, ktery byl vyveden pfes kiizi, aby odvadél zbytky
krve z operacni rany. Operace trvala 3 hodiny. Krevni ztrata se pohybovala kolem 600
ml, a proto nebylo tfeba tyto ztraty hradit krevnimi derivaty. Na operacnim sale
byl zaveden epiduralni katétr a aplikovana analgeticka smés. Po extubaci se saturace
pohybovala okolo 96 %, tlak byl stabilni. Pacientka byla pfeddana na Urologickou JIP

s veSkerymi informacemi o prubéhu operace a o nutnosti pokracujici analgezie.

SITUACNI ANALYZA:

63 leta pacientka ptijata planované dne 10. 2. 1014 na urologii pro nahodné
zjistény tumor ledvin.

Druhy den 11. 2. 2014 po operaci je pacientka pti védomi, klidnd, spolupracuje.
Subjektivné se citi slaba, unavend, verbalizuje projev bolesti v misté operacni rany.
Podle hodnoceni béZznych dennich ¢innosti Barthelova testu sobéstacnosti €ini skore 50
bodii, coz vyjadiuje stiedni stupenn zavislosti. Zdravotnicky personal zajiStuje
zodpovédnost za komplexni oSetfovatelskou péci, kterd se tidi podle oSetfovatelskych
standardi.

Pacientka pottebuje pomoc pii osobni hygiené, celkové toaleté, Upravée
zevnéjSku, oblékani, stravovani, vyprazdiiovani. V ramci lazka je pacientka ¢astecné
sobéstacna. Dychani je ztizené a zrychlené z diivodu bolesti. Operacni rana je klidna,
bez znamek zanctu, krvaceni. Hoji se per primam. Ztraty z drénl pfiméfené. Biicho
mekké, nebolestivé, plyny zaCinaji odchazet, peristaltika jemné slySitelnd. Dolni
konCetiny bez otokt, bez znamek trombembolické nemoci, periférie prokrvena, hybnost
bez omezeni.

Periferni pulzace hmatna. Pacientka je afebrilni. Rehabilituje pomoci
fyzioterapeuta. Bilance tekutin sledovana, pacientka v jemné pozitivni bilanci. Diuréza
piiméfend, moc¢ Cira. Krevni obraz a koagulogram v normé. Pacientka je ohroZena
vznikem komplikaci operacni rdny, rizikem infekce v souvislosti se zavedenim
invazivnich vstupli, rizikem trombembolické nemoci, naruSeni kozni integrity
v souvislosti s ¢astenym omezenim pohybu.

Pacientka ma nizs$i prah bolesti. Ma problémy se spankem z diivodu bolesti.

Na stupnici VAS udava bolest 7. V tento den ma pacientka zavedeny epiduralni katétr
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pro pooperacni analgezii. O zavedeni epidurdlniho katétru je edukovana, souhlasila

s vykonem.

r__r

Stanoveni oSetfovatelskych diagnéz diagnoz ze dne 11. 2. 2014 a jejich usporadani

podle NANDA I:

Aktualni oSetirovatelské diagnozy

Akutni bolest v bederni krajiné v souvislosti s opera¢ni ranou projevujici
se nonverbalnimi projevy a udavanim bolesti na stupnici VAS 7.

ZhorSené dychani z diivodu bolesti a nucené polohy projevujici se zrychlenym
dychanim a verbalizaci.

Nauzea v souvislosti s doznivanim anestézie projevujici se bledosti a verbalizaci
nevolnosti.

Porusena koZni integrita v souvislosti se zavedenim invazivnich vstupi
(epiduralni katétr) projevujici se poruchou kozniho krytu

Deficit sebepéce v oblasti hygieny, oblékani, pfijmu potravy, vyprazdiovani
v souvislosti pooperacniho stavu a bolesti projevujici se zavislosti
na oSetfovatelském personélu.

PorusSeny spanek v souvislosti s bolesti projevujici se pii usindni a castém buzeni
bé&hem noci.

Deficit informaci v souvislosti se zavedenym epiduralnim katétrem projevujici
se verbalizaci.

Strach z ditvodu bolesti projevujici se verbalizaci polohu zménit a zaujimanim

jedné polohy.

Potencionalni oSetifovatelské diagnozy:

Riziko infekce z divodu zavedeni epiduralniho katétru

Riziko vzniku trombembolické nemoci z ditvodu operacniho vykonu
Riziko vzniku krvacivych projevll v souvislosti s antikoagulacni 1é€bou
Riziko vzniku padu v souvislosti pooperacniho stavu

Riziko vzniku zacpy v souvislosti s podavanim opiath
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Osetiovatelska diagnoza:
Akutni bolest v bederni krajiné v souvislosti s opera¢ni ranou projevujici se

nonverbalnimi projevy a udavanim bolesti na stupnici VAS 7.

Cil kratkodoby: Zmirnit bolest na VAS 3

Priorita: stfedni

Vysledné kritéria
- pacientka udava sniZeni intenzity bolesti VAS 3 do 2 hodin
- pacientka vyuziva techniku zvladnuti tlevové polohy do 40 minut

- pacientka zna pficinu bolesti, umi spolupracovat

Plan intervenci:

- monitoruj a sleduj bolest, zjisti lokalizaci, charakter, trvani, stupen bolesti/sestra

- informuj o tlevové poloze, pomoz pacientovi se zménou polohy/sestra

- sleduj psychicky stav nemocného/sestra

-kontroluj a zaznamenavej fyziologické funkce, TK, P, D/sestra

- provad¢j zdznam o sledovani bolesti do zdravotnické dokumentace, pribéh bolesti
béhem sluzby zapisuj/sestra

- edukuj pacienta o moznosti vyzadani analgetik i mimo standardni ordinaci/sestra

- podavej analgetika dle ordinace I€¢kafte, aplikuj opidty do epidurdlniho katétru a sledu;j

ucinky/sestra

Realizace:

10. 50 hod po pfi ptivezeni z operacniho salu doznivad anestézie - pacientka udava
bolesti v misté operacni rany, bolest je sledovana, hodnocena 7. Skéalou bolesti, je
evidovana 4 30 do zdravotnické dokumentace

pacientka dostala dle ordinace I€katfe Perfalgan 1% 1.v jiz na operacnim sale

11. 00 TK: 155/95 P: 125/min. — nepravidelny — nahlasené 1¢ékati

11. 10 hod je podana do epiduralniho katétru smés: Bupivacain 0.5% 20 ml + Sufenta
50 ug ad 50 ml FR, rychlosti 1 ml/10 kg/hod.

11. 20 pacientce jsme pomohli najit tllevovou polohu, sledujeme verbalni a neverbalni
projevy bolesti, pacientku zdivodu pooperacniho tfesu a bolesti zahfivame
Warmtouchem, poskytneme klidné prostiedi a odvadime pozornost od bolesti

11. 30 pacientka udava snizeni bolesti dle VAS skaly bolestina 5

11.40 hod. pacientce podan Dipidolor 15 mg i.v dle ordinace Iékaie
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- 11. 50 zméfili jsme TK 130/70 P 75 D 17

- pacientka udéava na stupnici VAS 3, verbalizuje tlevu

Hodnoceni po 2 hodinach:

- pacientka znd a vyuziva techniku zvladnuti tlevové polohy

- analgetizace je dostacujici, pacientka verbalizuje bolest na stupnici VAS 3
- pacientka ma psychicky stav beze zmény

- v§e je zaznamenavano do dokumentace

Cil byl splnén.

OSetrovatelska diagnéza:
ZhorSené dychani z diivodu bolesti a nucené polohy projevujici se zrychlenym
dychanim a verbalizaci.

Cil kratkodoby: normalni/u¢inné dychani
Priorita: stfedni

Vysledna kritéria:
- pacientka bez dusnosti, s normalni dechovou frekvenci / do 2 hodin

- pacientka je informovéna o poddvani oxygenoterapie do 10 minut.
- pacientka neni cyanoticka /do 2 hod
- pacientka dycha bez zapojeni pomocnych dychacich svali / do 2 hodin

- pacientka udéava zlepSeni kvality dechu / 4 hodin

Plan intervenci:
- sleduj charakter dychani, frekvenci, hloubku, rytmus / sestra

- proved’ méteni saturace/ sestra

- pou¢ pacientku o moznosti signalizace pii pocitu dusnosti / sestra

- dle ordinace 1ékare aplikuj kyslikovou terapii / sestra

- uprav pacientovu polohu ke zlepSeni ventilace / sestra, oSetiovatelka

- doporuc¢ pacientovi, aby dychal pomaleji a hloub¢ji / sestra

- pfi potiebé podavej analgetika — podporuje hlubsi dychani a odkaslavani / sestra

- nau¢ pacienta dechovym cvikiim a relaxaci / sestra, fyzioterapeut

Realizace:
6.00 hod. - nemocna udava, ze pii pusténém kysliku nema pocit nedostatku kysliku,

meéfena saturace kysliku - 95%, poucena o tom, ze ma dychat pomalu a hloubéji.
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6.10 hod. - proveden zaznam do dokumentace, informovan lékat

6.20 hod. - analgetika aplikovana do epiduralniho katétru dle ordinace 1ékate

6.30 hod. - pomohla jsem nemocné zaujmout Fowlerovu polohu, aplikovan kyslik
pomoci kyslikovych bryli za pratoku 3-5 I/ min dle ordinace 1ékate

7.00 hod. — zajistila jsem, aby byl pokoj vyvétrany a byla dostate¢na vlhkost

7.10 hod.- aplikovana 1 amp Syntophylin i.v. dle ord. I€kafe, zapis do dokumentace
7.30 - 11.30 hod. - sleduji zddouci a nezadouci u€inky podanych 1é¢iv, sleduji aplikaci
kysliku

14.00 hod. — dle ordinace lékate provadéna dechova rehabilitace

- dechova rehabilitace dle 1ékafe neindikovana

Hodnoceni po 6 hodinach:

- pacient doporu¢enou polohu zaujima vzdy jen na chvili z davodu bolesti
- snazi se pomalu a hluboce dychat, jiz nepotiebuje kyslikovou terapii

- dochazi jen k mirnému zlepSeni, dechova frekvence 30/min.

- po 4 hodinéch jiz udava pacient zmirnéni dechového tusili

- po 6 hodinach neuddva naméhavy dech, frekvence 22/min

Cil byl ¢astecné splnén.
Nutno nadéle pokraCovat v oSetfovatelskych intervencich

Osetrovatelska diagnoza:

Deficit sebepéce v oblasti hygieny, oblékani, pFijmu potravy, vyprazdiiovani v
souvislosti pooperac¢niho stavu a bolesti projevujici se zavislosti na
oSetfovatelském personalu.

Cil: pacientka se aktivné podili na sebepéci, provadi péci o sebe samu na trovni
svych schopnosti
Priorita: stfedni

Vysledna kritéria:

- pacientka ma zajiSténé pomucky pti vyprazdiovani

- pacientka ma zajiSténou hygienu oSetfovatelskym personalem.
- pacientka ma zajiSténé pravidelné podavani stravy a tekutin.

- pacientka mé udrzovany a Cisty zevnéjsSek.

- aktivizace pacientky a nacvik sebepéce.

-pacientka se postupné stava sobéstacna ve vyse uvedenych oblastech do 72 hodin.
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Plan intervenci:

- pii tkonech denni ¢innosti zajisti soukromi /sestra, oSetfovatelka
- zajisti dostatek pomucek k lizku /sestra, oSetfovatelka

- motivuj a zajisti dostatek ¢asu na ukony /sestra, oSetfovatelka

- zajisti vhodnou polohu pfi stravovani /sestra, oSetfovatelka

- zajisti bezpecnost pacientky /sestra, oSetfovatelka

- po vyprazdnéni zajisti hygienu rukou a genitalii /sestra, oSetfovatelka

- ptizplsob se schopnostem pacienta /sestra, oSetfovatelka

Realizace:

6.00 hod. - u pacientky provedena hygiena na IiZku, uprava a vymeéna lozniho pradla,
masaz zad, péce o PMK péce o kizi

6.30 hod. — zajistila jsem dostatek pomiicek pro zajisténi hygieny, stravovani na lizku
6.40 hod. - proveden zaznam do dokumentace

7.45 hod - pfiprava snidané, nemocna uloZena do sedu, dopomoc pii krmeni,
aktivizace nemocné

8.00 - 10.00 hod - asistuji u rehabilitace, a nacviku sebepéce

12.00 hod - manZzel dopomaha pacientce béhem obéda

Hodnoceni:
- pacientka provadi péci o sebe samu dle svych schopnosti

- pacientka je aktivné zapojena do ¢innosti sebepéce
- pacienta nas informoval o splnéni potfeb do 12hodin

- pacientka se postupné stava sobéstacnou do 72hodin

Cil splnén.

Osetiovatelska diagnoza:
Riziko infekce z diivodu zavedeni epiduralniho katétru

Cil dlouhodoby: pacient nema znamKy infekce do 6 dnii
Priorita: nizk4

Plan intervenci:
- pfi zavadéni invazivnich vstupli pacienta edukuj o riziku a projevech infekce / sestra,
lékat

- sleduj mista zavedeni epiduralniho katétru 1x denné / sestra
- dodrzuj aseptické postupy oSetfovani invazivnich vstupti / sestra
- sleduj funk¢nost, délku zavedeni epiduralniho katétru / sestra

- sleduj TT a pravidelné zaznamenavej do dokumentace / sestra
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- pfi poc¢inajicich znamkach infekce informuj lékate / sestra

Realizace:
7. 00 hod. -pacientka edukovana o epiduralnim katétru a moznosti vzniku infekce

7.10 hod. - provedla jsem zhodnoceni celistvosti epidurdlniho katétru, zda v okoli neni
zarudnuti, méteni télesné teploty

7. 30 hod. - provadén asepticky pievaz epidurdlniho katétru (Curaporem) a dezinfekce
okoli vstupu

Po 24 hod. — jsem provedla proplach EDA
4. den po operaci provedena vymeéna antibakterialniho filtru

6. den po operaci extrakce epidurdlniho katétru bez projevt infekce

Hodnoceni:
- pacientka je bez projevu infekce, invazivni vstupy funk¢ni

Cil byl splnén.
Osetrovatelské intervence dale nepokracuji.

4.1 Doporuceni pro praxi

Dilezité je ptistupovat k nemocnym holisticky a empaticky. Je tfeba dbat
1 na potfeby a ptani nemocného, respektovat jejich priority. Nadale zapojovat rodinu
do lé¢ebného procesu, jak uz psychicka podpora, tak 1 odvedeni pozornosti od bolesti.
Diilezitd je 1 edukace nemocnych a jeho blizkych. Ma zasadni vyznam pro naslednou
spolupraci se zdravotnickym persondlem. Diky edukac¢ni Cinnosti mize sestra znacné
vylepSit postoj nemocného k lé€be bolesti. Poskytovanim, potiebnych informaci
se sestra podili na utvafeni zodpovédného chovani a jedndni nemocnych ve vztahu
k jejich zdravi.

Podstatné je doplnit nebo zvysit znalosti nejen o managementu bolesti,
ale 1 v péci o pacienta s bolesti, a to v podob¢ absolvovani vzdélavacich akci v oblasti
celoZivotniho vzdélavani, dale pak v podobé samostudia riznych odbornych knih,

casopist napt. Bolest, Diagndza v oSetfovatelstvi, Sestra.

Sestra v ramci kompetence by si méla osvojit praktické dovednosti své prace
v oSetfovatelském procesu o nemocné. Umét rozliSit Zadouci, nezadouci a vedlejsi
uc¢inky podavanych analgetik, védét jak Iéky spravné natedit, aplikovat a rozumét

vyraziim jako napft. 1éky ordinované Iékafem ,,dle potieby (d. p.)*. Profesionalni sestra
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by méla umét odhadnout vyvoj pacientova zdravotniho stavu, vhodné komunikovat
nejenom verbalné, ale celym svym bytim, umét komunikovat s kolegy, podporovat
praci v tymu, respektovat jejich rozdilnosti a v ptipad¢ problému nalézt vhodné feSeni.
Poskytnuti podminek pro pouzivani nefarmakologickych postupt v 1écbé bolesti, které
mohou byt velkym piinosem v mirnéni bolesti, napiiklad moznost poslechu relaxacni

hudby, dostatek pomucek k aplikaci chladu a tepla.

Do klinické praxe bychom doporucili zavést kromé hodnoticich a méficich nastroji
pro akutni bolest (aplikované i1 pro bolest chronickou), testy a Skaly pro chronickou
podobu bolesti (a jejich nasledné rozdéleni pro snadné vyuziti v klinické praxi);

na standardni pracovisté a JIP volit metody jednodussi s vyhodou rychlého pouziti.

V problematickych oblastech tykajici se diagnostiky a 1écby bolesti
spolupracovat s algeziologem nebo ambulanci bolesti. Mit na pracovisti vypracovany
aktualizovany standard zamétfeny na péci u pacienta s bolesti, u néhoz bude probihat
prubézna kontrola jeho dodrzeni v podobé¢ interniho/externiho oSetfovatelského auditu,

ptezkouseni védomosti a dovednosti zaméstnanc.
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ZAVER

Bakalatska prace byla vypracovana ve snaze seznamit vSeobecné sestry pracujici
na jednotkéch intenzivni péce s problematikou péce o pacienty s bolesti.

V modern¢ probihajicim lé¢ebném a oSetfovatelském procesu méa vyznamnou ulohu
multidisciplinarni pfistup pii 1écb€ a zvladani bolesti, ve kterém dualezitou roli hraje
prave sestra.

Sestra je tedy soucasti tymu odbornikd, ktefi cilené usiluji o dosaZeni
uspokojivého terapeutického ucinku pii1 1é¢b€ bolesti, a tim 1 zkvalitnéni Zivota
nemocného Clovéka. Pravé postoje samotnych zdravotnikl jsou vyznamnym faktorem
ovliviiujicim hodnoceni a 1é€bu bolesti.

Me¢éieni a hodnoceni bolesti je zdkladnim predpokladem jeji spravné lécby.
Ambulance bolesti a acute pain service je velkym piinosem v anestezii. NejcCastéjsi
problémy, které negativné ovliviiuji 1é€bu bolesti, jsou nediivéra v pacientovu bolest,
podcenéni, zlehCovani situace, bariéry v komunikaci a nedostatek komunikacnich
dovednosti.

Déle to jsou nedostatecné znalosti, nedostate¢na flexibilnost, lhostejnost
a neochota ménit zavedené a léty praktikované zvyky, respektive podcenovani
dalezitosti vedené dokumentace jako zdroje pfedavani informaci a ageismus.
Jednoznaéné by sestry mély byt vice vSimavé ke svému okoli, protoze jenom tak mizou
zachytit na prvni pohled neviditelné projevy bolesti u pacientti. Néktefi nemocni svoji
bolest taji a stydi se za ni, proto je dilezit¢é nauCit se spravné komunikaci,
ktera je jakousi branou k lepSimu poznani toho druhého a navozuje pocity divéry
(ZEMANOVA, 2012).

K dalsi problematice patii edukace pacient pred operatnim vykonem. Pacient
je informovan vzdy oSetfujicim Iékafem, anesteziologem a také vSeobecnou sestrou.
V kompetenci vSeobecné sestry je informovat pacienta a edukovat ho o zpisobu
hodnoceni pooperacnich bolesti. Zvolené metody by méla vSeobecna sestra pacienta
také naucit pouzivat. V edukaci musi byt vzdy zohlednén v€k, komunikacni schopnosti
a celkovy zdravotni stav pacienta. Bylo by pifinosné vypracovat edukac¢ni standard
pro pacienty o hodnoceni a 1écbé pooperacnich bolesti naptiklad ve form¢ edukacniho

letaku.
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Cilem bakalafské prace bylo poukdzat na zvlaStnosti oSetfovatelské péce
u pacientll s bolesti, zejména u pacientti trpicich pooperaéni bolesti. V dnes$ni dobé
je cilem moderniho oSetfovani kvalitni oSetfovatelska péce. Kvalitni oSetfovatelska péce

se rovna spokojenému pacientovi.
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Priloha A- ReSersSe

Videcka knihovna v Olomaouci tel. : 585 205 333
Bezrudova 3, podt. schr, 9

Informaéni sluzhy

T79 11 OMomaouc

e-mail: is@vkol.cz

ABibliag'raﬂn:k},? soupis
¢é. RE 830/2013

OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S

BOLESTI
l:uEet zdznami: 100 (20 knih, 80 Eldnkd)
Casové rozmeri: 2003-2013
Datum; 18.10.2013
Jarykové vymezeni: eslina, anglicling
Zpracovala: Mgr. L. Kratka

Diruh literatury: knihy, clanky

Ldroje:

o katalogy VKOL (http:/faleph.vkol.cz)
« (D ROM Bibliomedica fechoslovaca

Klic¢ovi slova: akutni bolest ; bolest; ofetfovatelskd péie; pooperadni bolest; acute pain;
nursing

MDT: 616.8-009.7 (1ekaistvi)
KONSPEKT: 616 - Patologie. Klinicka medicina [14]



Priloha B - Protokol APS

«OL POOPERACNI ANALGEZIE
typ analgezie epiduraini D

AN
periferni blok D

itravendzni

predpokiadans doba zavedeni do: D
kontinualni D

: _— - — J bolusove D

Cas od druh LA LA-ml [ FR-ml | inl adjuva podpis
. ! i
t I SE————
— - | i
_ | f
- 2 i ——
‘,V'
i bolest a jeji Iééba, stav pacienta
7 g8le1]2a] 3| 6| o [12]15]18]21[2a] 3 [ 6 ]| 0 |12][15[18]21]|24
=
. - SR [ "‘:E"-“.r
és B Yy .‘:% .--1'-?“
. ES 35

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, ambulance bolesti
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Priloha C — Ramsay Scale

RAMSAY SCALE Skore
0
1

2

Popis

Bd¢ly, orientovany
Agitovany, neklidny,
uzkostny

Bdély, spolupracujici,
toleruje ventilaci

Spici, ale spolupracujici
(otevie o¢i na hlasité
soloveni nebo dotyk)
Hluboka sedace (otevie oci
na hlasité osloveni, ale na
na dotyk, okamzita reakce
na bolestivy podnét)
Narko6za (zpomalena
reakce na bolestivy podnét)
Hluboké koma (zadna
reakce na bolestivé
podnéty)

Hodnoceni narkozy
bdely
pfili§ mélka

adekvatni

adekvatni

adekvatni

hluboka

pfili§ hluboka

Zdroj: Ptevzato z mudr.org. [online], [citované 22. 2. 2014] Dostupné na internetu:
http://www.mudr.org/web/ramsay-scor
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Priloha D- Stupnice VAS bolesti u dospélych

Numerickd analogova Skala

Zddna bolest nejhorsi moznad
bolest
| | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
Vizuélni analogova Skala
bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit

Zdroj: SLAMA, O., KABELA, L., VORLICEK, J. et al, Paliativni medicina pro praxi,

s 43.
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Priloha E- CHEOPS

| Dité neplace.

Dité friuké nebo tise place.

Dité place, ale plac je mirny.

Dité plage z pinych plic, vzlyka, muze i stéZovat i slovy

2
2
3
1 Neutralni vyraz obliceje.
2
0
1
1

Grimasa Boduj pouze jasné negativni obliceje.
Usmeév Boduj pouze jasné pozitivni vyraz obliceje.
Co dité fika | Nic Dité nemluvi.
dine sit¥nost ..Mé[n):‘iéi Zs;gffaiuje, ale ne na bolest. Napf. ,Chci maminku,” nebo
ﬁgil?sn us 2 Dité si stézuje na bolest.
Oboji stiznosti 2 Dité si stézuje na bolest i jiné véci. Napf. ,Boli to, chci maminku!*
Miuvi pozitivné 29522312?0 kladné hodnoti nebo mluvi o riiznych vécech a
Trup Neutralni 1 Télo (ne konéetiny) je v klidu. Trup se aktivné nepohybuje.
Vi se 2 Télo je v pohybu, posouvé se, krouti se jako had.
Napjaty 2 Télo je do oblouku nebo strnulé.
Tiese se 2 Telo se chvéje nebo mimovolné tiese.
Vzpfimeny 2 Dité je ve vertikaini nebo vzpfimené poloze.
Pripoutany 2 Telo je pfipoutané.
Dotyk Nedotyka se 1 Dité se nedotyka rany.
o Saha 2 Dité saha smérem k rang, ale nedotyka se ji.
1 Dotyka se 2 Dité se jemné dotyka rany nebo bolestivé oblasti.
’ Chiapa 2 Dité razné chiiape po rané.
Pfipoutany 2 Dité ma pripoutané ruce nebo mu je nékdo pfidrzuje.
1 Nohy jsou v jakékoli pozici, ale jsou uvolnéné. Jemné pohyby jako

Neutralni

pfi plavéni.

2 Zfetelné nepokojné, nekiidné pohyby nohou anebo kopanf 2

até |2 Nohy jsou na

pia

té nebo 'ﬁ?ﬁﬁie‘né-pgvﬂé kt&lu a neh bou
mhk 5 3 I fa 2% : --: ‘“_.‘L‘N:‘m 5

Stoj

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, ambulance bolesti



Priloha F — Péce o pacienty s EDA

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, ambulance bolesti
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