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Anotace
Bakalářská  práce  se  věnuje  problematice  chronické  bolesti  u  onkologických 

onemocnění. V teoretické časti je popsána nádorová bolest, možnosti její léčby a role 

sestry při monitorování bolesti, jako jeden ze základních pilířů terapie nádorové bolesti. 

Dalším důležitým pilířem pro úspěšné zvládání bolesti, který je v práci popsán, je obor 

psychologie nazývaný  psychoonkologie.  Teoretická  část  také  informuje  o  používání 

zvládacích strategií. Závěr teoretické části je věnován popisu onkologického pacienta a 

specifikům  ošetřovatelské  péče  o  takového  klienta.  Empirická  část  je  zaměřená  na 

zjištění  intenzity  bolesti  u  onkologických  pacientů,  na  zjištění  četnosti  používání 

zvládacích  strategií  a  na  zjištění  rozdílů  v používání  těchto  strategií  v závislosti  na 

pohlaví.  Data,  z nichž  byly  odvozeny  výsledky  práce,  byla  sesbírána  pomocí 

dotazníkové  metody.  Pro zjištění  intenzity  bolesti  byla  použita  numerická  škála  pro 

měření bolesti a k monitoraci zvládacích strategií a četnosti jejich používání byl použit 

dotazník Cancer Coping Questionary.   

Annotation
The Bachelor thesis deals with the chronic pain issues, the main point of interest 

therein is the pain connected with oncological diseases. The cancer pain, means of its 

treatment and the role of a nurse as far as the correct monitoring as the major attribute in 

cancer pain therapy is concerned are amongst the most important pillars of this work in 

theory.  In  terms  of  successful  coping  with  pain,  psycho-oncology  should  also  be 

referred to as one of the pillars of the treatment with significant impact. Furthermore, 

the theory part informs about using the adequate coping strategies. The theory part is 

completed  with  the  cancer  patient  description  and  it  characterizes  the  specifics  of 

nursing care for such clients. The empirical part focuses on pain intensity findings for 

oncological patients as well as formulating the frequency of using the coping strategies 

and examining the differences between the genders with regards to using these coping 

methods. The data,  which was taken as a statistical  base for the calculations of this 

thesis,  were collected using the questionnaire method.  A numeric scale was used to 

identify the pain intensity and the CCQ (Cancer Coping Questionnaire) was utilized to 

monitor coping strategies and define the frequency of their use.   
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1 ÚVOD

Bolest je součástí lidského života od počátku věků. Již celá staletí se lidé snaží 

pochopit, proč a jak bolest vzniká, jaký je její průběh a v neposlední řadě jak ji léčit. 

Bolest negativně ovlivňuje prožívání a také kvalitu života.

Pokud pacient trpí bolestí déle než půl roku, mluvíme o bolesti chronické. Ta s 

sebou přináší fyzické i psychické strádání a to nejen pro člověka, který je touto bolestí 

postižen, ale i pro jeho rodinu a blízké. Dále je s chronickou bolestí spojován pokles 

imunity a výrazné změny v psychice. Nejčastěji se vyskytují úzkost, deprese, strach a 

poruchy spánku. 

Téma mé bakalářské práce je Sestra a bolest. Rozhodla jsem se věnovat bolesti 

chronické a  především zaměřit  svou pozornost  na chronickou bolest  nádorovou. Jak 

onkologičtí pacienti prožívají fakt, že mají nádorové onemocnění, s ním spojené pocity 

bolesti a jak tuto bolest zvládat pomocí zvládacích strategií. Dle mého názoru je role 

sestry  velmi  důležitá  a  správná  analýza  stavu  pacienta  trpícího  chronickou  bolestí 

povede ke  zkvalitnění  zdravotní  péče  a  zlepšení  kvality  života  samotných pacientů. 

Pochopení  chování  onkologických  pacientů  nám  pomůže  lépe  odhalit  a  rozpoznat 

maladaptivní zvládání bolesti a tím pádem umožní včasný zásah.
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2 TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 CHRONICKÁ BOLEST

Chronickou bolest můžeme chápat jako soubor nepříjemných vjemů působících 

na organismus. Abychom mohli bolest označit za chronickou, musí trvat nejméně 3-6 

měsíců. Chronická bolest pacienta vyčerpává fyzicky, psychicky i sociálně a často vede 

k silnějším emočním reakcím (Rokyta et al. 2009, Zacharová, Hermanová, Šrámková 

2007).

Dynamický multifaktoriální pohled by se měl zaměřit na vzájemné vztahy mezi 

fyziologickými a psychickými faktory a zohlednit změny v těchto vzájemných vztazích 

v čase. Bolest vnímáme jako odpověď s fyziologickými, behaviorálními a subjektivními 

komponenty,  která může, ale nemusí,  mít  podstatu na organicko-patologické bázi ve 

smyslu  strukturální  změny.  Bolest  ale  vždy  bude  mít  fyziologické  předpoklady  a 

důsledky a dále bude vyvolávat behaviorální reakce (Flor, Turk 2011). 

2.2 VÝVOJ CHRONICKÉ BOLESTI

Jedním z nejdůležitějších předpokladů pro vývoj chronické bolesti je existence 

fyziologické predispozice neboli diatézy (angl.  diathesis). Tato predispozice se skládá 

ze sníženého prahu pro nocicepci, který může souviset s genovou výbavou, předchozím 

traumatem, dlouhodobým nezdravým životním stylem a společenskou vyzrálostí. Tato 

predispozice  vede  k  fyziologickým  stereotypním  reakcím,  které  se  projevují  jako 

preferované reakce jednotlivých specifických tělních systémů ve formě např. zvýšené 

tepové frekvence nebo zvýšeným svalovým tonem (Flor, Turk 2011).

Místo  vyhýbání  se  bolesti  je  potřeba  naučit  se  zvládat  potenciální  bolest 

vyvolanou  úzkostí,  související  s  aktivací  sympatiku  a  zvýšením svalového  napětí  v 

očekávání  bolesti  a  jejího  důsledku.  Tento  nárůst  napětí  může mít  místní  charakter. 

Například  dochází  k  nárůstu  alfa-adrenergních  receptorů  v  neuronech,  které  mohou 
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částečně  vysvětlit  zvýšení  nociceptivní  dráždivosti  částí  těla  postižených  nervovým 

poškozením (Devor, Janing 1981). 

Další projevy nastávají postupem času, kdy dochází k fyziologickým změnám v 

důsledku nečinnosti a nehybnosti související s neaktivní imobilitou. Tyto fyziologické 

změny mohou být velmi specifické. Na postižené straně může dojít k vyvinutí reakčního 

stereotypu, který se syndromem úzce souvisí. Jedná se o tendenci reagovat na stresovou 

stimulaci stereotypní hyperaktivitou postižené části těla (Flor, Turk 2011). 

2.2.1 Genetické faktory

Vzrůstající  počet  studií  ve  svých  výsledcích  přichází  na  to,  že  bolest  má 

genetický základ. Existují důkazy o genetickém vlivu, který poukazuje na rozdíly mezi 

jedinci při měření citlivosti na bolest a reakce na analgetika. Je však nutné zdůraznit, že 

přístupy  k  této  problematice  jsou  velmi  komplexní.  Pro  konsolidaci  výsledků 

podobných studií bude muset být proveden další výzkum s patřičným projektem, který 

tyto závěry potvrdí (Kim, Clark, Dionne 2009).

2.2.2 Prvotní zkušenost

Je známo, že děti se učí od svých rodičů a také pozorováním ostatních. Získávají 

tak svůj postoj  ke zdraví a zdravotní péči,  objevují  vnímání a interpretaci  fyzických 

symptomů a fyziologických procesů a učí se tak správně reagovat na zranění. Díky této 

získané  zkušenosti  může  být  více  či  méně možné,  že  děti  symptomy ignorují  nebo 

naopak  přeceňují.  Lidská  vnímavost  interpretace  symptomů  závažným  způsobem 

ovlivňuje to, jak si jedinec poradí se zraněním či nemocí a jak dobře se adaptuje.

Důležitost učení pozorováním – především u tolerance bolesti, hodnocení bolesti 

s  nonverbálními  výrazy  bolesti  –  byla  prokázána  velkým  množstvím  důkazů. 

Společenské  učení  pozorováním bylo  shledáno  stejně  účinné  jako  prvotní  analgesie 

placebem. U novorozenců může velmi brzká zkušenost s bolestí vést až k trvalejším 

změnám nocicepčního syndromu, kde dochází k periferním ale i k centrálním změnám 

(Hohmeister et al. 2010).       
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Fearon a kolegové pozorovali chování 3-7letých dětí při hraní v mateřské škole a 

přišli s dalším příkladem primárního efektu předchozí zkušenosti s bolestí. Zjistili, že 

dítě v tomto věku zažije průměrně 2-3 bolestivé incidenty denně. Nejčastěji zraněnými 

místy byly hlava a krk, obličej, ruce a kolena. Proto se dá říci, že pro takto malé děti 

jsou  bolestivé  epizody  zcela  běžné.  Autoři  si  všimli  i  toho,  že  děti,  které  zažívaly 

bolestivé  incidenty  nejčastěji,  měly  prokazatelně  nejsilnější  reakci  na  bolest.  To 

naznačuje,  že  zvýšené  vystavení  bolesti  může  u  dětí  vyvolat  zvýšenou  citlivost  na 

bolest, a tak snižovat jejich práh nutný pro správné vyhodnocení škodlivých stimulů 

jako bolestivých (Fearon et al.).

 Ukazuje se, že pozorování bolesti u ostatních členů rodiny může predisponovat k 

podobným problémům s bolestí, proto související proces učení při vývoji diatézy tak 

bude sloužit jako vzor, skrze který budou filtrovány stresové a bolestivé okolnosti  v 

budoucnosti. Tento proces může být viděn v kontextu empatie a začíná faktem, že děti 

začínají plakat, když slyší jiné děti plakat a to dlouho před tím, než se u nich vyvine 

smysl  pro separaci  od ostatních.  Bufalari  a kolektiv například ukázali,  že amplituda 

potenciálu týkající se dané bolestivé události je modulována při pohledu na jehlu, která 

propichuje něčí ruku. To ukazuje, že nejen emoce, ale také senzory bolesti reagují a jsou 

evokovány, pokud člověk vidí bolest druhého. Chambers a kolegové ukázali, že chování 

matek při bolesti mohlo zvýšit vyjádření bolesti u jejich dcer, ale ne u jejich synů, což 

poukazuje na vliv pohlaví při modelu bolesti. Výskyt traumatických událostí spojených 

s bolestí může také zvýšit pravděpodobnost psychické přecitlivělosti v určité části těla. 

Například  Harvey a  Greer  zaznamenali,  že  nepředvídatelný  šok v končetině  vede  k 

anticipující ztuhlosti v končetině a tato reakce sníží dopad averzního stimulu. Podobné 

reakce  se  mohou  objevit  u  dětí,  které  jsou  vystaveny  fyzickému  nebo  sexuálnímu 

zneužití,  což může později vést k tenzní svalové či kosterní bolesti. Například byl v 

několika studiích zaznamenán specifický vztah mezi sexuálním zneužitím a chronickou 

pánevní bolestí u žen a tento vztah byl potvrzen u několika dalších syndromů bolesti 

(Singer, Lamm 2009, Bufalari et al. 2007, Chambers, Craig, Benett 2002, Harvey, Greer 

1982). 
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2.3 DĚLENÍ CHRONICKÉ BOLESTI

 Klasifikovat  a  dělit  chronickou  bolest  je  možné  mnoha  způsoby.  Z časového 

hlediska například na akutní či chronickou. Dále například podle toho, zda má či nemá 

svůj původ na organicko-patologické bázi. V neposlední řadě lze na chronickou bolest 

nahlížet  jako  na  bolest  nádorovou  a  nenádorovou.  A  právě  toto  rozdělení  jsem  se 

rozhodla využít ve své práci.

2.3.1 Nenádorová chronická bolest

Nejčastějším onemocněním spojeným s  chronickou  nenádorovou  bolestí  jsou 

muskuloskeletární syndromy, mezi které řadíme bolesti hlavy, bolesti zad, traumatické 

postižení páteře, bolesti zubů, revmatické bolesti a fybromyalgie. Dále  je  to  bolest 

fantomová, která běžně následuje po amputaci a je charakterizována bolestí, která je 

paradoxně lokalizována v končetině, jež byla amputována. Toto je odlišné od bolesti, 

která je  lokalizována  v samotném pahýlu.  K fantomové bolesti  v končetině dochází 

přibližně u 60-80 % amputací (Shermann 1997).

2.3.2 Nádorová chronická bolest

Jak  uvádí  Rokyta,  chronickou  nádorovou  bolest  lze  definovat  jako  „sled 

bolestivých syndromů, které se  mění v závislosti na progresi onemocnění a které se v  

průběhu  času  stávají  chronickými.“  Její  příčiny  jsou  různé  od  bolesti  způsobené 

samotným nádorem (nociceptivní,  neuropatické,  centrální),  přes bolesti,  které přináší 

léčba  a  její  diagnostika,  až  po  bolesti  způsobené  celkovým  oslabením  pacienta 

(Rokyta 2011). 

Nádorová bolest je dlouhotrvající a může mít také rekurentní charakter.  Bývá 

spojována s trvalým nociceptivním stimulem. Dále ji ovlivňují psychologické faktory. 

Nádorovou  bolest  můžeme  označit  termínem  totální  bolest,  což  zahrnuje  její 
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mnohočetné dimenze: fyzická, psychologická, sociální a duchovní. V období stanovení 

diagnózy a v intermediálním stádiu – tím zde rozumíme období od zahájení léčby až po 

vyléčení nebo pokročilá a terminální stádia onkologického onemocnění – udává střední 

až  silnou  bolest  30-45  %  pacientů.  Je  jedním  z nejobávanějších  a  nejčastějších 

klinických  symptomů  nádorového  onemocnění.  Intenzita  nádorové  bolesti  závisí  na 

mnoha faktorech, jako je uložení samotného nádoru, jeho velikost a také typ. Nádory 

spojené  s nádorovou bolestí  bývají  nejčastěji  lokalizovány v kostech,  slinivce břišní, 

žaludku  a  jícnu.  Naopak  pacienti  s leukémií  nebo lymfomy  si  na  nádorovou  bolest 

stěžují podstatně méně často. Nedostatečná léčba bolesti  vyvolává u pacientů únavu, 

depresi a vede k celkovému vyčerpání organismu. Další problém spojený s bolestí  je 

stav, kdy pacient málo jí a pije, což vede ke zhoršení jeho nutričního stavu, funkční 

zdatnosti a v neposlední řadě k nesprávné funkci imunitního systému. Neléčená bolest 

přispívá  ke  snížení  pacientovy  motivace  k léčbě.  Také  má  dopad  na  pacientovu 

spolupráci  s onkologickým  týmem,  což  má  negativní  dopad  na  celkové  výsledky 

protinádorové léčby (Trachová 2005, O’Connor 2005). 

2.3.2.1 Dělení nádorové bolesti

Nádorovou bolest můžeme dělit mnoha způsoby například s ohledem na vztah k 

nádorovému onemocnění. Tím se rozumí bolest, která je vyvolaná samotným nádorem 

(např. prorůstání nádoru do měkkých tkání u kostních metastáz). Dále pak bolest, kterou 

přináší diagnostika (např. trepanobiopsie, bolesti po radioterapii, chronické bolesti po 

onkologických operacích) a bolest  způsobená protinádorovou léčbou (např.  bolestivá 

neuropatie).  Také  se  můžeme  setkat  s  bolestí,  která  nemá  přímou  souvislost  s 

nádorovým  onemocněním  (např.  migréna,  postherpetická  neuralgie),  (Vorlíček, 

Abrahámová, Vorlíčková 2012).

. 

2.3.3 Léčba nádorové bolesti

Abychom  byli  úspěšní  v léčbě  nádorové  bolesti,  musíme  sestavit  komplexní 

léčebný plán nebo také protinádorovou léčbu. Pod tímto pojmem si můžeme představit 
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chirurgickou  terapii,  radioterapii,  chemoterapii,  imunoterapii  a  samotnou 

symptomatickou  analgetickou  terapii.  K té  řadíme  medikamentózní  terapii, 

psychoterapii,  neurostimulaci  nebo  fyzioterapii  (Vorlíček,  Abrahámová,  Vorlíčková 

2012).   

2.3.4 Úloha sestry při monitorování bolesti

Pro sestru je velice důležité, aby zjistila, jak pacient dává svou bolest najevo a 

další  potřebné informace o povaze bolesti.  Především ji  zajímá intenzita,  lokalizace, 

faktory, které bolest vyvolávají, a v neposlední řadě jak bolest narušuje kvalitu života a 

zvládání běžných denních aktivit. Dále by sestra neměla opominout zjistit, jakou měl 

pacient  zkušenost  s bolestí  v minulosti,  jak  reagoval  na  léčbu  bolesti,  jaké  zvládací 

strategie používá a jaké pocity u něj bolest vyvolává.

Všechny  výše  zmíněné  informace  jsou  nutné  ke  stanovení  správných 

ošetřovatelských diagnóz, cílů a intervencí. Úkolem sestry na lůžkových odděleních je 

monitorovat  bolest  minimálně  jedenkrát  denně a  u  ambulantních  pacientů  při  každé 

návštěvě. Při monitorování bolesti sestra používá hodnotící škály bolesti. Dále si všímá 

chování  pacienta  včetně  grimas  v obličeji.  Klade  vhodné  otázky,  aby  zjistila  místní 

charakter bolesti, šíření a její intenzitu v závislosti na denní době. Také si všímá faktorů, 

které  bolest  vyvolávají  nebo  ji  zhoršují,  a  dokumentuje  účinnost  farmakoterapie. 

Pacientovi může doporučit různé podpůrné terapie např. cvičení, masáže nebo úlevové 

polohy.  Edukovat  ho  o  technikách  autorelaxace,  o  možnostech  psychoterapie,  o 

muzikoterapii nebo o aplikaci tepla nebo chladu. Také by měla s pacientem procvičovat 

strategie, které by mu mohly pomoci s vyrovnáním se s bolestí. Kvalitní ošetřovatelská 

péče je  založená na holistickém pohledu na pacienta  a  jeho problém. Sestra  sleduje 

celkový tělesný i psychický stav pacienta. Následně vše zaznamenává do dokumentace 

a referuje o celkovém stavu pacienta lékaře a další ošetřující  personál. V neposlední 

řadě komunikuje s rodinou a sleduje, zda rodina nepotřebuje odbornou psychologickou 

pomoc či zda je schopná se o pacienta postarat v domácím prostředí. Informuje rodinné 

příslušníky  o  možnostech  služby  domácí  péče  a  kontaktuje  sociální  pracovnici  či 

duchovního (Trachová 2005). 
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2.3.4.1 Ošetřovatelské diagnózy vyskytující se u pacientů s bolestí

U pacientů trpících chronickou bolestí se nejčastěji vyskytují tyto ošetřovatelské 

diagnózy:  strach,  úzkost,  změny  hybnosti,  poruchy  spánku,  porucha  soběstačnosti, 

nedostatek  informací,  snížená  výkonnost,  porucha  společenské  interakce,  sociální 

izolace,  změna  v rodinných  vztazích,  sexuální  dysfunkce,  porucha  přizpůsobení, 

beznaděj,  bezmocnost,  porucha  sebepojetí,  změny  v myšlenkovém  procesu  a  únava 

(Trachová 2005). 

2.3.4.2 Ošetřovatelské intervence

1.  Podat  nemocnému dostatek  informací  (vysvětlit  pacientovi  příčinu  bolesti, 

informovat ho o délce trvání bolesti a popsat diagnostické postupy).

2.  Uznat  pacientovu  reakci  na  bolest  (aktivně  pacientovi  naslouchat  a 

nebagatelizovat jeho bolest).

3. Edukovat rodinu o bolesti (důsledcích a případných dopadech na pacienta i 

jejich vzájemné soužití).

4.  Učit  pacienta  nefarmakologické  techniky  zvládání  bolesti  (odvádění 

pozornosti  od  bolesti,  relaxace,  pozitivní  myšlení,  stimulace  pokožky,  aromaterapie, 

muzikoterapie).

5. Podávání analgetik (dodržování farmakoterapie dle ordinace lékaře a zpětná 

kontrola účinku léčiv na organismus pacienta).

6. Zajistit  pacientovi psychický komfort  (zajistit  dostatek kvalitního spánku a 

případně upozornit na psychické změny).

7. Pomoci pacientovi verbalizovat pocity bolesti (Trachová 2005). 
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2.4 PSYCHOONKOLOGIE

Samozřejmě,  že  nemůžeme  zpochybňovat  důležitost  práce  onkologů, 

radioterapeutů,  sester  a dalších,  kteří  tvoří  tým, bez kterého by byl  boj  s  rakovinou 

nemožný. Nezapomínejme však na psychiatry a psychology, jejichž práce pacientovi i 

jeho rodině a blízkým přináší úlevu od úzkosti a strachu.   

Obor  nazývaný  psychoonkologie  měl  základ  v  malé  skupině  psychiatrů 

zajímajících  se  o  výzkum psychofyziologických  a  emočních  faktorů  souvisejících  s 

rakovinou  a  její  léčbou.  Onkologové  při  léčbě  rakoviny  začínali  poukazovat  na 

specifické  potřeby  více  přesných  údajů  v  psychosociálních,  behaviorálních  a 

rehabilitačních otázkách. To determinovalo rapidní nárůst psychoonkologické disciplíny 

v USA od 70. let 20. století a následně začátkem 80. let 20. století v mnoha ostatních 

zemích  jako  je  Francie,  Německo,  Itálie,  Holandsko,  Velká  Británie  (Cullen,  Fox, 

Isom 1977).

Během poslední čtvrtiny minulého století velké množství psychoonkologických 

studií uvedlo, že 30-40 % onkologických pacientů se v důsledku rakoviny a její léčby 

neadaptovalo a byly u nich přítomny emocionální poruchy – nejčastěji deprese, úzkost a 

poruchy  přizpůsobení  podle  taxonomického  systému  ICD-10  a  DSM-IV 

(Mitchell et al. 2011).

Dalších  15-25  % pacientů  udává významné psychosociální  problémy jako je 

strach o zdraví, podrážděná nálada, demoralizace nebo obecně emoční strádání, které 

nejsou identifikovány obvyklými kategorickými systémy (např. DSM-IV a ICD-10), ale 

systémy  jinými  (např.  Diagnostická  kritéria  pro  psychosomatický  výzkum),  a  které 

nazýváme dysfunkčními a maladaptivními symptomy (Mitchell et al. 2011).

V onkologii  několik studií  dokazuje,  že klinicky významné strádání  má díky 

svým projevům velký dopad na pacienta i členy jeho rodiny. Bývá nejčastěji spojováno 

se špatným přizpůsobením, snížením kvality života a zhoršením společenských vztahů, 

delší  dobou rehabilitace,  slabou oddaností  léčbě a  v  neposlední  řadě  zkrácené  doby 

přežití.  Významné úrovně emočního strádání  byly zaznamenány rovněž u rodinných 

příslušníků a existují  důkazy, že nerozeznané a nepochopené psychosociální  potřeby 

jsou  významným  prediktorem  psychologické  morbidity.  Snížení  psychologických 
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symptomů  a  zlepšení  kvality  života  v  okolí  onkologického  pacienta  bylo  efektivně 

dokázáno  pomocí  psychosociálních  intervencí  (Pitceathly,  Marguire  2002,  Osborn, 

Demoncada, Feuerstein 2006).

Psychoonkologie  se  zaměřuje  na  studium  psychosociálních,  sociálních  a 

duchovních faktorů, které mají vliv na kvalitu života onkologických pacientů a jejich 

blízkých. Dnes má zvláštní a nezpochybnitelnou roli v multidisciplinárním přístupu v 

boji proti rakovině. Tato role byla definována v několika zemích a to prostřednictvím 

rozvoje psychoonkologie, programů a oddělení s posláním poskytovat klinickou péči, 

vzdělávání a výzkumu. Pokyny a doporučení týkající se psychosociální péče o pacienty 

trpící  rakovinou  byly  schváleny  národními  a  mezinárodními  vědeckými 

psychoonkologickými společnostmi (Grassi, Riba 2012). 

Mezinárodní  psychoonkologická  společnost  (IPOS  -  International  Psycho-

Oncology Society) a sdružení psychoonkologických společností vydalo tzv. Prohlášení 

o standardech a klinických postupech v onkologické léčbě. V tomto dokumentu uvádí, 

že  kvalitní  onkologická  péče  musí  zahrnovat  psychosociální  aspekty  už  v  rutinní 

základní péči a že strádání by se mělo měřit jako jedna ze základních životních funkcí 

po teplotě, krevním tlaku, pulzu, dechové frekvenci a bolesti (Grassi, Riba 2012).

Dále  musíme  lépe porozumět,  jak  kultura  spolu  se  systémem zdravotní  péče 

ovlivňují  odezvu  pacienta  a  jeho  nejbližšího  okolí  na  rakovinu,  bolest  a  následnou 

onkologickou léčbu.

2.5 ZVLÁDÁNÍ BOLESTI

Když potkáme někoho,  kdo trpí chronickou bolestí,  klíčová otázka,  kterou si 

často klademe,  je:  „Jak se s bolestí  vypořádáváte?“ V posledních dvaceti  letech byl 

středem  zájmu  psychologických  studií  bolesti  i  klinické  praxe  pokus  o  pochopení 

zvládání  bolesti.  Zájem  o  toto  pochopení  se  dá  vysledovat  až  do  období  vzniku 

sofistikovanějších modelů bolesti  (např. vrátková teorie bolesti,  teorie neuromatrixu). 

Tyto  modely  ukazují,  že  bolest  je  komplexní  soubor  vícedimenzionální  zkušenosti, 

který  nemá  pouze  senzorické  komponenty,  ale  také  součásti  kognitivní,  afektivní  a 

motivačně-behaviorální. Jednou z implikací těchto modelů je kognitivní, behaviorální a 
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emoční úsilí o vyrovnání se s bolestí anebo alespoň její zvládání. Tato implikace může 

ovlivnit  bolest  a  s  bolestí  související  výstupy  jako  psychologické  a  fyzické  funkce 

(Keefe, Somers, Kothadia 2009).

2.5.1 Deskriptivní studie zvládání bolesti

Zvládání bolesti bylo definováno jako snahy o zvládnutí stresových situací, které 

jsou  ohodnoceny  jako  zátěžové  nebo  přetěžující  pacientovy  zdroje.  Pro  osoby  s 

chronickou bolestí tyto snahy obvykle obsahují kognitivní nebo behaviorální strategie s 

bolestí se vyrovnat, zvládnout ji, minimalizovat s ni spojené strádání a handicap. Níže 

popsané modely zvládání bolesti jsou spojeny s určitým způsobem jak se vyrovnat s 

bolestí. Jedná se o kognitivně-behaviorální model, problémově-emoční model, aktivně-

pasivní model, model vyhýbání se strachu a model přijetí (Lazarus, Folkman 1984).

2.5.1.1 Kognitivně-behaviorální model

„Kognitivně-behaviorální model zvládání bolesti je nejlépe popsán v dotazníku 

Coping Strategies Questionnaire (CSQ).“ Dotazník CSQ byl navržen tak, aby posoudil 

frekvenční  užívání  konkrétních kognitivních a behaviorálních strategií  v protokolech 

zvládání  bolesti,  mezi  které řadíme vytváření  si  vlastního názoru na vyrovnání  se  s 

bolestí,  odvádění pozornosti,  opětovnou interpretaci  pocitů bolesti,  ignorování pocitů 

bolesti,  modlení  nebo  doufání,  katastrofické  představy  o  bolesti  a  vzrůstající 

behaviorální  aktivitu.  Dotazník  také  hodnotí  vnímání  účinnosti  těchto  strategií  při 

snižování  a kontrole bolesti.  Četné studie podpořily spolehlivost  CSQ a ukázaly,  že 

výsledky tohoto opatřeni  se  smysluplně  vztahují  k  opatřením bolesti  a  nastavení  na 

bolest.  Různé  zvládací  strategie  měřené  podle  CSQ  ukázaly,  že  ve  výsledku  jsou 

katastrofické  představy o bolesti  nejkonzistněji  předvídatelné.  Pacienti,  kteří  udávají 

vysokou úroveň katastrofických představ o bolesti, uvádí mnohem vyšší stupně bolesti, 

psychického strádání a fyzického postižení. Významná zjištění ohledně katastrofických 

představ o bolesti  vedla k vývoji  škály Pain Catastrophizing Scale (PCS). PCS bylo 
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shledáno velice důležitým nástrojem při předvídání jak budoucích úrovní bolesti, tak i 

úrovní bolestí spojených s postižením (Keefe, Somers, Kothadia 2009).

2.5.1.2 Problémově-emoční model

Problémově-emoční  model  zvládání  bolesti  je  inspirován  modelem  stresu  a 

zvládání od Lazaruse a Folkmana a  je nejlépe popsán v dotazníku Ways  of Coping 

Checklist  (WCCL).  Tento  model  dělí  zvládací  metody  následovně.  Problémově 

orientovaná metoda – tj. navržena ke změně situace a také k vyřešení problému (např. 

vyhnutí se bolesti tím, že nám partner pomůže s těžkým kufrem). Emočně orientovaná 

metoda – tj. navržena k řízení emočních důsledků situací (např. rozptýlení se koukáním 

na televizi ve snaze necítit se provinile, že nejsem schopen tolerovat bolest tak dlouho, 

abych dojel na rodinný sraz). Dotazník WCCL definuje obecný způsob vyrovnání se s 

bolestí, a proto je možné ho použít při studiu jejího zvládání. Obsahuje jednu podškálu 

zaměřenou na problém a čtyři podškály orientované na emoce (vyhledávání společenské 

podpory,  toužebné  smýšlení,  sebeobviňování  a  vyhýbání).  Toto  rozdělení  bývalo 

užíváno především ve výzkumu artritických bolestí, kdy se ve studiích poukazuje na to, 

že  četné  využívání  emočních  zvládacích  metod  (zejména  toužebné  smýšlení, 

sebeobviňování a vyhýbání) je spjato s většími depresemi a fyzickou invaliditou (Keefe, 

Somers, Kothadia 2009, Lazarus, Folkman 1984).

2.5.1.3 Aktivně-pasivní model

Aktivně-pasivní  model  zvládání  bolesti  je  dobře  ilustrovaný  v  soupisu 

Vanderbilt Pain Management Inventory (VPMI), který dělí zvládací strategie na ty více 

pasivní (např. stranění se ostatních, mluvení o bolesti nebo užívání léků ve snaze ulevit 

si  od  bolesti  okamžitě)  a  ty,  které  jsou  více  aktivní  (např.  účast  ve  volnočasových 

aktivitách,  odvádění  pozornosti  od  bolesti  nebo  posilující  cvičení).  Podobně  jako 

WCCL i VPMI je primárně používáno při studiích pacientů s artritídou. Konzistentní 

zjištění,  které  se  opírá  o  výzkum  VPMI,  uvádí,  že  časté  používání  pasivních 
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vyrovnávacích způsobů má své negativní důsledky, mezi které řadíme zvýšenou bolest, 

depresi a fyzickou invaliditu (Keefe, Somers, Kothadia 2009). 

2.5.1.4 Model vyhýbání se strachu

Model  vyhýbání  se  strachu,  jak  byl  formulován  Vlayenem  a  Lintonem, 

vyzdvihuje  klíčovou  roli  behaviorálních  zvládacích  snah  (především  vyhýbání  se 

bolestivým situacím raději než jejich přímá konfrontace nebo jejich vyhledávání) podle 

typu bolesti. Při měření vyhýbání se strachu bývá často využívána škála Tampa Scale of 

Kinesiophobia (TSK).  TSK bývá hodně vyžívána při  studiích pacientů s  chronickou 

bolestí zad nebo krku. Pacienti, kteří měli na škále TSK vyhýbání se strachu vysoké 

skóre, uvádí nejenom více bolesti a invalidity, ale mají mnohem více potíží při zapojení 

se do fyzických úkolů, jako jsou cviky na extenzi a flexi nebo zvedací cvičení. Vlayen a 

kolegové  přišli  s  expoziční  léčbou  založenou  na  přímém  vystavení.  Tato  metoda 

umožňuje pacientům s vysokou mírou vyhýbání se strachu konfrontovat a překonávat 

limity v aktivitách, které jsou spojeny s jejich strachem (Keefe, Somers, Kothadia 2009, 

Vlayen, Linton 2000).

2.5.1.5 Model přijetí

Model přijetí uvádí, že potíže s kontrolováním bolesti mohou být maladaptivní a 

dále mohou přispět ke zvýšené bolesti a vážnějším psychologickým úzkostem. Klíčovou 

zásadou tohoto modelu je předpoklad, že mnohem více adaptivní může být přijetí faktu, 

že člověka něco bolí a že je ochoten se zapojit do smysluplných životních aktivit bolesti 

navzdory.  Dotazník  Chronic  Pain  Acceptance  Questionnaire  (CPAQ)  byl  speciálně 

navržen pro hodnocení  následujících dvou aspektů přijetí:  ochota  k prožití  bolesti  a 

zapojení se do aktivit. McCracken a kolegové v sérii studií poukazují, že výsledky z 

CPAQ vysvětlují signifikantní proporci různorodosti bolesti, deprese a využití zdravotní 

péče.  Na  základě  těchto  zjištění  se  stal  McCracken  velkým  zastáncem  zvýšeného 

používání  přístupu založeného na  přijetí  (např.  použití  všímavé meditace)  právě  při 

zvládání chronické bolesti.  Další  skupina vědců uvedla,  že ochota přijmout bolest  a 
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zapojení se do aktivit – tak jak je měří CPAQ – částečně přenášelo důsledky bolesti na 

kvalitu života, což bylo sledováno u jedinců s hemofílií,  kteří měli chronické bolesti 

artritických kloubů (Keefe, Somers, Kothadia 2009, McCracken et al. 2004).

2.5.2 Zákroky ke zvýšení schopnosti zvládat bolest

Intervence pro zvládání chronické bolesti se především zaměřovaly na aplikaci 

kognitivně-behaviorálních strategií, částečně také na zdokonalování využití schopností 

zvládat  bolest.  Keefe  a  kolegové  vytvořili  přehled  tří  hlavních  složek  trénování 

schopností  zvládat  bolest.  Jedná  se  o  racionální  detailní  průzkum toho,  jak  pacienti 

přemýšlí  a  cítí  a  jak  se  chovají  pod  vlivem  bolesti;  terapeutem  řízené  terapie  v 

kognitivně-behaviorálních  zvládacích  strategiích  (např.  relaxace,  stanovení  cílů  a 

kognitivní  resturkturalizace)  a  domácí  cvičení  schopnosti  zvládat  bolest. 

(Keefe et al. 2008).

2.5.3 Vyrovnání se s nádorovou bolestí

Kognitivně-behaviorální  zvládací  strategie  jsou jedním z užitečných doplňků, 

jak pomoci pacientům vypořádat se s nádorovou bolestí a její léčbou. Nedávná meta-

analýza zjistila, že kognitivně-behaviorální intervence se zdá velice účinná při zvládání 

bolesti  a  strádání  u  pacientek s  rakovinou prsu. Ve skupině pacientů s  různorodým 

nádorovým onemocněním (karcinom prsu, plic, tlustého střeva atd.) Dalton a kolegové 

zkoumali,  zda  by  profil  na  míru  v  podobě  kognitivně-behaviorálního  léčebného 

programu zaměřeného na zvládání bolesti měl na úrovně bolesti podstatný dopad. V 

tomto  kontextu  byla  léčba  na  míru  přímo  zaměřená  na  hodnocení  pacientových 

charakteristik  a  potřeb.  Byly  používány  teoretické  i  empirické  intervence,  které 

spojovaly hodnocení s léčbou (Dalton et al. 2004).
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2.5.4 Zvládání dovedností pro pacienty a jejich partnery

Stále  více  chápeme  hodnotu  psychosociální  léčby  zaměřenou  na  zvládací 

strategie  jak u pacientů,  tak u jejich partnerů.  Pacienti  s  chronickou bolestí  a  jejich 

partneři jsou výrazně ovlivněni prožívanou bolestí. Ve skutečnosti důkazy naznačují, že 

u těch, kteří jsou svědky bolesti u svých partnerů, probíhá v mozku podobná aktivita, 

jako by bolestí trpěli sami (Fecteau et al. 2008).

Byly navrženy dva hlavní intervenční přístupy: přístup partnerské podpory, která 

je  zaměřená na pacienta  během toho,  kdy je  partnerova role  pomáhat  (např.  pomoc 

pacientovi kontrolovat bolest), a přístup založený na partnerství, který je zaměřený na 

pár a role partnerů je stejná (např.  snižování s bolestí  souvisejícího strádání  u obou 

partnerů).  Přístup  partnerské  podpory  testuje  efektivnost  partnerského  doprovodu 

v zvládání  nádorové  bolesti  na  konci  života.  Studie  zjistila,  že  třífázová  intervence 

zvyšuje  partnerskou sebeefektivnost  v pomáhání  pacientovi  kontrolovat  bolest  a jiné 

symptomy. Studie s pacienty s artritidou také ukázaly, že přístup partnerské podpory 

zvládat  bolest  může  být  prospěšný  pacientovi  i  partnerovi.  Efektivnost  intervencí 

založených na partnerství byla demonstrována na jiných chorobách (např. deprese nebo 

závislost na alkoholu), ale v souvislosti s vyrovnávání se s bolestí se tento přístup příliš 

nevyužívá.  Nový  důležitý  směr  ve  výzkumu  zvládání  bolesti  je  zkoumání,  jak 

intervence  založené  na  partnerství  mohou  zprostředkovat  významnou  výhodu  pro 

pacienty s bolestí i jejich partnery (Baucom et al. 2010, Keefe et al. 2005).

2.5.5 Maladaptivní formy vyrovnání se s bolestí

Pojmem maladaptivní zvládací strategie se rozumí taková forma vyrovnání se s 

bolestí,   která  s  sebou  nese  patologické  chování  s  negativním  vlivem  na  klientův 

zdravotní stav a to fyzický i psychický. Maladaptivní vyrovnání s sebou může přinášet 

negativní  vlivy  i  na  mezilidské  vztahy.  Vzhledem  k  nepříznivým  dopadům 

maladaptivních forem vyrovnání se s bolestí je jedním z hlavních úkolů zdravotnického 

personálu tyto formy vyrovnání rozpoznat a snažit se společně s pacientem existující 

maladaptivní návyky změnit.   
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2.5.5.1 Přejídání jako forma vyrovnání se s bolestí

Aktuálně byl zaznamenám nárůst zájmu v oblasti způsobu boje proti bolesti a to 

u pacientů, kteří používají pro tento účel přejídání. K vysvětlení vztahu mezi jídlem a 

bolestí  byly  uvedeny  dva  důvody.  Za  prvé  to,  že  jedinci,  kteří  trpí  určitým typem 

bolesti, nacházejí v pojídání určitých jídel úlevu. Za druhé pak to, jak již několik studií 

jak na lidech tak i zvířatech prokázalo, že pojídání určitých jídel produkuje analgetickou 

reakci a zvýšení prahu bolesti. Zvláštním problémem je pak možnost toho, že pojídání 

jídla s vysokým obsahem tuku nebo cukru častěji snižuje bolest a úzkost. Tyto vztahy 

jsou problematické hlavně u pacientů s trvalými bolestmi, které se nadále zhoršují právě 

s přibýváním váhy (např.  osteoartritída,  revmatoidní  artritída a bolesti  zad v bederní 

oblasti).  Stravování za účelem boje proti  těmto bolestem pak může vytvořit  koloběh 

zvýšeného  přijmu  stravy,  navýšení  váhy  a  větších  bolestí.  Je  důležité  co  nejlépe 

pochopit vztah mezi přetrvávajícími bolestmi a přejídáním. Nedávno bylo zjištěno, že 

velmi  obézní  pacienti  s  osteroartritídou,  kteří  používají  maladaptivní  kognitvní 

vyrovnávací strategie, mají větší tendenci k záchvatům přejídání (Somers et al. 2008).  

Tato  strategie  bývá  používána  u  pacientů  s  nenádorovou  bolestí,  u 

onkologických pacientů se s touto formou vyrovnání téměř nesetkáváme. O opačném 

problému, nedostatku živin, se mluví jen výjimečně. I přesto je ntuné u onkologických 

pacientů  sledovat  stav  výživy  z  důvodu  častého  výskytu  podvýživy,  která  bývá 

spojována s reakcí organismu na léčbu (Starnovská 2008).

2.5.5.2 Kouření jako vyrovnávací strategie proti bolesti

Kouření  je  další  formou maladaptivní  vyrovnávací  strategie  v  chování,  která 

může akutně zmírnit bolesti či potíže, ale zároveň může přivodit dlouhodobé negativní 

následky. Kouření je běžné u pacientů s chronickými bolestmi a bývá spojováno jak s 

vývojem, tak s exacerbací podmínek chronických potíží s bolestí. Klinická pozorování i 

empirické nálezy naznačují, že pacienti s chronickými bolestmi používají kouření jako 

způsob  boje  proti  bolesti.  V  nedávné  laboratorní  studii  bylo  pod  vedením  Ditra  a 

Brandona  prokázáno,  že  pacienti  trpící  uměle  vyvolanými  bolestmi  měli  zvýšenou 

potřebu si zakouřit a doba mezi jednotlivými cigaretami byla kratší. Zajímavé je však 
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to,  že  vztah  mezi  bolestí  a  zvýšenou  potřebou  kouřit  byl  částečně  zprostředkován 

vyvolanou bolestí a že vztah mezi bolestí a sníženým reakčním časem kouření byl zcela 

zprostředkován díky nutnosti kouřit právě kvůli bolesti. Autoři tohoto výzkumu zjistili, 

že reciproční vztah mezi bolestí a kouřením nakonec způsobí větší bolest a větší potřebu 

cigaret. Zajímavou oblastí pro budoucí výzkum může být zkoumání hladiny bolesti při 

pokusu o skončení s návykem kouření. Navíc je možné, že učení těchto vyrovnávacích 

strategií  by  mohlo  pomoci  u  pacientů,  kteří  se  s  kouřením  snaží  přestat 

(Ditre et al. 2011).

2.6 ONKOLOGICKÝ PACIENT

Je velice důležité se touto problematikou zabývat, protože statistiky uveřejněné 

Světovou zdravotnickou organizací jsou alarmující. Uvádí, že onkologických pacientů 

bude stále přibývat. „Podle Světové zdravotnické organizace se odhaduje, že incidience  

rakoviny  do  roku  2030  významně  vzroste.  Nové  případy  rakoviny  vzrostou  z  

13,3 milionů v roce 2010 na 21,3 milionů v roce 2030. A úmrtí na rakovinu se zvýší z  

7,9 milionů na 13,1 milionů. Včasná diagnostika a pokrok v léčbě rakoviny znamená  

navýšení počtu přeživších pacientů (dlouhodobé přežití), což představuje asi 25 milionů  

lidí.“ (Ferlay, Shin, Bray 2010, s. 2893-2917). 

Je  jasné,  že  tato  epidemiologická  data  mají  specifickou  váhu  hodnocenou 

pomocí globální perspektivy, která bere v úvahu důležité  záležitosti  kvality života a 

psychosociálních  potřeb  pacientů  s  rakovinou.  V  zásadě  rakovina  není  pouze  série 

mnoha různých onemocnění vyžadující komplexní léčbu od mnoha specialistů, ale také 

devastující a traumatická událost s fyzickými, emočními, interpersonálními a sociálními 

implikacemi,  které  by  měly  být  konstantně  monitorovány  napříč  onemocněním.  A 

následně také u dlouhodobě přeživších pacientů (Ferlay, Shin, Bray 2010).

 Onemocnět rakovinou znamená celkovou transformaci vnímání sama sebe a to 

ve všech parametrech: čas (minulost, přítomnost, budoucnost), prostor (jedincův vlastní 

individuální prostor, jedincův vlastní dům, jedincův vlastní světový kontext) a  vlastní 

existence (něm. Umwelt - biologický aspekt, moje tělo; něm. Eigenwelt - vztah k mé 

osobě, k sobě samému, moje místo na světě; něm. Mitwelt - vztah k ostatním; něm. 

Überwelt  -  spirituální  aspekt,  smysluplnost).  Vše  je  významně  pozměněno 
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onkologickou  diagnózou,  léčbou  rakoviny,  zotavením nebo  navrácením  onemocnění 

anebo v krajním případě přechodem na paliativní léčbu (Grassi, Riba 2012).

2.6.1 Onkologická ošetřovatelská péče

Jak již bylo popsáno výše, onkologický pacient se kromě nádorové bolesti musí 

vypořádat s celou řadou změn, které mu nádorové onemocnění přináší. Ošetřovatelská 

péče  o  takového  pacienta  vyžaduje  specifickou  péči  a  holistický  přístup  ze  strany 

ošetřující sestry (Palková, Dimunová 2012). 

2.6.1.1 Podávání léků

Kromě běžné farmakoterapie probíhá u onkologických pacientů chemoterapie, 

což spočívá v podávání cytostatických látek. Cytostatika se podávají intravenózně, což 

u mnohých pacientů vede k oslabení  žíly.  Je tedy žádoucí,  aby sestra  byla  schopná 

zručně intravenózní kanylu zavést. Měla by mít na paměti, že při paravenózním podání 

mnohá cytostatika způsobují nekrózu okolní tkáně. Není tedy vhodné kanylu zavádět do 

oblasti  kloubů.  Místo  první  volby  pro  zavedení  intravenózní  kanyly  je  předloktí 

pacienta.  Během podávání  chemoterapie  by měla  sestra  pravidelně  pacienta  i  místo 

vpichu kontrolovat. Jestliže dojde k úniku cytostatik do podkoží, je třeba infuzi ihned 

zastavit, z místa vpichu aspirovat roztok a extrahovat zavedenou kanylu. Dále z podkoží 

jehlou odsát tekutinu a umístit končetinu do zvýšené polohy a informovat lékaře. Pro 

zmírnění bolesti je vhodné přikládat suché chlazení. Na postižené místo netlačíme, aby 

nedošlo k rozšíření tekutiny do okolní tkáně (Palková, Dimunová 2012).

2.6.1.2 Péče o výživu a vyprazdňování

Jak  již  bylo  zmíněno  výše,  má  onkologický  pacient  v  důsledku  bolesti  a 

protinádorové  léčby  narušený  příjem  potravy.  Běžně  se  u  nich  objevuje  pocit 
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nechutenství,  nauzea,  zvracení  a  průjem.  V  důsledku  podávání  opioidů  také  zácpa. 

Doporučuje se jíst častěji a po menších dávkách. Vhodná jsou nemastná a nekořeněná 

jídla. Pacientovy obtíže by měly být pečlivě zaznamenány do dokumentace, aby lékař 

mohl reagovat vhodnou podpůrnou léčbou (Palková, Dimunová 2012). 

2.6.1.3 Péče o hygienu

Při hygieně by sestra měla věnovat zvýšenou pozornost pacientům po ozařování, 

u  kterých  je  zvýšené  riziko  vzniku  radiodermatitídy.  Takto  postižená  kůže  je 

začervenalá  a  mokvající.  Důležité  je  tedy  předcházet  chemickému  i  mechanickému 

dráždění.  Kůži,  která  nemokvá,  je  vhodné promazávat  za  dodržování  standardů  pro 

ošetřování pokožky s narušenou kožní integritou a dále pak dbát na prevenci zanesení 

infekce (Palková, Dimunová 2012). 

2.6.1.4 Péče o psychickou pohodu 

Je velice důležité, aby sestra při kontaktu s pacientem nezapomínala na empatii, 

která ji pomůže získat důvěru pacienta. Tím zvýší jeho ochotu spolupracovat a aktivně 

se  podílet  na  svém  zotavovaní.  Pocit  psychické  pohody  do  velké  míry  ovlivňuje 

intenzita  bolesti,  kterou pacient subjektivně vnímá. Je tedy na místě  kromě lékařem 

předepsaných  analgetik  nabídnout  pacientovi  adaptivní  strategie,  které  by  mu měly 

pomoci bolest lépe zvládat. V rámci ošetřovatelské péče je potřeba nechat pacientovi 

vlastní prostor k seberealizaci (Palková, Dimunová 2012). 

2.6.1.5 Péče o spánek

Většina  pacientů  udává  problémy  se  spánkem  a  usínáním.  Jsou  způsobené 

úzkostí  a  strachem z  onemocnění.  Dále  zde  velkou roli  hraje  bolest,  ale  také  nové 

nemocniční prostředí či více pacientů na jednom pokoji. Sestra by měla dobře zmapovat 
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příčiny  zhoršené  kvality  spánku  a  odstranit  rušivé  momenty.  Poučit  pacienta  o 

vhodných  relaxačních  metodách.  Během  dne  jej  pobízet  k  aktivitě  a  vyhýbání  se 

pospávání (Palková, Dimunová 2012).

2.6.2 Sestra a pacient

Sestra se na onkologickém pracovišti setkává s pacienty v různých fázích odezvy 

na jejich léčbu a také s různou intenzitou bolesti. Aby byla schopná u pacientů včas 

rozeznat změny psychiky a aby byla schopná jim účinně a kvalifikovaně pomáhat, měla 

by znát fáze psychické odezvy na vážné zdravotní stavy, jak je definují teorie Kübler-

Rossové (Kübler-Rossová 1992a, 1992b).

2.6.2.1 Fáze psychické odezvy na vážné zdravotní stavy

Šok – chápeme jako velmi silnou emoční odezvu na sdělení maligní diagnózy. Šok 

se u pacienta většinou projevuje pláčem, neklidem či strnulostí a stíženým dýcháním. 

Dále bychom měli být připraveni na otázky typu: proč zrovna já, co jsem udělal špatně, 

proč teď? Šoková reakce má různou délku trvání a většinou sama odezní.

Popření – je zcela bežné, že se pacienti nechtějí s diagnózou smířit. Snaží se najít 

racionální vysvetlení a slýcháme od nich: to se musí jednat o omyl, to určitě nemůže 

být  pravda,  já  jsem zdravý a  nic  mi  není.  V extrémních případech  může tato  fáze 

přetrvat po celou dobu léčby a výrazně ji zkomplikovat.

Agrese – tím, že se pacienti dostávájí do emoční tísně, reagují zlostně a agresivně. 

A  to  vůči  všem  zdravým  lidem  ve  svém  okolí.  Mohou  přestat  komunikovat  se 

zdravotníky,  které  vnímají  jako  posly  špatných  zpráv.  Také  se  můžeme  setkat  s 

pacienty, kteří si stále stěžují, hádají se a odmítají léčebné zákroky a pomoc.

Smlouvání – pacienti  v této fázi  často říkají:  ale  to nejde,  abych byl  nemocný, 

musím zaplatit hypotéku, chtěl bych se dožít svých vnoučat, děti ještě nedostudovaly.

Deprese – tuto fázi lze označit  jako nejtěžši  fázi psychické odezvy. Pacienti  se 

zcela  ponoří  do  strachu,  beznaděje  a  úzkosti.  Je  v  rukou  ošetřujícího  personálu 
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pacientovi jeho strádání ulehčit, protože tato fáze je pro pacienta velice nebezpečná. 

Často je nutné ji řešit pomocí psychofarmak.

Smíření  –  u  pacientů  dochází  k  psychické  relaxaci.  Rozumový přístup  převáží 

vypjaté  emoce a pacient je schopen spolupracovat  a účinně se podílet  na své léčbě 

(Vorlíček, Abrahámová, Vorlíčková 2012).

2.6.3 Komunikace s pacientem

Abychom mohli  správně komunikovat  a  to  s kýmkoliv,  měli  bychom mít  na 

paměti  základní  pravidla  komunikace.  Být  chápán  a  chápat  druhého  člověka.  Další 

velice důležitou věcí je umění naslouchat. V komunikaci bychom měli používat vlastní 

slova a to ve smyslu parafrázovaní toho, co nám právě druhá strana sdělila, abychom se 

ujistili, že rozumíme sdělení, které nám bylo řečeno. Mluvčí tak získá pocit, že se o něj i 

jeho starosti opravdu zajímáme. Dalším užitečným krokem ke správné komunikaci je 

kladení otázek. I na otázku můžeme položit otázku, aby nám bylo jasné, zda opravdu 

víme, na co se nás dotyčný ptá. Toto všechno jsou zásady správné komunikace a pokud 

je  aplikujeme  na  komunikaci  s pacientem,  který  má  bolesti,  měli  bychom  na  tyto 

pravidla myslet o to víc (Dainow  2008). 

V komunikaci s pacientem je velice důležité si uvědomit, ve které fázi psychické 

odezvy se  právě nachází.  Tyto  fáze byly  popsány v kapitole  2.6.2  a  v  následujícím 

odstavci je popsáno, jak by sestra měla komunikovat s pacientem v jednotlivých fázích 

psychické odezvy, jak je definuje Kübler-Rossová (Kübler-Rossová  1992a, 1992b). 

Šok  –  Komunikace  s  pacientem,  který  prochází  touto  fází,  je  velice  náročná.  Na 

pacientovi  se  podepisuje  prvotní  šok z  diagnózy.  Je  pod návalem strachu,  paniky a 

úzkosti. Sestra by měla mít na paměti, že pacient bude schopný si zapamatovat pouze 

deset až patnáct procent informací o svém onemocnění i léčbě.

Popření – Ve fázi popírání nemoci je navázání kontaktu s pacientem opět velice těžké. 

Pacienti mají tendenci k sebeobviňování. Sestra by měla trpělivě pacientovi naslouchat, 

vysvětlovat postup léčby a podporovat pacienta v naději.

Agrese – Pro sestru, která ošetřuje pacienta ve fázi agrese, je tato práce velice náročná. 

Je třeba mít na paměti, že pacientův špatný zdravotní stav ovlivňuje jeho postoj k léčbě i 
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ke zdravotnickému personálu. Pacientovy negativní emoce může sestra zmírnit svými 

dobrými komunikačními schopnostmi. Sestra by měla volit klidný tón hlasu a zaměřit se 

na obsah sdělení. Mluvit v krátkých a pro pacienta srozumitelných větách. Zásada číslo 

jedna v komunikaci v této fázi je trpělivost.

Smlouvání – Upřímnost je jedním ze základních stavebních kamenů v komunikaci s 

pacientem. V této fázi by měla sestra dbát na pacientova přání a snažit se mu co nejvíce 

vyhovět.

Deprese  – Tato  fáze  velice  náročná a  to  nejen  pro  pacienta,  ale  také  pro  ošetřující 

personál.  Do  stavu  deprese  se  pacient  může  dostat  i  několikrát  během  léčby.  Na 

pacientovi  se  podepisují  faktory  jako  je  nedostatek  spánku,  chuti  k  jídlu  i  energie 

čemukoliv  čelit.  Je  typické,  že  pacient  v  této  fázi  často  pláče.  Sestra  by  měla  k 

pacientovi  přistupovat  empaticky  a  volit  správná  slova  podpory.  Tato  fáze  je 

nejsložitější a nejnáročnější fází psychické odezvy. A to pro všechny zúčastněné.

Smíření – Tato fáze je úlevou a to nejen pro pacienta samotného, ale také pro sestru, 

která s ním komunikuje. Pacient je schopný otevřeně mluvit o svém onemocnění a také 

o  probíhající  léčbě.  Má  zájem  se  aktivně  podílet  na  svém  zotavení  (Vorlíček, 

Abrahámová, Vorlíčková 2012).
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3 EMPIRICKÁ ČÁST

V této kapitole jsou popsány cíle a pracovní hypotézy související s empirickou 

částí  bakalářské  práce.  Také  se  zde  věnuji  zvolené  metodice  výzkumu,  organizaci 

šetření  a  charakteristice  zkoumaného  vzorku.  Následně  jsou  zanalyzována  data  z 

dotazníků  prezentována  v  kapitole  výsledky  vlastní  práce  a  celá  je  kapitola  zakončená 

diskusí nad danou problematikou. 

3.1 Cíle a pracovní hypotézy

Pro tuto bakalářskou práci byly stanoveny cíle a k nim se vztahující hypotézy.

Stanovené cíle pro empirickou část:

• Zjistit intenzitu bolesti u onkologických pacientů

• Zjistit, které pohlaví využívá adaptivní zvládací strategie častěji.

• Zmapovat nejpoužívanější adaptivní zvládací strategie u pacientů trpících nádorovou 

bolestí

Stanovené hypotézy pro empirickou část:

• Lze předpokládat, že ženy s nádorovou bolestí budou udávat vyšší intenzitu bolesti 

než muži s nádorovou bolestí.

• Lze předpokládat, že pacienti nad padesát let budou udávat vyšší intenzitu bolesti než 

pacienti do padesáti let.

• Lze předpokládat, že muži a ženy nepoužívají adaptivní zvládací strategie stejně často.

29



Bakalářská práce Sestra a bolest

3.2 Metodika práce

Data, která bylo nutné sesbírat ke zjištění informací o problematice týkající se této 

bakalářské práce, byla získána pomocí dvou metod: dotazníkové metody Cancer Coping 

Questionnaire (CCQ) a numerické analogové škály (viz příloha č. 1). 

3.2.1 Dotazník Cancer Coping Questionnaire (CCQ) 

Dotazník  je  jeden  z nejběžnějších  způsobů  sběru  dat,  lze  chápat  jako  psaný 

řízený rozhovor. Otázky i odpovědi jsou v písemné podobě. Velkou výhodou sběru dat 

pomocí dotazníku je menší časová náročnost než při rozhovoru. Tím pádem je možné za 

relativně krátký čas sesbírat velké množství dat. 

3.2.1.1 Vývoj metody

V této práci byl použit dotazník Cancer Coping Questionnaire (CCQ). Dotazník 

byl pro užití přeložen z anglického jazyka (Moorey, Greer 2012). 

Základní  otázky  do  dotazníku  CCQ byly  odvozeny  s  pomocí  manuálu  APT 

(Adjuvantní psychologická terapie). Moorey a Greer vytvořily obecné zvládací strategie 

v oblasti kognitivní, emoční, behaviorální a interpersonální. Původní položky v první 

verzi dotazníku zahrnovaly celou sadu zvládacích dovedností, které byly považovány za 

metody, které by se pacienti mohli během terapie APT naučit. Byla vybrána prohlášení, 

která představovala jak adaptivní, tak i maladaptivní zvládací strategie. Od vybraných 

strategií  se  očekávalo  buď  snížení,  nebo  zvýšení  frekvence  během  adjuvantní 

psychologické  terapie.  Tento  soubor  pozitivních  a  negativních  otázek  byl  speciálně 

navržen  tak,  aby  bral  v  úvahu  pokud  možno  co  nejvíce  respondentových  možných 

odpovědí.  Díky formulaci  těchto otázek došlo k pokusu,  kdy byly  popsané zvládací 

strategie rovněž představeny pacientům, kteří se žádné předešlé formální psychoterapii 

nepodrobili. I tak však byli schopni popsat strategie naučené v terapii APT. V první fázi 

bylo  vybráno  43  položek.  Jedenáct  se  soustředilo  na  behaviorální  zvládací  strategie 

(např. Plánuji si den a nemusím myslet na svou bolest; Zkusím vše zvládnout stejně 
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rychle  a  kvalitně  jako  když  jsem byl  zdravý,  jakoby nezáleželo  jen  na  zdravotním 

stavu), 13 kognitivních zvládacích strategií (např. Pokud mám negativní myšlenky o 

rakovině,  pokusím se  jim  postavit;  Dovolím se  ponořit  i  do  myšlenek  o  nejhorším 

možném důsledku mé nemoci), 8 strategií vyjádření afektu (Když se naštvu, udělám 

pozitivní věc; Nebudu se snažit čelit mému strachu z rakoviny) a 11 interpersonálních 

zvládacích strategií (Můj partner a já se zamyslíme, jak nás nemoc sblížila; Když se mi 

kvůli nemoci zhorší nálada, tak to před partnerem schovám). Zatímco se behaviorální, 

kognitivní a afektivní, citové otázky vztahovaly na všechny pacienty, „interpersonální“ 

otázky byly určeny pouze pacientům s partnerem. Otázky pokrývaly 2 široké kategorie:

(a) Obecná vyjádření o (ne)vyrovnávání se s nemocí, např. Vyhýbám se aktivitám, které 

jsem měl rád.

(b) Zvládací reakce na obvyklý stres spojený s rakovinou, např. Když se necítím dobře, 

automaticky nepředpokládám, že jde o komplikace spojené s rakovinou; Když mě něco 

„hryže“,  předpokládám,  že  se  mi  vrací  rakovina.  (Moorey,  Frampton,  Greer  2003, 

Moorey, Greer 1989)

Tato verze byla na začátku prezentována 6 ambulantním pacientům z nemocnice 

Royal Marsden v Londýně, kteří potvrdili, že dotazník je srozumitelný a jednoduše se 

vyplňuje.  Pět  členů  Jednotky  psychologické  medicíny  z  nemocnice  Royal  Marsden, 

kteří měli předešlou zkušenost s adjuvantní psychologickou terapií, bylo poté vyzváno, 

aby  si  výsledky  dotazníku  přečetli  a  ohodnotili  jeho  obsahovou  správnost.  Měli 

posoudit, do jaké míry bude chování, jak je popsáno v dotazníku CCQ, (1) změněno 

aplikací psychoterapie APT a to na škále od +2 (maximální zvýšení) do -2 (maximální 

snížení).  U  všech  jednotek  tedy  uvažujeme  změnu  ve  správném  směru.  Hlavní 

hodnocení  pro  adaptivní  zvládací  strategie  bylo  +1,27  a  pro  maladaptivní  zvládací 

strategie  -1,05.  Dvě  jednotky  získaly  hodnocení  50,5  a  nebyly  proto  vnímány  jako 

strategie, u které hodnotící tým očekával významnou změnu po aplikaci APT. Autor se 

také s  5  hodnotiteli  osobně setkal,  aby s  nimi probral  nejasné  otázky. Jedna otázka 

(Pokud čelím nové situaci související s mou nemocí, na kterou se nemohu připravit, i 

když  na  to  mám čas.)  byla  dost  nejasná  a  špatně  formulovaná.  Další  (Zkusím vše 
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zvládnout stejně rychle a kvalitně jako když jsem byl zdravý, jakoby nezáleželo jen na 

zdravotním stavu.) byla rovněž shledána špatnou formulací. Čtyři otázky byly proto z 

dotazníku  ve  finále  vyřazeny.  Dalším  výsledkem  tohoto  setkání  bylo  pozměnění 

formulací  jiných otázek a  došlo ke změně formátu a stylu odpovědí,  kdy formulace 

„vztahující se“ byla změněna na „to na mě sedí“. Bylo přidáno pět nových otázek. Mělo 

by být zmíněno, že i když se formulace otázek během vývoje dotazníku CCQ změnila, 

zkoumané dovednosti zůstaly totožné s originální verzí. V druhé verzi dotazníku CCQ 

proto nebylo nutné opakovat hodnocení obsahové platnosti. 

Tato druhá verze CCQ byla rozdána 69 ambulantním pacientům s rakovinou, 

kteří navštěvovali ambulantní kliniky nemocnice Royal Marsden v Londýně. Vyplnění 

dotazníku tímto větším vzorkem odhalilo nedostatky v jeho samotné stavbě.  Mnoho 

pacientů uvádělo potíže s odpovídáním takových otázek, které obsahovaly slova jako 

„když“’, např. „Když přemýšlím o tom, že se rakovina zhoršuje, snažím se odhadnout a 

posoudit, jak špatná budoucnost mě opravdu vlastně čeká.“ Velká část otázek tak vůbec 

nebyla  schopná  věc  správně  posoudit  a  rozeznat,  jestli  pacient  nepoužil  zvládací 

metody,  jelikož  se  cítí  dobře,  nebo  proto,  že  takové  strategie  nepoužívá  vůbec  a  s 

nemocí  se  nevyrovnává.  Faktorová  analýza  dotazníku  přišla  s  11  faktory s  vlastní 

hodnotou > 1, což vysvětlilo 72% odchylku. Tak velký počet faktorů byl nepraktický a 

také nekorespondoval s navrhovanými podškálami. Tyto dva důkazy vedly k rozhodnutí 

radikálně změnit formát celého dotazníku. Zvládací strategie zůstaly beze změny, ale 

došlo  ke  změně  formulace  jednotlivých  otázek.  Všechna  „když“  byla  vynechána  a 

otázky byly pozměněny na jednoduchá prohlášení o adaptivních zvládacích strategiích. 

Taková  změna  byla  nutná,  aby  se  předešlo  problému,  kdy pacienti  dosáhnou  příliš 

nízkého skóre. Důvodem totiž může být to, že se vyrovnávají špatně nebo vůbec nebo 

jednoduše minulý týden významně stresovou situaci  spojenou s rakovinou neprožili. 

Subjekty  byly  vyzvány  uvést,  zda  se  v  minulém  týdnu  dostaly  k  aplikaci  jedné  z 

popsaných strategií  či  nikoli.  Formát odpovědí byl rovněž změněn.  Nyní  s použitím 

základních jednoduchých prohlášení o strategiích bylo možné, aby respondenti přesně 

indikovali, jak moc popsané strategie využívali. Odpovědi byly změněny z „Tohle na 

mě nesedí“, „ Tohle na mě trochu sedí“, „Tohle na mě dost sedí“ a „Tohle mě velmi 

dobře vystihuje“ na „Nikdy“,„Někdy“,„Často“  a „Velmi často“.  Zmíněné 4 podškály 

byly v této verzi ponechány (Moorey, Frampton, Greer 2003).
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Příklady:

V MINULÉM TÝDNU JSTE:

- se snažili reagovat a odpovídat na znepokojující myšlenky? (Kognitivní podškála)

- dělali definitvní plány do budoucna? (Behaviorální podškála)

- vypustili trochu „páry“ tím, že jste se naštvali? (Emoční podškála)

- přemýšleli, jestli vás rakovina sblížila s partnerem? (Interpersonální podškála)

Tento vývoj byl nakonec zohledněn v dotazníku, který měl 41 otázek. 33 otázek 

se soustředilo na individuální zvládací strategie, které jsou využívány všemi pacienty. 

Posledních 8 položek se soustředilo  na interpersonální  zvládací  strategie,  které  byly 

pokládány pouze pacientům, kteří uvedli, že mají partnera (Moorey, Frampton, Greer 

2003).

3.2.1.2 Faktorová analýza

Analýza  hlavních  komponent  byla  provedena na  prvních 33  otázkách  z  celé 

škály,  zbylých  8  položek  (interpersonální  škála)  bylo  vynecháno.  65  dotazníků  z 

celkových 201 sledovaných případů nebylo řádně vyplněno nebo vyplněno neúplně, a 

proto  bylo  nakonec  zpracováno  136  případů.  Analýza  byla  provedena  použitím 

statistického softwaru BMDP. Faktory byly vybrány, pokud měly vlastní číslo s vlastní 

hodnotou  >  1  (Kaiserovo  kritérium).  Dohromady  tak  vzniklo  devět  faktorů,  které 

posloužily  jako  základ  pro  vysvětlení  62%  odchylky.  Faktorové  řešení  pak  prošlo 

metodou varimaxu. Prvních 5 faktorů obsahovalo 3 nebo více položek a dohromady 

daly 62% odchylku (Faktor 1: 20 %; faktor 2: 12 %; faktor 3: 11 %; faktor 4: 9 %, 

faktor  5:  9  %).  Pátý  faktor  nebyl  shledán  příliš  klinicky  významným,  a  proto  byl 

vynechán. Jednotky, které dosáhly v prvních 4 faktorech vyššího skóre než 0,40 a které 

se neprojevily na více než jednom faktoru, byly vybrány pro finální verzi dotazníku 

CCQ. Faktory byly označeny následovně: vyrovnávání; pozitivní zaměření; rozptýlení a 

plánování.  Otázky,  které  se  projevily  na faktoru vyrovnávání,  se  zajímaly  o obecné 

zvládací  a  vyrovnávací  strategie  (např.  „Zkuste  se  vyrovnat  s  úzkostí  zklidněným, 
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pomalým a hlubokým dýcháním.“; „Obecně zvolněte, ať se stav vážné nemoci dostane 

do  větší  rovnováhy  s  vašimi  momentálními  silami.“).  Faktor  pozitivního  zaměření 

hodnotil pozitivní postoj směrem do budoucna (např. „Ujistěte se, že jste myslel i na 

pozitivní stránky vašeho života.“). Faktor plánování obsahoval otázky o behaviorálních 

technikách  pro  zvládání  každodenních  situací  a  aktivit  (např.  „Udělejte  si  seznam 

důležitých věcí a priorit na další týden a zvládněte se všem věnovat“). Tři otázky, které 

se projevily na faktoru rozptýlení („Rozptylte se, ať vás tolik nesžírají obavy a negativní 

myšlenky.“; „Připomínejte si, že různé bolesti a nepříjemnosti nemusí nutně souviset 

jen  s  tím,  jak  se  rakovina  rozšiřuje.“;  „Vypořádávejte  se  s  frustrací  přesměrováním 

pozornosti na jiné věci (např. fyzická práce nebo domácí práce nebo zahradničení).“) se 

definovaly o poznání  hůře.  Společnými  znaky se zdály být především přesměrování 

pozornosti,  myšlenek  a  chování  pryč  od  negativních  myšlenek  a  pocitů.  Otázky  z 

originálních  kognitivních  a  behaviroálních  podškál  se  právě  na  těchto  faktorech 

projevily. Pouze jedna otázka z emočně-výrazové podškály se významným způsobem 

promítla  na  jeden  z  faktorů  (otázka  8).  Protože  velikost  vzorku  nebyla  dostatečná, 

interpersonální podškála nebyla analyzována. Na základě zpětné vazby členů týmu byla 

nakonec jedna otázka odebrána („Během posledního týdne jste se důkladně zamysleli 

nad tím, zda od partnera neočekáváte příliš mnoho?“) (Moorey, Frampton, Greer 2003). 

41  otázek  v  dotazníku  CCQ  bylo  předáno  podskupině  pacientů,  kteří  se 

zúčastnili  výsledkové  studie  psychologické  lékařské  skupiny  CRC,  která  zkoumala 

adjuvantní  psychologickou  terapii  v  nemocnici  Royal  Marsden. Pokus  CRC  s 

adjuvantní  psychologickou  terapií  zahrnoval  pozorování  psychologické  morbidity 

pacientů.  Dotazník  CCQ  byl  rozdán  všem  pacientům  během  prvních  3  měsíců 

zkušebního pozorování.  Pacienti  navštěvující  nemocnici  Royal  Marsden,  kterým byl 

nově  diagnostikován  nebo  opětovně  zjištěn  výskyt  rakoviny  a  to  v  posledních  1-3 

měsících, byli sestrami požádáni o účast ve studii CRC. Z těchto zkušebních testů byli 

vyloučeni následující pacienti: ti s cerebrálním tumorem, nemelatonní rakovinou kůže, 

předpokládanou dobou dožití  nižší než jeden rok, dále pacienti s evidentní poruchou 

intelektu,  s  psychickými  chorobami  nebo  s  velkým rizikem sebevraždy  a  také  byli 

vyloučeni ti, kteří nebydleli v okruhu 65 km nebo byli mladší 18 a starší 74 let. Ti, kteří 

se do kritérií  vešli  a souhlasili  s účastí  v testu,  vyplnili  i  Škálu úzkosti  a deprese v 

nemocnici  (Hospital  Anxiety  and  Depression  Scale),  dále  tzv.  Škálu  mentálního 

přizpůsobení  rakovině  (Mental  Adjustment  to  Cancer  Scale)  a  dotazník  CCQ  o  41 
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otázkách. Ve vzorku bylo 74 mužů a 127 žen. Průměrný věk byl 54 let (věkové rozpětí 

19–75).  Většina  pacientů  byla  ženatá/vdaná  (137);  27  jich  bylo  svobodných,  21 

rozvedených a 13 ovdovělých. Pacienti měli nejrůznější onkologické diagnózy. Největší 

skupinou byla rakovina prsu (83), 27 pacientů mělo melanom, 15 leukémii, 12 rakovinu 

plic,  12  rakovinu  prostaty  a  52  jiné  diagnózy.  189  mělo  rakovinu  diagnostikovánu 

prvně, ale jen 12 znovu se opakující nemoc. 119 mělo lokální onemocnění, 66 lokálně-

regionální a 16 metastázový typ onemocnění. 169 z nich byli pacienti ambulantní a 31 z 

nich se léčilo přímo v nemocnici v rámci hospitalizace. (Greer et al., 1992), (Zigmond, 

Snaith, 1983), (Watson et al., 1988), (Moorey, Frampton, Greer 2003).

3.2.1.3 Popis metody 

41 původních položek dotazníku bylo zredukováno na 21. První 4 podškály jsou 

odvozeny z faktorové analýzy a tvoří prvních 14 otázek, na které odpovídají všichni 

pacienti. Zbylých 7 otázek je zodpovídáno pacienty, kteří mají stálého partnera, a tvoří 

interpersonální škálu. Podškály jsou označeny následovně: 

1. Individuální škála (otázky 1–14).

Podškály: 

Vyrovnávání (2, 6, 7, 11, 12);

Pozitivní zaměření (1, 9, 14); 

Rozptýlení pozornosti (3, 4, 8); 

Plánování (5, 10, 13).

2. Škála mezilidských vztahů (15–21) (Moorey, Frampton, Greer 2003).

3.2.2 Numerická analogová škála bolesti

K hodnocení bolesti se používají různé typy škál. Ke zjištění intenzity bolesti u 

našeho souboru byl standardizovaný dotazník doplněn o numerickou škálu pro měření 
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intenzity  bolesti,  kde  0  představovala  žádnou  bolest  a  10  představovala  ukrutnou, 

nesnesitelnou bolest (Kolektiv autorů 2006). 

Dotazovaní pacienti udávali svou bolest na výše uvedené škále, přičemž získaná 

data vypovídala o intenzitě vnímané bolesti během uplynulého týdne. 

3.2.3 Analýza dat

Primární  analýza dat  byla  provedena pomocí aplikace  Microsoft  Excel  2007, 

díky níž byly zpracovány tabulky s absolutní a relativní četností. Relativní četnost byla 

vypočítána pomocí vzorce: ƒi = ni (absolutní četnost) /n (celková četnost). Pro výpočty 

hypotéz byly použity následující metody: Chí kvadrát, Fisherův kombinatorský test a 

Mann-Whitneyho  test.  Dále  byl  pro  výpočet  průměrné  intenzity  bolesti  aritmetický 

průměr.

3.3 Organizace šetření 

Před  samotným  šetřením  proběhl  předběžný  průzkum.  Bylo  osloveno  šest 

pacientů  (tři  muži  a  tři  ženy)  s nádorovou  bolestí,  aby  vyplnili  dotazník  z důvodu 

prověření  srozumitelnosti  a  jednoznačnosti  otázek.  Zpětná  vazba  byla  pozitivní, 

dotazník byl srozumitelný pro všech šest respondentů.

Vlastní  distribuce  dotazníku  proběhla  na  Onkologické  klinice  2.  LF  UK  a 

FN Motol za souhlasu paní Mgr. Jany Novákové, MBA, náměstkyně pro ošetřovatelství 

(viz  příloha  č.  2)  od  poloviny  ledna  2013  do  začátku  března  2013.  Celkový  počet 

dotazníků  byl  120  kusů.  Návratnost  byla  91  dotazníků  (75,83 %),  ale  7  dotazníků 

muselo  být  vyřazeno  z důvodu  neúplného  vyplnění.  Pro  vlastní  výzkum  tak  bylo 

použito 84 dotazníků.
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3.4 Charakteristika a popis zkoumaného vzorku

Celkově tvoří soubor respondentů 84 pacientů, z čehož je 40 mužů a 44 žen, 

kteří byli hospitalizováni na  Onkologické klinice 2. LF UK a FN Motol. Ambulantní 

pacienti se šetření nezúčastnili. Průměrný věk pacientů v našem zkoumaném souboru je 

po zaokrouhlení 52 let a 3 měsíce. U mužů vychází průměrný věk po zaokrouhlení na 

52,5 roku a u žen po zaokrouhlení 52 let věku. Nejnižší věkovým rozpětím ve vzorku je 

věk  30-39  let,  nejstarší  pacienti  byli  ve  skupíně  nad  60  let.  Vzhledem k  rozdělení 

pacientů a souvisejících otázek není  možné určit  věk přesněji.  Zkoumaný vzorek se 

skládá  z respondentů  s různým  nádorovým  onemocněním  (angl.  case  mix) 

v intermediálním stádiu nemoci, jak ji chápeme pro účely této práce, a různou intenzitou 

bolesti. Ze 40 mužů žilo 24 (60 %) klientů s trvalém partnerském vztahu a zbylých 16 

(40 %) pacientů uvedlo, že žijí sami. Ze 44 žen uvedlo stálého partnera 23 (52,27 %) 

pacientek a zbylých 21 (47,73 %) dotazovaných žen se vyjádřilo, že nežijí v trvalém 

partnerském vztahu.  Bližší  informace  o zkoumaném vzorku jsou popsány v kapitole 

výsledky vlastní práce.

3.5 Výsledky vlastní práce

V této kapitole jsou prezentovány vlastní výsledky dotazníkového šetření. První 

část  dotazníku CCQ je zaměřená na osobní  údaje respondentů (položky č.  1 – 4) a 

obsahuje klíčovou otázku týkající se intenzity bolesti, kterou pacienti prožívali během 

minulého týdne. Ve druhé části dotazníku jsou vypsány jednotlivé zvládací strategie a 

respondenti udávají, s jakou četností používali každou z nich (položky č. 5 – 18). Třetí 

část dotazníku je určená pacientům, kteří žijí  v trvalém partnerském vztahu (položky 

č. 19  –  25)  a  je  zde  opět  seznam  zvládacích  strategií,  které  jsou  v tomto  případě 

zaměřené na společné zvládání nádorové bolesti a rakoviny samotné. 

Položka č. 1 – Pohlaví respodentů

Uvedená  tabulka  1  vyjadřuje,  jaké  je  celkové  zastoupení  mužů  a  žen  ve 

sledovaném souboru. Z celkového počtu (n = 84; 100 %) pacientů je mužů 40 (47,62 %) 
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a žen 44 (52,38 %). Z těchto výsledků jednoznačně vyplývá, že ve sledovaném souboru 

84 pacientů je větší zastoupení žen (n = 44; 52,38 %). 

Tab. 1. Pohlaví respondentů

Pohlaví n %
Muž 40 47,62
Žena 44 52,38

Celkem 84 100,00

Položka č. 2 – Věk respondentů

Níže uvedená tabulka 2 nás informuje o věkovém složení zkoumaného souboru. 

Z celkového počtu 84 (100 %) respondentů je 10 (11,90 %) pacientů zastoupeno ve 

věkové  skupině  30-39  let,  21  (25,00  %)  pacientů  ve  věkové  skupině  40-49  let,  35 

(41,67 %) pacientů ve věkové skupině 50-59 let a 18 (21,43 %) pacientů ve věkové 

skupině  nad  60  let.  Z těchto  výsledků  je  zřejmé,  že  věková  skupina  50-59  let  s 35 

(41,67 %) respondentů je nejpočetnější skupinou v celém souboru. 

Tab. 2. Věk respondentů

Věk n %
30-39 10 11,90
40-49 21 25,00
50-59 35 41,67

60 a více 18 21,43
Celkem 84 100,00

Položka č. 3 – Intenzita bolesti

Položka č. 3 udává, s jakou intenzitu bolesti se pacienti během minulého týdne 

museli vypořádávat. Pro přehlednější znázornění byla numerická škála rozdělena na dvě 

části, a to škály 0-4 a 5-10. Z tabulky je patrné, že muži (n = 40; 100 %) udávali nižší 

intenzitu  bolesti  33krát  (82,50  %)  a  vyšší  intenzitu  bolesti  7krát  (17,50 %).  Ženy 

(n = 44; 100 %) udávaly nižší intenzitu bolesti 26krát (59,09 %) a vyšší intenzitu bolesti 

18krát (40,91 %), z čehož je patrné, že ženy ve zkoumaném souboru pociťovaly během 

minulého týdne vyšší intenzitu bolesti  než muži.  Z celkového počtu  (n = 84; 100 %) 

respondentů uvádí 59 (70,24 %) pacientů nižší intenzitu bolesti tj. na škále 0-4 a 25 

(29,76 %) dotazovaných udává vyšší intenzitu bolesti, tj. 5-10 bodů na numerické škále 
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pro měření  bolesti.  Výsledek aritmetického průměru nám říká,  že muži  měli  během 

uplynulého  týdne průměrnou bolest  3,0  v  rozmezí  0-7 na desetistupňové numerické 

škále a ženy v našem zkoumaném souboru měly průměrnou bolest 3,9 v rozmezí 0-7 na 

stejné škále.  

 Tab. 3: Intenzita bolesti

Bolest 0-4 5-10 n
Muži 33 7 40
Ženy 26 18 44

Celkem 59 25 84

Položka č. 4 – Subjektivní vnímání stresu

Tato položka zjišťuje, jak stresující byl pro dotazované (n = 84; 100 %) minulý 

týden. Z celkového počtu mužů (n = 40; 100 %) byl pro 9 (22,50 %) mužů minulý týden 

velmi stresující, 14 (35,00 %) mužů uvádí středně stresující, 17 (42,00 %) mužů uvádí 

málo stresující, odpověď vůbec uvedlo 0 respondentů. Z celkového počtu žen (n = 44; 

100 %) byl minulý týden pro 18 (40,91 %) žen velmi stresující, 20 (45,45 %) žen udává 

středně stresující a 6 (13,64 %) žen uvádí málo stresující. Stejně jako u mužů odpověď 

vůbec uvedlo 0 dotazovaných žen. Celkově u všech dotazovaných (n = 84; 100 %) byl 

minulý týden velmi stresující  pro 27 (32,14 %) respondentů,  34 (40,48 %) pacientů 

uvádí středně stresující, 23 (27,28 %) dotazovaných udává málo stresující.

Z uvedených  výsledků  je  dále  patrné,  že  nejvíce  respondentů  34  (40,48  %) 

uvedlo střední hodnotu stresu prožívaného během uplynulého týdne. Výsledky relativní 

četnosti  při  sloučení  prvních  dvou  kategorií  velmi  stresující  a  středně  stresující  a 

druhých dvou kategorií málo stresující a vůbec ukázaly, že muži (n = 40; 100 %) ve 23 

(57,50 %)  případech  označili  subjektivní  vnímání  stresu  jako  velmi  nebo  středně 

stresující.  Z  celkového  počtu  žen  (n = 44;  100 %)  označilo  38  (86,36 %)  pacientek 

minulý týden jako velmi nebo středně stresující. Ze vzájemného porovnání mužů a žen 

vyplývá,  že pro dotazované pacientky ve zkoumaném soboru byl  minulý týden více 

stresující než pro muže.

39



Bakalářská práce Sestra a bolest

Tab. 4: Subjektivní vnímání stresu

Stres Velmi 
stresující

Středně 
stresující

Málo 
stresující Vůbec n

Muži 9 14 17 0 40
Ženy 18 20 6 0 44

Celkem 27 34 23 0 84

Položka č. 5 – Starosti spojené s rakovinou

Položka č. 5 zkoumá, jak často během uplynulého týdne měli pacienti starosti 

kvůli rakovině. Z celkového počtu (n = 84; 100 %) respondentů uvedlo odpověď téměř 

nepřetržitě 24 (28,57 %) dotazovaných, 38 (45,24 %) pacientů udává variantu často, 22 

(26,19 %) respondentů uvádí odpověď občas. 0 dotazovaných uvedlo odpověď vůbec. 

Muži (n = 40) uvedli variantu téměř nepřetržitě v 9 (22,50 %) případech, 16 (40,00 %) 

mužů uvedlo odpověď často a  15 (37,50 %) dotazovaných mužů označilo  odpověď 

občas. Ženy (n = 44) vybraly možnost téměř nepřetržitě 15krát (34,09 %), 22 (50 %) 

žen označilo variantu často, 7 (15,91 %) žen uvedlo odpověď občas. 

Z analýzy  dat  je  zřejmé,  že  nejčastěji  označená  odpověď  u  pozorovaného 

souboru (n = 84) na otázku “ Měli jste během minulého týdne starosti kvůli rakovině?“ 

byla možnost často ve 38 (45,24 %) případech. Z výsledků relativní četnosti je patrné, 

že při  sloučení  prvních dvou kategorií  nepřetržitě  a  často a  druhých dvou kategorií 

občas a vůbec muži (n = 40; 100 %) uváděli, že jim rakovina během uplynulého týdne 

přinášela  starosti  nepřetržitě  nebo  často  ve  25  (62,50  %)  případech.  Ženy  (n = 44; 

100 %) uváděly tuto možnost odpovědi v 37 (84,09 %) případech. 

Tab. 5: Starosti spojené s rakovinou

Starosti Nepřetržitě Často Občas Vůbec n
Muži 9 16 15 0 40
Ženy 15 22 7 0 44

Celkem 24 38 22 0 84
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Výsledky z dotazníku CCQ

Položka č. 6 – Plány do budoucna

Položka č. 6 je první položkou z dotazníku CCQ a spadá do podškály pozitivní 

zaměření. Položka zjišťuje, jak často respondenti během minulého týdne dělali plány do 

budoucna.  Muži  (n  =  40)  označili  odpověď  velmi  často  7krát  (17,50  %),  17krát 

(42,50 %) variantu často, 14krát (35,00 %) a 2krát (5,00 %) uvedli, že danou zvládací 

strategii vůbec nepoužívají. Ženy ze zkoumaného souboru uvedly variantu velmi často 

15krát (34,09 %), možnost často označily 16krát (36,36 %), následující odpověď občas 

byla  zaškrtnutá  12krát  (27,27  %)  a  1  (2,27  %)  pacientka  uvedla,  že  tuto  zvládací 

strategii nepoužívá vůbec. Z celkového počtu dotazovaných (n = 84; 100 %) označilo 

variantu velmi často 22 (26,19 %) pacientů, odpověď často 33 (39,29 %) dotazovaných, 

26 (30,95 %) pacientů uvedlo, že tuto zvládací strategii používali občas a 3krát (3,57 %) 

byla označená odpověď vůbec.

Z uvedených výsledků je zřejmé,  že ve zkoumaném souboru označila většina 

respondentů  variantu  často,  a  to  33krát  (39,29  %).  Výsledky  relativní  četnosti  při 

sloučení prvních dvou kategorií velmi často a často (dále jen často) a druhých dvou 

kategorií občas a vůbec (dále jen zřídka) ukázaly, že muži (n = 40; 100 %) odpověděli 

často 24krát (60,00 %) a ženy (n = 44; 100 %) označily variantu často 31krát (70,45 %).

Tab. 6: Plány do budoucna

Plány do 
budoucna Velmi  často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 7 17 14 2 40
Ženy 15 16 12 1 44

Celkem 22 33 26 3 84
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Graf č. 1 

Položka č. 7 – Zvládání strachu

Tato položka zkoumá, jestli  pacienti  ke zvládání  bolesti  a  strachu z rakoviny 

používali dechovou terapii. Tato otázka patří do podškály vyrovnání. Dotazovaní muži 

(n = 40; 100 %) uvedli odpověď velmi často v 7 (17,50 %) případech,  10 (25,00 %) 

mužů označilo odpověď často, 19 (47,50 %) mužů vybralo variantu občas a 4 (10,00 %) 

muži odpověděli možností vůbec. Ženy (n = 44; 100 %) označily odpověď velmi často 

10krát  (22,73 %),  15  (34,09  %)  žen  uvedlo  variantu  často,  18krát  (40,91 %)  byla 

označena  možnost  občas  a  1  (2,27  %)  žena  uvedla  odpověď  vůbec.  Z celkového 

zkoumaného  souboru  (n  =  84;  100 %)  17  (20,24  %)  respondentů  vybralo  možnost 

odpovědi velmi často, 25krát (29,76 %) dotazovaní označili variantu často, odpověď 

občas  byla  u  všech  pacientů  uvedená  37krát  (44,05  %)  a  poslední  variantu  vůbec 

udávalo celkem 5 (5,95 %) respondentů.

Z uvedených  výsledků  vyplývá,  že  z celkového  počtu  respondentů  (n  =  84; 

100 %) byla nejčastěji uváděná odpověď občas, kterou označilo celkem 37 (44,05 %) 

pacientů.  Porovnání  relativních  četností  u  mužů  a  žen  v  kategoriích  často  a  zřídka 

ukázalo, že muži (n = 40; 100 %) uvedli sloučenou odpověď často 17krát (42,50 %) a 

ženy (n = 44; 100 %) odpověděly často ve 25 (56,82 %) případech.
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Tab. 7: Zvládání strachu

Zvládání 
strachu Velmi  často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 7 10 19 4 40
Ženy 10 15 18 1 44

Celkem 17 25 37 5 84

Graf č. 2

Položka č. 8 – Odvádění myšlenek

Tato položka č. 8 obsahuje otázku, zda dotazovaní odváděli během minulého 

týdne pozornost od negativních myšlenek. Řadíme ji do individuální škály zvládání a do 

podškály odvádění (rozptýlení) pozornosti. Muži (n = 40; 100 %) v našem zkoumaném 

souboru  využívali  tuto  metodu  v 17  (42,50  %)  případech  velmi  často,  7  (17,50 %) 

oslovených mužů uvedlo odpověď často, 12 (30,00 %) respondentů označilo variantu 

občas a 4 (10,00 %) pacienti  uvedli, že tuto metodu nepoužívali vůbec. Z celkového 

počtu  žen (n = 44;  100 %)  variantu  velmi  často  označilo  27  (61,36 %)  pacientek,  8 

(18,18 %)  žen  uvedlo  možnost  často,  9krát  (20,45  %)  odpověděly  dotazované  ženy 

občas a 0 žen odpovědělo vůbec. Z celkového počtu (n = 84; 100 %) všech oslovených 
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pacientů  44  (52,38 %)  uvedlo  variantu  velmi  často,  15krát  (17,86 %)  označili 

dotazovaní odpověď často, 21 (25,00 %) respondentů odpovědělo občas a 4 (4,76 %) 

pacienti vybrali možnost vůbec.

Z uvedených  výsledků  je  zřejmé,  že  z celkového  počtu  (n  =  84;  100 %) 

dotazovaných nadpoloviční  většina 44 (52,38 %) respondentů  tuto  zvládací  strategii 

v uplynulém týdnu využívalo velmi často. Porovnáme-li v našem zkoumaném vzorku 

muže  a  ženy  ve  sloučených  kategoriích  často  a  zřídka,  poměr  relativní  četnosti  u 

možnosti odpovědi často byl u mužů 60,00 % a u žen 79,55 %.

Tab. 8: Odvádění myšlenek

Odvádění 
myšlenek Velmi  často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 17 7 12 4 40
Ženy 27 8 9 0 44

Celkem 44 15 21 4 84

Graf č. 3
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Položka č. 9 – Rozumová konfrontace s rakovinou

Položka č. 9 přináší odpověď na otázku „Připomínal/a jste si, že bolest může 

souviset  i  s něčím  jiným  než  s  rakovinou?“  a  zjištěné  informace  se také  vztahují 

k předešlému  týdnu.  Jedná  se  o  položku  z individuální  škály  a  podškály  odvádění 

pozornosti. Muži (n = 40; 100 %) uvedli odpověď velmi často 8krát (20,00 %), 15krát 

(37,50 %) označili variantu často, 12 (30,00 %) respondentů vybralo možnost občas a 

variantu vůbec označilo 5 (12,50 %) mužů. Ženy ve zkoumaném souboru odpovídaly na 

možnost velmi často v 8 (18,18 %) případech, 30 (68,18 %) pacientek uvedlo odpověď 

často, 6 žen označilo variantu občas a 0 dotazovaných žen vybralo možnost vůbec.

Z výsledků  vyplývá,  že  z celkového  počtu  (n = 84;  100 %)  respondentů 

nadpoloviční většina dotazovaných 45 (53,57 %) uvedla, že tuto metodu používá často. 

Srovnáme-li  muže a  ženy a jejich 2 možné odpovědi  často nebo zřídka,  mezi  muži 

(n = 40;  100 %)  bude  57,50 % respondentů  uvádět  odpověď často  a  u  žen  (n = 44; 

100 %) jsme se stejnou odpovědí setkali v 86,36 % případech.

Tab. 9: Rozumová konfrontace s rakovinou

Rozumová 
konfrontace

Velmi 
často Často Občas Vůbec n

s rakovinou 4 3 2 1  
Muži 8 15 12 5 40
Ženy 8 30 6 0 44

Celkem 16 45 18 5 84
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Graf č. 4

Položka č. 10 – Seznam priorit

Položka č. 10 zkoumá, zda si pacienti během minulého týdne napsali seznam 

priorit, aby měli všechny důležité věci hotové. Položka číslo 10 spadá do individuální 

škály a do podškály plánování.  Muži  (n = 40;  100 %) v našem zkoumaném souboru 

5krát (12,50 %) odpověděli  velmi často,  16krát (40,00 %) často,  9 (22,50 %) mužů 

označilo odpověď občas a 10 (25,00 %) respondentů udává, že tuto metodu v minulém 

týdnu  nepoužili  vůbec.  Ženy  (n = 44;  100 %)  ve  12  (27,27 %)  případech  uvedly 

možnost  velmi  často,  19  (43,18 %)  žen  označilo  odpověď  často,  12  (27,27 %) 

oslovených  žen uvedlo  variantu  občas  a  1  (2,27  %)  žena  označila  odpověď vůbec. 

Z celkového počtu (n = 84; 100 %) 17 (20,24 %) respondentů označilo odpověď velmi 

často,  35  (41,67 %)  dotazovaných  uvedlo  variantu  často,  21  (25,00 %)  pacientů 

odpovědělo občas a 11 (13,10 %) dotazovaných uvedlo variantu vůbec.

Z uvedených dat vyplývá, že tuto metodu nepoužívá 10 (25,00 %) mužů a pouze 

1 žena (2,27 %). Porovnáme-li v našem zkoumaném vzorku muže a ženy ve sloučených 

kategoriích často a zřídka, poměr relativní četnosti u možnosti odpovědi často byl u 

mužů  52,50 % a u žen 70,45 %.
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Tab. 10. Seznam priorit

Seznam 
priorit Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 5 16 9 10 40
Ženy 12 19 12 1 44

Celkem 17 35 21 11 84

Graf č. 5

Položka č. 11 – Uvědomění si své nemoci

Položka  č.  11  zjišťuje,  zda  si  pacienti  během  minulého  týdne  byli  schopni 

uvědomit závažnost svého onemocnění. Také se jedná o položku z individuální škály a 

podškály  vyrovnání.  Muži  (n = 40;  100 %)  ze  zkoumaného  souboru  uvedli  možnost 

velmi často 11krát (27,50 %), 15krát (37,50 %) označili variantu často, 8 (20,00 %) 

mužů  vybralo  variantu  občas  a  6  (15,00  %)  pacientů  uvedlo  odpověď  vůbec. 

Dotazované  ženy  (n = 44;  100 %)  9krát  (20,45  %)  odpověděly  velmi  často,  29 

(65,91 %) pacientek uvedlo, že tuto metodu používá často, 6 (13,64 %) žen označilo 

možnost  občas  a  0  dotazovaných  žen  vybralo  variantu  vůbec.  Z celkového  počtu 

(n = 84; 100 %) uvedlo 20 (23,81 %) respondentů odpověď velmi často, 44 (52,38 %) 
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pacientů  často,  14krát  (16,67  %)  označili  variantu  občas  a  6krát  (7,14 %)  vybrali 

možnost vůbec. 

Z uvedených  výsledů  je  patrné,  že  z celkového  počtu  (n = 84;  100 %) 

nadpoloviční většina pacientů 44 (52,38 %) uvedla odpověď často. Pokud porovnáme 

muže a ženy a jejich sdružené odpovědi často a zřídka, zjistíme, že relativní četnost u 

mužů  (n = 40;  100 %)  je  u  kategorie  často  65,00 %  a  u  žen  (n = 44;  100 %)  činí 

86,36 %.

Tab. 11. Uvědomění si své nemoci

Uvědomění 
si Velmi často Často Občas Vůbec n

své nemoci 4 3 2 1  
Muži 11 15 8 6 40
Ženy 9 29 6 0 44

Celkem 20 44 14 6 84

Graf č. 6

Položka č. 12 – Hledání silných stránek

Položka č. 12 z individuální škály a podškály vyrovnání zkoumá, zda se pacienti 

z daného souboru během minulého týdne zaměřili  na hledání svých silných stránek, 
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které by jim mohly pomoci s bojem proti bolesti a rakovině. Oslovení muži (n = 40; 

100 %) uvedli odpověď velmi často 19krát (47,50 %), 6krát (15,00 %) uvedli variantu 

často,  8krát  (20,00 %) občas a  poslední  variantu  vůbec označilo  7  (17,50 %) mužů. 

Ženy (n = 44; 100 %) odpověděly velmi často 30krát (68,18 %), 4krát (9,09 %) se u žen 

vyskytla odpověď často, 6 (13,64 %) žen označilo variantu občas a 4 (9,09 %) pacientky 

uvedly možnost vůbec.  Z celkového počtu (n = 84; 100 %) respondentů 49 (58,33 %) 

pacientů  označilo  odpověď  velmi  často,  10  (11,90 %)  respondentů  uvedlo  variantu 

často,  14krát  (16,67 %)  byla  označená  možnost  občas  a  11  dotazovaných  vybralo 

odpověď vůbec. 

Z výsledků je zřejmé, že z celkového počtu (n = 84; 100 %) respondentů, většina 

pacientů označila odpověď velmi často. Z hlediska frekvence užívání této strategie se 

mezi  muži  (n = 40;  100 %)  našlo  25  (62,50 %)  pacientů,  kteří  ve  sdružených 

katoegoriícvh volilo variantu často.  Mezi  ženami  je  relativní  četnost  odpovědí  často 

77,27 %.

Tab. 12. Hledání silných stránek

Hledání 
silných Velmi často Často Občas Vůbec n

stránek 4 3 2 1  
Muži 19 6 8 7 40
Ženy 30 4 6 4 44

Celkem 49 10 14 11 84
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Graf č. 7

Položka č. 13 – Koncentrace na jiné věci

Položka  č.  13,  která  je  z individuální  škály  a  podškály  odvádění  pozornosti 

zjišťuje, zda respondenti během minulého týdne hledali rozptýlení od bolesti a rakoviny 

koncentrací  na  různé věci  (např.  četba,  poslech hudby atd.).   Muži  (n = 40;  100 %) 

uvedli  19krát  (47,50  %)  odpověď velmi  často,  10krát  (25,00  %)  odpověď často,  5 

(12,50 %) mužů označilo variantu občas a 6 (15,00 %) pacientů zvolilo možnost vůbec. 

Dotazované  ženy (n = 44;  100 %) uvedly variantu velmi  často  18krát  (40,91 %),  19 

(43,18 %) žen označilo odpověď často, možnost občas vybraly 3 (6,82 %) pacientky a 

zbylé 4 (9,09 %) ženy uvedly možnost vůbec. Z celkového počtu (n = 84; 100 %) 37 

(44,05 %) respondentů označilo variantu velmi často, 29krát (34,52 %) označili pacienti 

možnost často, 8krát (9,52 %) vybrali odpověď občas a poslední nabízenou možnost 

vůbec označilo 10 (11,90 %) respondentů.  

Z uvedených  výsledků je  patrné,  že  odpověď velmi  často  a  často  uvedlo  66 

(78,57 %) dotazovaných pacientů z toho bylo 29 (72,50 %) mužů a 37 (84,09 %) žen.
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Tab. 13: Koncentrace na jiné věci

Koncentrace 
na Velmi často Často Občas Vůbec n

jiné věci 4 3 2 1  
Muži 19 10 5 6 40
Ženy 18 19 3 4 44

Celkem 37 29 8 10 84

Graf č. 8

Položka č. 14 – Pozitivní myšlení

Položka  č.  14,  která  také  spadá  do  individuální  škály  a  podškály  pozitivní 

zaměření,  zkoumá,  zda  byli  pacienti  schopni  během  minulého  týdne  pozitivně 

přemýšlet. Muži (n = 40; 100 %) označili odpověď velmi často 19krát (47,50 %), 6krát 

(15,00 %) odpověděli často, 5 (12,50 %) mužů vybralo variantu občas a 10 (25,00 %) 

pacientů odpovědělo vůbec. Ženy (n = 44; 100 %) v 31 (70,45 %) případech odpověděly 

dotazované pacientky velmi často, 6krát (13,64 %) označily možnost často, 3 (6,82 %) 

ženy vybraly variantu občas a 4 (9,09 %) pacientky udávaly vůbec. Z celkového počtu 

(n = 84; 100 %) respondentů odpověděli 50krát (59,52 %) velmi často, 12krát (14,29 %) 

často, 8 (9,52 %) pacientů uvedlo odpověď občas a 14 (16,67 %) respondentů označilo 

variantu vůbec.
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Z uvedených dat vyplývá, že nadpoloviční většina všech dotazovaných pacientů 

50 (59,52 %) tuto metodu používá velmi často. Při porovnání relativních četností mezi 

muži a ženami ve sloučených kategoriích často a zřídka dojdeme k závěru, že muži 

(n = 40; 100 %) tuto možnost označili 25krát (62,50 %) a ženy (n = 44; 100 %) označily 

tuto možnost 37krát (84,09 %).

Tab. 14: Pozitivní myšlení 

Pozitivní 
myšlení Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 19 6 5 10 40
Ženy 31 6 3 4 44

Celkem 50 12 8 14 84

Graf č. 9

Položka č. 15 – Organizace času

Tato položka č. 15 zjišťuje, zda si pacienti organizovali během uplynulého týdne 

čas tak, aby ze dne měli co nejvíce navzdory rakovině a bolesti, kterou jim jejich nemoc 

přináší. Tato položka je také z individuální škály a podškály plánování. Oslovení muži 

(n = 40;  100 %)  odpověděli  15krát  (37,50  %)  velmi  často,  6krát  (15,00 %)  často,  9 

(22,50 %) mužů označilo odpověď občas a 10 (25,00 %) respondentů vybralo variantu 

vůbec. Ženy (n = 44; 100 %) označily možnost odpovědi velmi často 12krát (27,27 %), 

52



Bakalářská práce Sestra a bolest

24 (54,55 %) žen uvedlo variantu často, 8 (18,18 %) pacientek odpovědělo občas a 0 

dotazovaných žen vybralo odpověď vůbec. Z celkového počtu (n = 84; 100 %) pacientů 

uvedli dotazovaní 27krát (32,14 %) možnost velmi často, 30 krát (35,71 %) odpověděli 

často, 17 (20,24 %) respondentů uvedlo variantu občas a 10 (11,90 %) dotazovaných 

odpovědělo vůbec. 

Z uvedených  výsledků je  patrné,  že  z celkového počtu  (n = 84;  100 %),  byla 

nejčastěji  uvedená  odpověď  občas  30krát  (35,71  %).  Relativní  čestnost  sloučených 

odpovědí  udává,  že muži  (n = 40;  100 %) uvedli  možnost  často 21krát  (52,50 %) a 

dotazované  pacientky  (n = 44;  100 %)  označily  tuto  sloučenou  odpověď  26krát 

(81,82 %). 

Tab. 15: Organizace času 

Organizace 
času Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 15 6 9 10 40
Ženy 12 24 8 0 44

Celkem 27 30 17 10 84

Graf č. 10
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Položka č. 16 Relaxace

Položka  č.  16  zkoumá,  zda  respondenti  z našeho  zkoumaného  souboru 

procvičovali během minulého týdne relaxaci.  Tato položka je další z individuální škály 

a podškály vyrovnání. Muži (n = 40; 100 %) odpověděli velmi často 19krát (47,50 %), 

4krát  (10,00 %)  často,  7  (17,50  %)  mužů  označilo  odpověď občas  a  10  (25,00 %) 

pacientů tuto metodu nepoužívalo vůbec. Ženy (n = 44; 100 %) uvedly variantu velmi 

často 12krát  (27,27 %),  11 (25,00 %) pacientek odpovědělo  často,  18krát  (40,91 %) 

označily  možnost  občas  a  3  (6,82  %)  dotazované  ženy  uvedly  odpověď  vůbec. 

Z celkového počtu (n = 84; 100 %) odpovědělo 31 (36,90 %) pacientů velmi často, 15 

(17,86 %)  respondentů  uvedlo  variantu  často,  25  (29,76  %)  dotazovaných  označilo 

variantu občas a 13 (15,48 %) pacientů vybralo možnost vůbec.

Z uvedených výsledků je zřejmé, nadpoloviční většina všech dotazovaných 46 

(54,76 %)  procvičovala  během  minulého  týdne  relaxační  techniky.  Muži  (n = 40; 

100 %) uvedli, že tuto metodu v minulém týdnu využívali velmi často a často ve 23 

(57,50 %) případech a ženy (n = 44; 100 %) se takto vyjádřily také ve 23 (52,27 %) 

případech.

Tab. 16: Relaxace

Relaxace Velmi často Často Občas Vůbec n
 4 3 2 1  

Muži 19 4 7 10 40
Ženy 12 11 18 3 44

Celkem 31 15 25 13 84
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Graf č. 11

Položka č. 17 Úzkostné myšlenky

Tato položka č. 17 spadá do individuální škály a podškály vyrovnání. Zkoumá, 

zda  pacienti  ze  zkoumaného  vzorku  čelili  během  minulého  týdne  úzkostným 

myšlenkám.  Muži  (n = 40;  100 %)  označili  odpověď  velmi  často  9krát  (22,50 %), 

11krát (27,50 %) uvedli variantu často, 5 (12,50 %) dotazovaných odpovědělo občas a 

15 (37,50 %) respondentů uvedlo možnost  vůbec.  Ženy (n = 44;  100 %) odpověděly 

velmi  často  8krát  (18,18 %),  26  (59,09 %)  pacientek  označilo  variantu  často,  10 

(22,73 %) žen uvedlo  možnost  občas  a  0  dotazových  žen označilo  odpověď vůbec. 

Z celkového počtu (n = 84; 100 %) uvedlo 17 (20,24 %) respondentů variantu velmi 

často, 37 (44,05 %) pacientů často, 15 (17,86 %) dotazovaných občas a 15 (17,86 %) 

klientů uvedlo možnost vůbec. 

 Z uvedených  výsledků  vyplývá,  že  z celkového  počtu  respondentů  byla 

nejčastější odpověď často 37krát (44,05 %). Poměr relativní četnosti mezi muži (n = 40; 

100 %) a ženami (n = 44; 100 %) ve sloučené kategorii často je 20 (50,00 %) mužů a 34 

(77,27 %) žen.
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Tab. 17: Úzkostné myšlenky

Úzkostné 
myšlenky Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 9 11 5 15 40
Ženy 8 26 10 0 44

Celkem 17 37 15 15 84

Graf č. 12

Položka č. 18 – Plánované aktivity

Položka č. 18 analyzuje data, která popisují četnost, s jakou pacienti používají 

zvládací strategii, při které si cíleně plánují aktivity, které nesouvisí s rakovinou. Je to 

položka z individuální škály a podškály plánovaní.  Muži (n = 40; 100 %) odpověděli 

velmi  často  15krát  (37,50 %),  8  (20,00 %)  respondentů  vybralo  variantu  často,  9 

(22,50 %) dotazovaných označilo možnost občas a 8 (20,00 %) mužů zvolilo poslední 

možnost vůbec. Ženy (n = 44; 100 %) 7krát (15,91 %) vybraly možnost velmi často, 26 

(59,09 %) pacientek odpovědělo často, 7 (15,91 %) dotazovaných žen označilo variantu 

občas a 4 (9,09 %) pacientky odpověděly vůbec. Z celkového počtu (n = 84; 100 %) 

odpověděli respondenti 22krát (26,19 %) velmi často, 34 (40,48 %) pacientů označilo 
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variantu  často,  16krát  (19,05  %)  dotazovaní  odpověděli  občas  a  12  (14,29%) 

respondentů uvedlo možnost vůbec.

Z uvedených  výsledků  je  patrné,  že  z celkového  počtu  (n = 84;  100 %) 

dotazovaných pacientů 56 (66,67 %) respondentů označilo variantu velmi často a často, 

přičemž mužů bylo 23 ze 40 (57,50 %) a žen 33 ze 44 (75,00 %).

Tab. 18: Plánované aktivity

Plánované 
aktivity Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 15 8 9 8 40
Ženy 7 26 7 4 44

Celkem 22 34 16 12 84

Graf č. 13

Položka č. 19 – Pozitivní ujištění

Položka  č.  19  patří  do  individuální  škály  a  podškály  pozitivní  zaměření. 

Zkoumá, jak často pacienti během uplynulého týdne mysleli na pozitivní stránky svého 

života.  Muži  (n = 40;  100 %)  označili  variantu  velmi  často  18krát  (45,00 %),  8 

(20,00 %)  pacientů  odpovědělo  často,  8krát  (20,00 %)  byla  také  označená  odpověď 
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občas a 6 (15,00 %) mužů uvedlo variantu vůbec. Ženy (n = 44; 100 %) odpověděly ve 

21  (47,73 %)  případech  velmi  často,  11  (25,00 %)  žen  uvedlo  často,  7  (15,91 %) 

dotazovaných žen zvolilo variantu občas a 5 (11,36 %) pacientek odpovědělo vůbec. 

Z celkového počtu (n = 84; 100 %) respondentů 39 (46,43 %) pacientů uvedlo variantu 

velmi  často,  19krát  (22,62 %)  označili  dotazovaní  odpověď často,  15krát  (17,86 %) 

možnost občas a 11 (13,10 %) respondentů odpovědělo vůbec. 

Z předložených výsledků vyplývá, že 58 (69,05 %) dotazovaných respondentů 

tuto metodu během minulého týdne využívalo velmi často a často, z čehož muži byli 

zastoupeni 26krát (65,00 %) a ženy 32krát (72,73 %).

Tab. 19: Pozitivní ujištěni

Pozitivní 
ujištění Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 18 8 8 6 40
Ženy 21 11 7 5 44

Celkem 39 19 15 11 84

Graf č. 14

Jednotlivé varianty odpovědí mají  v dotazníku CCQ své bodové ohodnocení. 

Varianta velmi často 4 body, možnost často 3 body, občas 2 body a odpověď vůbec 1 

bod. Z celkového počtu (n = 84; 100  %) respondentů měli pacienti průměrné skóre 2,84 
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bodů. Dotazovaní muži (n = 40; 100 %) dosáhli průměrného skóre 2,59 bodů a ženy 

(n = 44; 100 %) 2,99 bodů. Průměrné skóre všech 14ti otázek v individuální škále je 

2,88 bodů pro skupinu všech respondentů.Vezmeme-li v úvahu pouze muže dostaneme 

průměrné skóre individuální škály dotazníku CCQ s hodnotou 2,68 bodů u žen je toto 

průměrné skóre 3,06 bodů. 

Položky č. 20 – 26 Škála mezilidských vztahů

Položka č. 20 – Zapojení partnera

První položka ze škály mezilidských vztahů je položka č. 20, která zkoumá, zda 

respondenti  (n = 47;  100 %),  kteří  žijí  v trvalém partnerském vztahu,  zapojili  svého 

partnera do aktivit, které jim pomáhají zvládat rakovinu a bolest s ní spojenou. Získané 

data se vztahují  k uplynulému týdnu.  Muži  (n = 24;  100 %) označili  odpověď velmi 

často pouze  1krát  (4,17 %),  10 (41,67 %) mužů uvedlo  variantu často,  6  (25,00 %) 

respondentů vybralo  odpověď občas a  7  (29,17 %) dotazovaných mužů odpovědělo 

vůbec. Ženy (n = 23; 100 %) odpověděly velmi často 2krát (8,70 %), 19 (82,61 %) žen 

označilo variantu často, 2 (8,70 %) dotazované uvedly možnost občas a 0 žen označilo 

odpověď vůbec. Z celkového počtu (n = 47; 100 %) respondentů 3 (6,38 %) dotazovaní 

uvedli  variantu  velmi  často,  29krát  (61,70 %)  označili  odpověď často,  8  (17,02 %) 

pacientů odpovědělo občas a 7 (14,89 %) respondentů uvedlo možnost vůbec.

Z uvedených výsledků je patrné, že nejčastěji označená odpověď byla často a to 

29krát (61,70 %). Z výsledků relativní četnosti  mezi muži (n = 24; 100 %) a ženami 

(n = 23; 100 %) ve sloučené kategorii často je mužů 11 (45,84 %) a žen 21 (91,31 %). 

To nám jasně udává, že naprostá většina žen ve zkoumaném souboru tuto strategii v 

minulém týdnu používala.

Tab. 20: Zapojení partnera 

Zapojení 
partnera Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 1 10 6 7 24
Ženy 2 19 2 0 23

Celkem 3 29 8 7 47
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Graf č. 15

Položka č. 21 – Mluvení o rakovině

Položka č. 21 zjišťuje,  zda pacienti ze zkoumaného souboru během minulého 

týdne  hovořili  se  svým partnerem o  vlivu  rakoviny  na  jejich  životy.  Muži  (n = 24; 

100 %)  uvedli  odpověď velmi  často  2krát  (8,33  %),  5  (20,83 %)  mužů odpovědělo 

často,  8krát  (33,33  %)  označili  variantu  občas  a  9  (37,50 %)  dotazovaných  uvedlo 

možnost  vůbec.  Ženy  (n = 23;  100 %)  odpověděly  velmi  často  3krát  (13,04  %),  6 

(26,09 %) pacientek označilo variantu často, 11 (47,83 %) žen vybralo možnost občas a 

3 (13,04 %) ženy odpověděly vůbec. Z celkového počtu (n = 47; 100 %) dotazovaných 

5 (10,64 %) respondentů uvedlo odpověď velmi často, 11 (23,40 %) často, 19 (40,43 %) 

pacientů označilo variantu občas a 12 (25,53 %) klientů odpovědělo vůbec.

Z   uvedených  výsledků  vyplývá,  že  respondenti  tuto  metodu  v nadpoloviční 

většině  31 (65,96 %) dotazovaných pacientů nepoužívá.  Při  sloučení  varianty  velmi 

často  a  často  označili  muži  (n = 24;  100 %)  tuto  odpověď  7krát  (29,16 %)  a  ženy 

(n = 23; 100 %) uvedly totu možnost 9krát (39,13 %).
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Tab. 21: Mluvení o rakovině

Mluvení 
o rakovině Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 2 5 8 9 24
Ženy 3 6 11 3 23

Celkem 5 11 19 12 47

Graf č. 16

Položka č. 22 – Komunikace s partnerem

Položka č.  22 patří  do škály mezilidských vztahů. Zjišťuje,  zda byli  pacienti 

schopni během uplynulého týdne komunikovat  o rakovině se svým partnerem. Muži 

(n = 24; 100 %) označili odpověď velmi často 3krát (12,50 %), 8krát (33,33 %) často, 6 

(25,00 %) respondentů odpovědělo občas a 7 (29,17 %) mužů vybralo variantu vůbec. 

Ženy  (n = 23;  100 %)  6krát  (26,09  %)  odpověděly  velmi  často,  11  (47,83 %) 

dotazovaných žen uvedlo možnost často, 4 (17,39 %) pacientky občas a 2 (8,70 %) ženy 

označily odpověď vůbec. Z celkového počtu (n = 47; 100 %) dotazovaných 9 (19,15 %) 

respondentů  uvedlo  variantu  velmi  často,  19  (40,43  %)  pacientů  odpovědělo  často, 
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10krát  (21,28 %)  respondenti  označili  odpověď  občas  a  9  (19,15 %)  dotazovaných 

uvedlo možnost vůbec. 

Z uvedených dat je zřejmé, že nejčastější označená odpověď byla často. Uvedlo 

tak  19 (40,43 %)  respondentů. Z výsledků relativní četnosti mezi muži (n = 24; 100 %) 

a  ženami  (n = 23;  100 %)  je  patrné,  že  45,84  %  mužů  během  minulého  týdne 

komunikovalo se svou partnerkou velmi často nebo často a na druhé straně 73,92 % žen 

dokázalo se svým partnerem otevřeně komunikovat velmi často a často.

Tab. 22: Komunikace s partnerem

Komunikace 
s partnerem

Velmi 
často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 3 8 6 7 24
Ženy 6 11 4 2 23

Celkem 9 19 10 9 47

Graf č. 17
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Položka č. 23 – Rakovina jako výzva pro oba

Tato položka č. 23 se vztahuje k otázce:“ Snažil/a jste se vidět rakovinu jako 

výzvu, které musíte čelit společně s partnerem?“. Získaná data se vztahují k uplynulému 

týdnu. Muži (n = 24; 100 %) vybrali možnost velmi často ve 4 (16,67 %) případech, 2 

(8,33 %) muži označili odpověď často, 17krát (70,83 %) uvedli dotazovaní muži občas 

a 1 (4,17 %) muž odpověděl  vůbec.  Ženy (n = 23; 100 %) uvedly velmi často 4krát 

(17,39 %), 4 (17,39 %) ženy odpověděly často,  13krát (56,52 %) označily pacientky 

variantu občas a 2 (8,70 %) dotazované ženy uvedly odpověď vůbec. Z celkového počtu 

(n = 47;  100 %) pacientů 8 (17,02 %) uvedlo  možnost  velmi  často,  6krát  (12,77 %) 

označili variantu často, 30 (63,83 %) respondentů odpovědělo občas a 3krát (6,38 %) 

byla uvedená odpověď vůbec.

Z předložených  výsledků  vyplývá,  že  nadpoloviční  většina  pacientů  33 

(70,21 %) tuto strategii používá občas nebo vůbec. Z analýzy relativní četnosti  mezi 

muži  (n = 24;  100 %) a  ženami (n = 23;  100 %) ve sloučené kategoii  vyplývá,  že 6 

(25,00 %) mužů chápalo rakovinu jako výzvu pro oba partnery a stejně se vyslovilo 8 

(34,78 %) žen.

Tab. 23: Rakovina jako výzva pro oba

Rakovina 
jako výzva Velmi často Často Občas Vůbec n

pro oba 4 3 2 1  
Muži 4 2 17 1 24
Ženy 4 4 13 2 23

Celkem 8 6 30 3 47
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Graf č. 18

Položka č. 24 – Podpora od partnera

Položka č. 24 zkoumá zda pacienti byli schopni verbalizovat svá přání a zda byli 

schopni požádat svého partnera o pomoc. Muži  (n = 24; 100 %) 0krát odpověděli velmi 

často, 11 (45,83 %) mužů označilo variantu často, 10 (41,67 %) pacientů odpovědělo 

občas a 3 (12,50 %) muži vybrali možnost vůbec. Ženy (n = 23; 100 %) uvedly variantu 

velmi  často  0krát,  14  (60,87  %)  pacientek  označilo  odpověď  často,  4  (17,39 %) 

dotazované  ženy  odpověděly  občas  a  5  (21,74  %)  žen  uvedlo  možnost  vůbec. 

Z celkového počtu (n = 47;  100 %) respondentů 0krát  uvedli  pacienti  variantu velmi 

často, 25 (53,19 %) dotazovaných odpovědělo často, 14 (29,79 %) respondentů označilo 

odpověď občas a 8 (17,02 %) pacientů uvedlo možnost vůbec. 

Z analyzovaných dat je patrné, že variantu velmi často uvedlo 0 dotazovaných 

pacientů.  Z  výsledků  relativní  četnosti  je  patrné,  že  muži  (n = 24;  100 %)  uvedli 

variantu často 11krát (45,83 %) a ženy (n = 23; 100 %) označily variantu často 14krát 

(60,87 %).
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Tab. 24: Podpora od partnera

Podpora od 
partnera Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 0 11 10 3 24
Ženy 0 14 4 5 23

Celkem 0 25 14 8 47

Graf č. 19 

Položka č. 25 – Organizace věcí

Položka  č.  25  zjišťuje  četnost  používání  strategie,  která  je  charakterizována 

otázkou: „Promluvil/a jste si se svým partnerem/partnerkou o organizaci věcí, aby se 

Vám ulevilo (např: střídání se v úklidu)?“ Muži (n = 24; 100 %) 0krát odpověděli velmi 

často, 1 (4,17 %) dotazovaný muž označil variantu často, 14krát (58,33 %) odpověděli 

pacienti občas a 9 (37,50 %) respondentů uvedlo odpověď vůbec. Ženy (n = 23; 100 %) 

0krát označily možnost velmi často, 2 (8,70 %) dotazované ženy odpověděly často, 11 

(47,83 %) pacientek uvedlo občas a 10 (43,48 %) žen odpovědělo vůbec. Z celkového 

počtu  (n = 47;  100 %)  dotazovaných  pacientů  0  respondentů  uvedlo  variantu  velmi 
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často,  3  (6,38 %)  pacienti  označili  odpověď  často,  25  (53,19 %)  respondentů 

odpovědělo občas a 19 (40,43 %) dotazovaných pacientů uvedlo možnost vůbec.

Z uvedených  výsledků  je  zřejmé  že  většina  respondentů  44  (93,62 %)  ze 

zkoumaného souboru tuto strategii používá občas nebo vůbec. Z celkového počtu mužů 

(n = 24; 100 %) poze 1 (4,17 %) označil variantu často a z celkového počtu žen (n = 47; 

100 %) jen 2 (8,70 %) dotazované pacientky uvedly možnost často. 

Tab. 25: Organizace věcí

Organizace 
věcí Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 0 1 14 9 24
Ženy 0 2 11 10 23

Celkem 0 3 25 19 47

Graf č. 20

Položka č. 26 – Sblížení s partnerem

Poslední  položka č.  26 zkoumá, zda a jak často se pacienti  během minulého 

týdne zamýšleli  nad tím, zda je rakovina s partnerem sblížila.  Muži (n = 24; 100 %) 

3krát (12,50 %) uvedli  variantu velmi často,  0 mužů odpovědělo často,  7 (29,17 %) 
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dotazovaných  pacientů  označilo  odpověď  občas  a  14  (58,33 %)  mužů  odpovědělo 

vůbec. Ženy (n = 23; 100 %) 2krát (8,70 %) vybrali variantu velmi často, 1 (4,35 %) 

pacientka uvedla odpověď často, 2 (8,70 %) dotazované ženy uvedly možnost občas a 

18  (78,26 %)  žen  vybralo  odpověď  vůbec.  Z celkového  počtu  (n = 47;  100 %) 

dotazovaných  5  (10,64 %)  respondentů  označilo  variantu  velmi  často,  1  (2,13 %) 

respondent odpověděl často, 9 (19,15 %) dotazovaných pacientů vybralo možnost občas 

a 32 (68,09 %) respondentů uvedlo odpověď vůbec.

Z předložených  výsledků  je  patrné,  že  nadpoloviční  většina  pacientů  32 

(68,09 %)  tuto  metodu  nepoužívá  vůbec.  Výsledky  relativní  četnosti  pro  sloučenou 

kategorii velmi často a často jsou: muži 12,50 % a ženy 13,05 %.

Tab. 26: Sblížení s partnerem

Sblížení 
s 

partnerem
Velmi často Často Občas Vůbec n

 4 3 2 1  
Muži 3 0 7 14 24
Ženy 2 1 2 18 23

Celkem 5 1 9 32 47

Graf č. 21
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3.6 Diskuse

Zvládání  je  zdánlivě  jednoduchý  proces,  který  je  však  zároveň  nesmírně 

komplexní.  Rozdíl  mezi  posouzením  situace,  vyrovnání  se  s  novou  skutečností  a 

přizpůsobení  se jí,  což jsou všechno předpokládané výsledky zvládacích strategií,  je 

často náročné přesně rozlišit. Mnoho badatelů přišlo s implicitními předpoklady o tom, 

co  použitím  dotazníku  CCQ zkoumají,  avšak  nestanovili  statistickou  validitu  jejich 

nástrojů.  Dotazník  CCQ  byl  vytvořen  k  zodpovězení  specifické  otázky:  posiluje 

kognitivně behaviorální terapie typy zvládacích strategií, které se snaží pacienty naučit? 

Během vývoje  dotazníku bylo  mnoho pozornosti  věnováno  validitě  dotazníku. Delší 

verze s 41 otázkami byla zkrácena na 21 položek na základě faktorové analýzy. Je to 

stručný a „uživatelsky přátelský“ nástroj, který může být bez potíží vyplněn i pacienty 

se závažným onkologickým onemocněním, který však obsahuje velmi specifické otázky 

úzce související s adjuvantní psychologickou terapií.

V diskusi této práce jsou zhodnoceny výsledky vlastního výzkumu a porovnání 

těchto  výsledků  se  závěry,  které  přinesl  výzkum  v nemocnici  Royal  Marsden 

v Londýně. Hlavním záměrem empirické části bylo zjistit intenzitu nádorové bolesti u 

onkologických  pacientů.  Dalším  cílem  bylo  zmapovat  četnost  používání  zvládacích 

strategií a také zjistit, které pohlaví využívá tyto strategie častěji (Moorey, Frampton, 

Greer 2003). 

Distribuce dotazníku proběhla na Onkologické klinice 2. LF UK a FN Motol. 

Pro průzkumné šetření bylo vyhodnoceno celkem 84 dotazníků. Z celkového souboru 

bylo mužů 47,62 % a žen 52,38 %. Jednalo se o pacienty, kteří byli hospitalizováni a 

nacházeli  se  v intermediální stádiu  nemoci,  jak  ji  chápeme  pro  účely  této  práce. 

Zkoumaný vzorek netvoří homogenní skupinu s jedním nádorovým onemocněním, ale 

jedná se o tzv. multicases. Nejvíce dotazovaných pacientů ve zkoumaném souboru bylo 

z věkové kategorie 50-59 let.

Pro  zjištění  intenzity  bolesti  byla  použita  numerická  škála  0-10  pro  měření 

bolesti a samotné zvládací strategie mapuje dotazník CCQ (viz kapitola 3.2 Metodika 

práce), který je rozdělen na dvě škály – individuální škála a škála mezilidských vztahů. 

Individuální škála je dále rozdělená na čtyři podškály: vyrovnání, pozitivní zaměření, 

odvádění pozornosti a plánování. V následujících odstavcích jsou prezentovány některé 

výsledky z vlastního šetření, které z průzkumného šetření vyšly kladně nebo záporně a 

mají vztah k pracovním hypotézám.
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Hypotéza č. 1

Lze  předpokládat,  že  ženy  s nádorovou  bolestí  budou  udávat  vyšší  intenzitu 

bolesti než muži s nádorovou bolestí.

K výpočtu této hypotézy byl použit  Fisherův kombinatorský test. Pro výpočet 

jsem sestavila čtyřpolní tabulku, ve které jsem bodové hodnocení bolesti rozdělila na 

dvě pole a to 0-4 a 5-10. 

H0: Podíl respondentů, kteří udávají vyšší intenzitu bolesti, bude u mužů i žen stejný. 

HA:  Ženy  z našeho  zkoumaného  souboru  budou  udávat  vyšší  intenzitu  bolesti  než 

dotazovaní muži.

Testování významnosti bylo prováděno na hladině významnosti 0,05.

Pomocí  Fisherova  kombinatorského  testu  vypočítáme  pravděpodobnost,  se 

kterou bychom moli neprávem odmítnout nulovou hypotézu, i přestože by byla správná. 

Vypočítaný  výsledek  je  tedy  významnost  (signifikace),  kterou  potom  srovnáváme 

s hladinou významnosti, jež byla zvolena. Pokud je vypočítaná pravděpodobnost menší 

než zvolená hladina významnosti, odmítáme nulovou hypotézu a přijímáme hypotézu 

alternativní.  V případě,  že  je  vypočítaná  pravděpodobnost  větší  než  zvolená  hladina 

významnosti, připouštíme platnost nulové hypotézy. 

V našem  případě,  kdy  muži  (n = 40;  100 %)  označili  nižší  intenzitu  bolesti 

33krát a 7krát vyšší intenzitu bolesti. Ženy (n = 44; 100 %) uvedly variantu 0-4 26krát a 

18krát  označily  možnost  5-10.  Vypočítaná  hladina  významnosti  pro  tento  případ  je 

p = 0,031.  Riziko  neoprávněného  odmítnutí  nulové  hypotézy  je  tedy  0,031,  což  je 

hodnota  menší  než  zvolená  hladina  významnosti  0,05.  Proto  můžeme  odmítnout 

nulovou hypotézu a přijmout hypotézu alternativní, že ženy s nádorovou bolestí udávají 

vyšší intenzitu bolesti než muži s nádorovou bolestí.

Hypotéza č. 2  

Lze předpokládat, že pacienti nad 50 let budou udávat vyšší intenzitu bolesti než 

pacienti  do  50ti  let.  Pro  tuto  hypotézu  jsem  zvolila  Chí  kvadrát  test,  který  jsem 

aplikovala na čtyřpolní tabulky,  kde byl  věk dotazovaných pacientů rozdělen na dvě 

skupiny a to pacienti do 50ti let (n = 31) a nad 50 let (n = 53). 
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H0: Podíl respondentů, kteří udávají vyšší intenzitu bolesti bude u pacientů nad 50 let i 

do 50ti roků stejný.

HA: Respondenti nad 50 let budou udávat vyšší intenzitu bolesti než pacienti do 50ti let. 

Testování významnosti bylo prováděno na hladině významnosti 0,05.

Chí  kvadrát  test  je  statistická  metoda,  která  se  používá  ke zjištění,  zda  mezi 

dvěma  znaky  existuje  prokazatelně  výrazný  vztah.  Testování  významnosti  bylo 

prováděno na hladině významnosti 0,05. Vypočítané testované kritérium porovnáváme 

s kritickou hodnotou. 

V našem případě vycházíme ze čtyřpolní tabulky, kde je počet pacientů s nižší 

intenzitou bolesti 0-4 (n =  59) a počet pacientů, kteří udávali vyšší intenzitu bolesti 5-

10  (n = 25).  Dále  byli  respondenti  rozděleni  podle  věku,  kdy  v první  skupině  byli 

pacienti  do  50ti  let  (n = 31),  a  ve  druhé  skupině  byli  pacienti  ve  věku  nad  50  let 

(n = 53). Vypočítaná signifikace chí kvadrát testu = 0,0097. Což je hodnota nižší než 

zvolená  hodnota  hladiny  významnosti  0,05.  Vypočítaná  kritická  hodnota  je  χ(1-α); 

df = 3,841. Pro náš zkoumaný vzorek přijímáme alternativní hypotézu, že respondenti 

nad padesát let udávají vyšší intenzitu bolesti než pacienti do 50 let.

Hypotéza č. 3 

Lze předpokládat, že muži a ženy nepoužívají zvládací strategie stejně často. 

Pro  výpočet  této  hypotézy  byla  použita  statistická  metoda  nazývaná  Mann-

Whitneyho test. Tuto metodu lze označit jako neparametrický test signifikace rozdílu 

mezi rozděleními dvou nezávislých vzorků A a B o velikostech na a nb. 

H0: Muži i ženy používají uvedené zvládací strategie stejně často. 

HA: Muži i ženy nepoužívají zvládací strategie stejně často.

Testování významnosti bylo prováděno na hladině významnosti 0,05.

Pro výpočet této hypotézy jsem použila Mann-Whitneyho test, kdy jsem u mužů 

(n = 40) i u žen (n = 44) sloučila první dvě varianty odpovědi velmi často a často. Poté 

jsem získané  výsledky aplikovala  do  výše  uvedeného  testu,  kam bylo  ještě  potřeba 

zadat, kolik položek zkoumáme. V našem případě se jednalo o 14, což je počet otázek 

v individuální  škále  CCQ dotazníku.  Výsledek  našeho  testu  je  P(2) = 0,0002.  Při  tak 
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příznivém výsledku můžeme jednoznačně říct, že ženy v našem zkoumaném souboru 

používají uvedené zvládací strategie častěji než muži.

Dotazník CCQ

V následujících  odstavcích  je  popsáno,  jak  bolest  koreluje  s jednotlivými 

podškálami  dotazníku  CCQ.  Pro  zjednodušení  a  větší  transparentnost  výpočtů  a 

výsledků jsem 4 varianty odpovědí velmi často, často, občas a vůbec zredukovala pouze 

na dvě a  to často a  zřídka. Numerická škála pro měření bolesti  byla  pro tyto účely 

rozdělena také do dvou kategorií a to 0-4 a 5-10, kde nula je bez bolesti a 10 je ukrutná 

nesnesitelná bolest. 

 

Podškála č. 1 Vyrovnání 

Tato podškála spadá do individuální škály a zahrnuje otázky č. 2, 6, 7, 11, 12. 

Z těchto  otázek  byly  vybrány  dvě  otázky a  to  ty,  které  byly  u  pacientů  nejméně  a 

nejvíce používány. Následně bylo používání těchto dvou otázek porovnáno s intenzitou 

bolesti, kterou pacienti uváděli na numerické škále. 

Z této podškály jsem vybrala otázku č. 6, která byla nejvíce používána a otázku 

č. 2, která byla nejméně používána.

 

Položka č. 27 – Otázka č. 6:  (Byl/a jste si s odstupem schopen uvědomit závažnost 

svého onemocnění?) v korelaci s intenzitou bolesti

Celkový počet (n = 59) pacientů, kteří udávali nižší intenzitu bolesti, a celkový 

počet  pacientů,  jež  uvedli  vyšší  intenzitu  bolesti  (n = 25),  byl  porovnán  s výsledky 

četností  používání  této  strategie.  Variantu  často  (n = 64)  označili  pacienti  s nižší 

intenzitou bolesti 53krát (89,83 %) a 11 (44,00 %) pacientů s vyšší intenzitou bolesti. 

Zřídka  (n = 20)  uvedli  respondenti  s nižší  intenzitou  bolesti  6krát  (10,17 %)  a  14 

(56,00 %) respondentů s vyšší intenzitou bolesti.

Z uvedených  výsledků  je  patrné,  že  z celkového  počtu  všech  dotazovaných 

pacientů (n = 84) 25 respondentů uvedlo vyšší intenzitu bolesti a z těchto 25 pacientů 
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jich 11 označilo variantu často a 14 zřídka. Z toho vyplývá, že nadpoloviční většina 

pacientů 14 (56,00 %) s intenzitou bolesti 5 až 10 tuto strategii používá jen zřídka.

Tab. 27:  Otázka č. 6  (Byl/a jste si s odstupem schopen uvědomit závažnost svého 

onemocnění?) v korelaci s intenzitou bolesti

ot. č. 6 Často Zřídka n
0 až 4 53 6 59
5 až 10 11 14 25
Celkem 64 20 84

Položka č.  28 – Otázka č. 2  (Snažil/a jste se dýchat pomalu a hluboce,  aby jste 

zvládnul/a strach?) a intenzita bolesti

Respondenti  s nižší  intenzitou  bolesti  (n = 59)  označili  variantu  často  ve  32 

případech (54,24 %) a možnost zřídka uvedlo 6 (45,76 %) pacientů. U pacientů s vyšší 

intenzitou  bolesti  (n = 25)  byly  odpověď  často  označená  6krát  (24,00 %)  a  19krát 

(76,00 %) uvedli dotazovaní variantu zřídka.

 Z uvedených  výsledků  vyplývá,  že  ¾  (76,00 %)  pacientů  s vyšší  intenzitou 

bolesti tuto metodu používá jen zřídka. 

Tab. 28: Otázka č. 2 (Snažil/a jste se dýchat pomalu a hluboce, aby jste zvládnul/a 

strach?) a intenzita bolesti

ot. č. 2 Často Zřídka n
0 až 4 32 27 59
5 až 10 6 19 25
Celkem 38 46 84

Podškála č. 2 Pozitivní myšlení

Tato podškála spadá do individuální škály a zahrnuje otázky č. 1, 9, 14. U této 

podškály jsem vybrala jednu otázku, která měla střední hodnotu četnosti, a opět jsem 

sestavila tabulku, kde byla četnost porovnána s intenzitou bolesti.
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Položka č. 29 – Otázka č. 14 (Ujišťoval/a jste se, že myslíte na pozitivní stránky 

svého života?)  a intenzita bolesti

Dotazovaní  pacienti  s intenzitou  bolesti  0-4  uvedli  odpověď  často  v 54 

případech (91,53 %) a variantu zřídla označili respondenti s bolestí 0-4 5krát (8,47 %). 

U pacientů s vyšší intenzitou bolesti 5-10 byla možnost často označená 4krát (16,00 %) 

a odpověď zřídka uvedlo 21 (84,00 %) pacientů s bolestí 5-10.

Z předložených dat je zřejmé, že většina  pacientů s vyšší intenzitou bolesti 21 

(84,00 %) respondentů tuto strategii používá jen zřídka.

Tab. 29: Otázka č. 14 (Ujišťoval/a jste se, že myslíte na pozitivní stránky svého 

života?)  a intenzita bolesti

ot. č. 14 Často Zřídka n
0 až 4 54 5 59
5 až 10 4 21 25
Celkem 58 26 84

Podškála č. 3 Odvádění pozornosti
Tato položka spadá do individuální škály a jsou v ní obsaženy otázky č. 3, 4, 8. 

Z této podškály jsem také vybrala jednu otázku se střední hodnotou četnosti.

 

Položka  č.  30  –  Otázka  č.  3  (Odváděl/a  jste  pozornost  od  obav  a  negativních 

myšlenek?)  a intenzita bolesti

Pacienti,  kteří  udávali  nižší  intenzitu  bolesti  (n = 59)  respondentů,  uvedli 

odpověď často v 52 případech (88,14 %) a variantu zřídka v 7 případech (11,86 %). 

Respondenti  s vyšší  intenzitou  bolesti  označili  odpověď často  7krát  (28,00 %)  a  18 

(72,00 %) pacientů uvedlo možnost zřídka.

Z uvedených výsledků je patrné, že dotazovaní respondenti s intenzitou bolesti 

5-10 uvedli, že tuto metodu používají často pouze v 7 případech (28,00 %).
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Tab. 30: Otázka č. 3 (Odváděl/a jste pozornost od obav a negativních myšlenek?) 
a intenzita bolesti

ot. č. 3 Často Zřídka n
0 až 4 52 7 59
5 až 10 7 18 25
Celkem 59 25 84

Podškála č. 4 Plánování

Podškála plánování spadá do individuální škály a zahrnuje otázky č. 5, 10, 13. I 

u  této  podškály  jsem  vybrala  jednu  otázku  se  střední  hodnotou  četnosti  a  tu  jsem 

dosadila do tabulky s intenzitou bolesti.

 

Položka č.  31 – Otázka č. 13 (Plánovaně jste se zaměstnával/a aktivitami,  které 

nesouvisí s rakovinou?)  a intenzita bolesti

Respondenti,  kteří  uvedli intenzitu bolesti  0-4, označili odpověď často 50krát 

(84,75 %) a odpověď zřídka uvedli pacienti s nižší intenzitou bolesti 9krát (15,25 %). U 

pacientů  s vyšší  intenzitou  bolesti  byla  odpověď  často  označená  6krát  (24,00 %)  a 

varianta zřídka byla u těchto pacientů s bolestí 5-10 uvedená 19krát (76,00 %). 

Z uvedených  výsledků  vyplývá,  že  pacienti  s vyšší  intenzitou  bolesti  uvedli 

používání této strategie často jen 6krát (24,00 %).

Tab  č.  31  –  Otázka  č.  13  (Plánovaně  jste  se  zaměstnával/a  aktivitami,  které 

nesouvisí s rakovinou?) a intenzita bolesti

ot. č. 13 Často Zřídka n
0 až 4 50 9 59
5 až 10 6 19 25
Celkem 56 28 84

Ve  výsledcích  mého  šetření  se  nepochybně  promítnou  proměnné,  jako  jsou 

různé diagnózy, stupeň choroby a současná aplikovaná léčba. Tyto proměnné budou mít 

podle všech ukazatelů nezanedbatelný vliv  na zvládací  strategie  a  reakce.  Abychom 

však získali podskupiny s dostatečně velkým počtem respondentů, musel by být výzkum 

veden  na  výrazně  větším  počtu  pacientů  ochotných  na  něm  spolupracovat.
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Abychom mohli  výsledky  tohoto  setření  pokládat  za  statisticky  významné,  bylo  by 

nutné každou položku dotazníku zvážit na hladině významnosti,  zda byl rozdíl  mezi 

četností používání uvedených adaptivních zvládacích strategií v dotazníku CCQ u mužů 

a žen statisticky významný. 

Výsledky  šetření,  které  proběhlo  v nemocnici  Royal  Marsden  v Londýně, 

přinášejí tyto závěry (Moorey, Frampton, Greer 2003). Jakmile byl sestaven kompletní 

dotazník,  přišli  s  několika  hypotézami,  které  byly uvedeny  kvůli  testu  validity  a 

reliability celého dotazníku. Tyto hypotézy byly významně podpořeny a obhájeny. Jak 

bylo předpokládáno, pacienti, kteří nezvládají (tak, jak to dokazuje jejich přítomnost na 

psychoonkologické klinice) dosáhli nižšího skóre CCQ než ostatní vzorky pacientů, jak 

ambulantních,  tak  hospitalizovaných.  Druhá  hypotéza  předpokládala,  že  CCQ  bude 

negativně korelovat s úzkostí a depresí. všechny 3 sledované vzorky pacientů prokázaly 

signifikantní  negativní  korelaci  s  depresí,  ale  nikoli  s  úzkostí,  což  naši  hypotézu 

dokázalo jen z poloviny. Tato asociace byla nejsilnější u vzorku pacientů navtěvujících 

psychoonkologickou  kliniku.  Jelikož bylo  APT nastaveno z  práce  právě  s  takovými 

pacienty a v takovém nastavení, je možné, že popsané strategie mají největší relevanci 

pro pacienty, kteří trpí vysokou mírou emoční úzkosti a mají problémy se zvládáním, 

tzn. mohou být měné relevantními zvládacími strategiemi pro pacienty, keří jsou obecně 

svou nemocí méně zneklidněni. U klinického vzorku se zdá, že jak se zvyšuje deprese, 

snižuje  se  obecné schvalování  CCQ.  Ve vzorku se  smíšenou diagnózou  se  zdá  být 

patrná pozitivní korelace mezi úzkostí a CCQ. To však neplatí pro vzorek pacientů s 

rakovinou prsu.  To může naznačovat,  že  u  neklinických vzorků pacientů se  získání 

zvládacích strategií zvyšuje spolu se zvyšujícím se stresem. Pokud se necítíte stresováni 

faktem, že máte rakovinu, nemusíte používat vědomé zvládací strategie a mechanismy. 

Tyto dvě skupiny se lišily nejenom diagnózou, ale i závažností onemocnění. Smíšená 

skupina  obsahovala  pacienty  léčené  ambulantně  stejně  jako  hospitalizované  a  33 % 

pacientů mělo rakovinou s metastázami, což je v porovnání se 4 % u rakoviny prsu číslo 

poměrně vysoké. I když 60 % pacientů s rakovinou prsu bylo léčeno hormonální léčbou, 

pouze u 22 % z nich došlo v posledních 6 měsících k chirurgickému zákroku, 14 % bylo 

léčeno radioterapií a 6 % chemoterapií. Tyto dva vzorky se tedy lišily také v rozsahu, v 

jakém  byla  jejich  rakovina  aktivní,  a  je  pravda,  že  mnoho  pacientů  ve  vzorku  s 

rakovinou prsu se dotazníku účastnilo s ročním odstupem po prvním šetření. Střední 

hodnota pro vnímaný stres ve skupině s rakovinou prsu byla 1,80 (směrodatná odchylka 
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0,86),  ale  u  smíšeného  vzorku  dosáhla  2,29  (s.o.  1,15).  I  když  je  toto  vysvětlení 

pravděpodobné, neexistuje v tuto chvíli žádný jasný důkaz, protože korelace s úzkostí u 

CCQ i HAD byly kontrolovány, co se týče stresu, avšak původní zjištění se nezměnila. 

Hypotéza o souboru MAC byla významně podpořena. CCQ pozitivně korelovalo 

s bojovým duchem a negativně s bezmocí a zaujetí úzkostí. Protože byly použity dvě 

mírně odlišné verze MACu, není možné dva vzorky spojit a výsledné oddělené skupiny 

jsou  relativně  málo  početné.  Nicméně  lze  sledovat  obecnou  tendenci  u  CCQ  škál 

korelovat pozitivně s dobrým přizpůsobením a negativně s přizpůsobením slabým. Tyto 

analýzy potvrzují, že vyšší skóre CCQ jsou spojovány s lepším přizpůsobením. Další 

otázkou  je,  zda-li  CCQ měří  rozpoznatelné  zvládací  domény.  Abychom toto  mohli 

otestovat, bylo zapotřebí porovnat instrument se standardizovanou zvládací metodou. 

Nakonec byly vybrány indexy CRI od Billingse a Moose, protože jsou již velmi dobře 

etablované jako zvládací metody a byly již užity u pacientů s rakovinou (Friedman et al. 

1992; Hilton 1994). Co se týče zaměření zvládání u CRI, je CCQ spojováno se všemi 

podškálami  kromě  emočního  uvolnění.  To  není  překvapivé  vzhledem  k  tomu,  že 

položky v CCQ, které souvisí s emočním vyjádřením jako formou zvládání ve verzi s 41 

otázkami, byly na základě výsledků faktorové analýzy z dotazníku odstraněny a nejsou 

obsaženy ve verzi s 21 otázkami. Co se týče metod zvládání, jak jsou popsány v CRI, je 

zvláštní  a  překvapivé,  že  byla  nalezena  korelace  s  aktivní  behaviorální  ale  nikoli  s 

aktivní kognitivní formou zvládání. To je nečekané, protože se mnoho položek na první 

pohled jeví téměř identicky (např. CCQ: Zvolněte, abyste závažnost situace dostali do 

patřičných  proporcí.  CRI:  Pokuste  se  trochu  zvolnit  a  buďte  více  objektivní.)  nebo 

(CCQ: Odpovězte si na své obavy. CRI: Řekněte si sami sobě věci, které vám pomohly 

zlepšit náladu.) nebo (CCQ: Ujistěte se, že myslíte na pozitivní stránky vašeho života. 

CRI: Zkuste najít pozitivní stránku celé situace.). Jedna z jednotek na kognitivní škále 

CRI se nezdála být příliš odlišná od základní filozofie CCQ. Jednalo se o následující 

položku „Prostě jsem se s tím smířil, nedá se nic dělat.“ Když byla spočítána korelace 

na  10  položkách  kognitivní  škály  CRI,  kromě  této  zmíněné  položky,  výsledek  byl 

statisticky velmi signifikantní (0,32, p = 0,04, n = 43). To zdůrazňuje jednu z největších 

komplikací  při  výzkumu zvládání.  Názvy,  jakým označíme jednotlivé  škály,  mohou 

znamenat různé věci pro různé respondenty. I když je položka přijetí faktu vnímána jako 

kognitivní ve smyslu,  že se jedná o prohlášení vědomého rozhodnutí,  je rozdílná od 

aktivních  kognitivních  strategiích,  jak  je  přednáší  APT.  Dokonce  naznačuje  jakousi 

formu  odpovědi  ve  smyslu  bezmoci/beznaděje,  čímž  naznačuje  problém  rozlišení 
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zvládání a přijetí. To je důvod, proč CCQ obsahuje prohlášení o aktivních pokusech o 

zvládání spojených se slovy jako „Zkusili jste. . .“’, „Ujistili jste se. . .“ a „Přípomínejte 

si. .“.   To má za účel vyvolat vědomé a dobrovolné akce a vyvarovat se myšlenkám a 

chováním, které mohou mít základ v narušení nálady a maladaptivním přizpůsobením. 

Instrument proto cílí spíše na zvládání než na ocenění. Vezme-li v úvahu tuto preferenci 

zvládacích  strategií  nad  oceněním,  je  zajímavé  zjištění,  že  CCQ  s  přizpůsobením 

koreluje. U způsobů řešení  problémů byla  dále zjištěna korelace s depresí  a to díky 

jejich  ocenění  a  orientaci  elementů,  nikoli  díky komponentům vlastností  samotných 

(Haaga et al. 1995, D’Zurilla et al. 1998, Friedman et al. 1992; Hilton 1994).

Poznámky o validitě se významně objevují v souvislosti s kompletní individuální 

škále  a  jejím  podškálám.  Interpersonální  škála  ukázala  větší  sklon  k  asociaci 

proměnných s ostatními nástroji. Na základě těchto výsledků není jednoduché dojít k 

pevným  závěrům  na  mezilidské  škále.  Možná  by  bylo  nutné  porovnat  ji  s  více 

zaměřenými  mezilidskými metodami,  což by nám umožnilo  zajistit  pravou platnost. 

Závěrem však musíme podotknout, že spolehlivost CCQ je nadmíru dobrá. Má vysokou 

interní konsistenci a velmi vysokou spolehlivost opětovného testu. Dalo by se vlastně 

říci, že takový stupeň stability navrhuje, že CCQ může dokonce měřit charakteristické 

rysy. Tato studie má však i svá omezení. Sledovaný vzorek pro faktorovou analýzu a 

studie  platnosti  jsou  relativně  málo  početné.  U  podobných  výzkumů  existuje  vždy 

zásadní  problém  týkající  se  reprezentativnosti  vzorku.  Smíšená  skupina  s  různými 

diagnózami  pokryla  několik  druhů  onemocnění,  ale  nebyla  dostatečně  početnou 

skupinou. Vzorek pacientů s onkologickým onemocněním prsu by byl homogenní, ale 

spíše zaměřen na méně aktivní rakovinu.

 Proměnné,  jako jsou různé diagnózy, stupeň choroby a  současná aplikovaná 

léčba,  budou mít  podle  všech  ukazatelů  nezanedbatelný  vliv  na  zvládací  strategie  a 

reakce,  ale  abychom  získali  podskupiny  s  dostatečně  velkým  počtem  respondentů, 

musel  by  být  výzkum veden  na  výrazně  větším  počtu  pacientů  ochotných  na  něm 

spolupracovat.
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4 ZÁVĚR

Cíle, které byly stanoveny pro tuto bakalářskou prácí na téma „Sestra a bolest“, 

byly splněny.

V teoretické části bakalářské práce jsem se věnovala popisu chronické bolesti, 

tomu,  jak  vzniká,  a  faktorům,  které  přispívají  k jejímu  vzniku.  Následně  jsem  si 

chronickou  bolest  rozdělila  na  bolest  nenádorovou  a  nádorovou,  na  kterou  jsem se 

rozhodla  zaměřit.  Nádorová  bolest  je  jedním  z nejčastějších  a  také  nejobávanějších 

symptomů  nádorového  onemocnění.  Dále  jsem  popsala  obor  nazývaný 

psychoonkologie, který hraje důležitou roli v léčbě nádorové bolesti. Následně jsem se 

zaměřila  na  zvládání  bolesti  pomocí  zvládacích  strategií.  Popsala  jsem  specifika 

ošetřovatelské  péče  o  onkologického  pacienta  trpícího  nádorovou  bolestí.  Všechny 

časopisecké, publikační i elektronické zdroje jsou uvedeny v referenčním seznamu.

Účelem empirické části bylo pomocí dotazníkové metody získat data a pak na 

nich provést  primární  analýzu.  Získaná data  jsem uvedla v tabulkách v kapitole  3.5. 

Hlavním záměrem bylo zjistit vztah mezi intenzitou bolesti u onkologických pacientů a 

používáním zvládacích strategií. 

Výsledky  vlastní  práce  přinesly  zjištění,  že  ženy  ve  zkoumaném  souboru 

udávaly vyšší intenzitu bolesti než dotazovaní muži. Dále z analýzy dat vyplynulo, že 

pacienti nad padesát let udávali vyšší intenzitu bolesti než pacienti do padesáti let. Dále 

je  z  výsledků  patrné,  že  ženy  využívaly  během minulého  týdne  uvedené  adaptivní 

zvládací strategie častěji než muži ve zkoumaném souboru. 

Velikost vzorku mi neumožňuje aplikovat výsledky na celou populaci pacientů 

s nádorovým  onemocněním  a  bolestí.  Výsledky  ale  ukazují  na  nutnost 

biopsychosociálního  přístupu  pacienta  s rakovinou  a  bolestí,  ve  kterém  má  sestra 

významné místo.
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Dotazník CCQ

Sestra a bolest

Dobrý den,

     jmenuji se Barbora Haltmarová a studuji 2. lékařskou fakultu univerzity Karlovy 

v Praze,  obor  Všeobecná  sestra  s rozšířenou  výukou  v pediatrii.  Letošním  rokem 

zakončuji studium na této vysoké škole a pro úspěšné zvládnutí tohoto studia je nutností 

publikovat bakalářskou práci, jejíž součástí je také zpracování kvantitativního výzkumu. 

Samozřejmostí  je  anonymita,  což  znamená,  že  nikdo  nebude  vědět,  že  jste  tento 

dotazník vyplňovali právě Vy.

      Má práce nese název Sestra a bolest. Prostřednictvím těchto dotazníků bych chtěla 

zjistit, jaké jsou Vaše nejpoužívanější zvládací strategie (metody). 

Předem Vám všem zúčastněným děkuji za pomoc a přeji mnoho úspěchů, jak v léčbě 

Vašeho onemocnění, tak v dalších činnostech. 

1. Pohlaví: Muž Žena

2. Věk: 30-39 40-49 50-59 60 a více 

3. Jakou jste měl minulý týden intenzitu bolesti?

Vizuální analogová škála bolesti:

      0 až 10 

      0 - bez bolesti (žádná bolest) až 10 - velmi silná nesnesitelná bolest

Lidé mají několik možností, jak zvládat stres v souvislosti s  nádorovým onemocněním 

(rakovinou). 

4. Jak stresující pro Vás byl minulý týden?

Velmi stresující           Středně stresující           Málo stresující               Vůbec
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5. Měl jste minulý týden kvůli rakovině nějaké starosti?

Téměř nepřetržitě           Velmi často                    Občas                        Vůbec

Zde je vypsaný seznam různých zvládacích metod. Zamyslete se, jak jste se minulý 

týden  vypořádával/a  s  onemocněním.  Zakroužkujte,  jak  často  jste  každou  popsanou 

metodu použil. Každý člověk nepoužívá všechny níže popsané zvládací metody, ale jen 

některé z nich.

Během minulého týdne jste:                           Velmi často     Často     Občas     Vůbec 

                              

1. Dělal/a jste si definitivní plány do budoucna?       4                3           2           1

2. Snažil/a jste se dýchat pomalu a 

hluboce, abyste zvládnul/a strach?                        4                3            2           1

      3.   Odváděl/a jste pozornost od obav a nega-

             tivních myšlenek?                                                 4                3            2           1

      4.   Připomínal/a jste si, že bolest může 

            souviset i s něčím jiným, než s rakovinou?           4                 3            2           1

      5.   Sepsal/a jste si priority na týden,

            abyste stihl udělat všechny důležité věci?             4                 3            2            1

      6.   Byl jste schopen s odstupem si uvědomit

            závažnost svého onemocnění?                              4                  3            2            1

      7.    Hledal/a jste své silné stránky, které by Vám 

             pomohly zvládnout rakovinu?                              4                 3             2           1

8. Zvládal/a jste nepohodu pomocí koncentrace na

        různé jiné věci (např. fyzická

             aktivita, úklid domu nebo zahradničení)?            4                 3             2           1

      9.    Připomínal/a jste si věci, které stále ve svém

             životě, kromě rakoviny, máte?                             4                 3             2           1

      10.  Organizoval/a jste si den tak, abyste z něj měl/a

             co nejvíce navzdory rakovině?                            4                  3             2           1

      11.   Procvičoval/a jste relaxaci?                                4                  3             2           1
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      12.   Čelil/a jste úzkostným myšlenkám?                   4                 3             2           1

      13.   Plánovaně jste se zaměstnával/a aktivitami,

               které nesouvisejí s rakovinou?                          4                  3             2           1

      14.   Ujišťoval/a jste se, že myslíte na pozitivní

              stánky svého života?                                           4                  3             2           1

Pokud žijete v trvalém partnerském vztahu,  zamyslete  se, jak jste Vy a Váš partner 

minulý týden zvládali Vaše onemocnění

 

Během minulého týdne jste: Velmi často Často     Občas Vůbec

     

15.   Zapojil/a jste svého partnera/svou            4            3             2               1

             partnerku do aktivit, které Vám 

             pomáhají zvládat rakovinu?                                  

    

      16.   Mluvil/a jste se svým partnerem/svou            4             3              2               1

              partnerkou o vlivu rakoviny na Vaše

              životy?                                                       

      17.   Zeptal/a jste se svého partnera/své 

              partnerky, co si opravdu myslí, než

              abyste se jen domníval/a, co si myslí?        4                  3               2                1

      18.   Snažil/a jste se vidět rakovinu jako

              výzvu, které musíte čelit společně s 

              partnerem/partnerkou?                               4                   3                2               1

      19.   Mluvil/a jste s partnerem/

              partnerkou, jak by Vám mohl/a 

              pomoci a podpořit Vás?                              4                    3                2               1

     20.   Promluvil/a jste si se svým partnerem/

              partnerkou o organizaci věcí, aby se 

              Vám ulevilo (např. střídání se v úklidu)?    4                   3                2               1

     21.    Zamýšlel/a jste se, zda Vás onemocnění s 

              partnerem sblížila?                                      4                    3                2               1 
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