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ÚVOD 

    
Strach je nedílnou součástí života každého z nás. Ať už ho vnímáme více nebo méně, 

nevyhneme se mu. Máme strach ze zkoušek, z nemoci, máme strach o své blízké, o své 

nemocné. Máme strach o to, abychom neztratili zaměstnání, abychom všechno zvládli tak, 

jak jsme si naplánovali a tak bojujeme. Pomáhají nám naši blízcí, naše práce, když z ní 

odcházíme s pocitem, že jsme někomu úspěšně dokázali pomoci. Ale jak se se strachem 

vyrovnávají naši nemocní doopravdy?  

Pracuji pět let jako zdravotní sestra na neurochirurgickém oddělení. Na našem oddělení 

bývají hospitalizováni nemocní se syndromem karpálního nebo kubitálního tunelu. 

Průměrná doba hospitalizace jsou přibližně dva dny a za tu dobu většinu našich klientů 

blíže nepoznáme, ale projevy strachu jsou viditelné téměř na každém. Čeho se v souvislosti 

s operací a svým vlastním onemocněním obávají, jak jim můžeme co nejlépe pomoci, se 

snažím odpovědět touto prací. Sama jsem se několikrát v životě ocitla v situaci vyděšené 

pacientky a ne vždy jsem byla s jednáním personálu spokojena. Rozhodla jsem se toto téma 

zpracovat do své bakalářské práce s nadějí, že se problému strachu u nemocných v dnešní 

uspěchané době bude věnovat větší pozornost.  

Nemocní přicházejí plni obav z neznáma, vytrženi z domácího prostředí mezi 

neznámými lidmi. Mají předsudky, nebo jen strach z toho, že až je propustí domů, tak 

všechno nezvládnou a budou ostatním na obtíž, nebo ztratí zaměstnání. Věnujeme 

pojmenování a odstranění strachu opravdu dostatek času? Používáme ty vhodné postupy? 

Jsou naše postupy účinné? 
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1. CÍLE PRÁCE 
 

Cílem teoretické části je charakterizovat podoby strachu, jeho projevy; uvést 

postupy, které dovolují strach zmírnit. V centru naší pozornosti budou specifické podoby 

strachu u nemocných osob-strach z bolesti a operačního výkonu. Pokusíme se blíže popsat 

a charakterizovat syndrom karpálního a kubitálního tunelu, přiblížit jeho léčbu a prognózu. 

Cíl empirické části naší práce zní: u vybraného souboru pacientů se syndromem 

karpálního nebo kubitálního tunelu popsat a analyzovat strach související s invazivním 

zákrokem, s operačním výkonem. Zjistit, zda existují rozdíly mezi pacienty dané pohlavím, 

vazbou na zaměstnání. Zmapovat, co pacientům pomáhá při překonávání strachu a nakolik 

jim ve zvládání strachu mohou pomoci zdravotníci. 
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2. TEORETICKÁ ČÁST 
 

Další výklad bude strukturován do následujících oddílů. Nejprve budeme 

charakterizovat základní pojmy- strach, úzkost, fobie, potom bolest, dospělost a stáří, 

invazivní zákrok a úžinové syndromy. 

 

 

3.  STRACH 

 

Strach lze charakterizovat jako nepříjemný, krátkodobý emocionální stav během 

aktuálního nebo pouze očekávaného podnětu, který daná osoba kognitivně zpracovává jako 

podnět, který ji ohrožuje, škodí nebo je pro ni nebezpečný. Jedinec je zpravidla schopen 

identifikovat příčinu svého strachu. Pro strach je příznačný vnitřní, subjektivně specifický 

zážitek mimořádného vzrušení, jež je provázeno řadou neurovegetativních stresových 

reakcí. Strach vyvolává u jedince snahu vyhnout se ohrožení, uniknout z dané situace, 

anebo zaútočit. Vystupňovanou podobou strachu je fobie. Fobie představuje intenzivní, až 

chorobný strach, provázený úzkostí. Jedinec prožívá mimořádné rozrušení, jakmile vidí 

určitou osobu, zvíře, věc, jev, jakmile se ocitne v určité situaci. Své negativní emoce 

nedokáže racionálně vysvětlit. Nastupuje u něj spontánní úlekové chování, které zpravidla 

nedokáže kognitivně zpracovat, vůlí plně korigovat. Fobie se liší jak svou intenzitou, tak 

především svým předmětem. (Mareš, 1997) 

 

Zařadili jsme i definici strachu od jiného autora. 

Strach se definuje jako nepříjemný prožitek vázaný na určitý objekt nebo situaci, které 

v jedinci vyvolávají obavu z ohrožení. Je tedy reakcí na poznané nebezpečí a má signální a 

obrannou funkci. 

Prožitkově zahrnuje pocit napětí, neklidu, sevřenosti až ochromení. Pokud jde o 

fyziologické změny, strach se projevuje spíše nespecificky a zasahuje prakticky všechny 

orgány a funkční systémy. Bývá zrychlená činnost srdce (tachykardie, vyšší krevní tlak), 

dýchání shledáváme rychlejší či zpomalené (zatajování dechu), v ústech pociťujeme sucho, 

vyděšenému člověku naskakuje husí kůže, zvyšuje se svalové napětí apod. Fyziologicky 

(přesněji psychofyziologicky) se strach a úzkost projevují shodně, neboť jejich zdroj a účel 

jsou shodné-reakce na nebezpečí. Stejně tak mimika ustrašeného a silně úzkostného 
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člověka se neliší a bývá popisována jako vyděšený výraz, pootevřená ústa, mimika je 

strnulá, obličej bledý, pohyby hůře koordinované, nepřesné. (Vymětal, 2004) 

 

Strach je obava před něčím konkrétním, před určitým nebezpečím, má proto i velmi 

reálné obsahy dané pojetím ohrožující situace. Strach můžeme mít z propadnutí při 

zkoušce, z úmrtí blízké osoby, z rychlé jízdy apod. Prožívání strachu u dětí a dospívajících 

je odlišné, protože dítě nemá ještě dostatek zkušeností. Považuje často věci nedůležité za 

důležité             a naopak. Zdroj strachu bude u nich mít jinou podobu než u dospělého 

člověka. Naše tolerance vůči podnětům vyvolávajícím strach se mění v závislosti na tom, 

zda jsme schopni kontrolovat jejich začátek a konec, nebo zda se alespoň domníváme, že 

tyto podněty jsou pod naší kontrolou. V období dospělosti se mění situační faktory, které 

jsou příčinou strachu. Dospělý člověk má strach o děti, o partnera, obává se neúspěchu, 

ztráty zaměstnání, nemocí. Starý člověk má strach z nemoci a nesoběstačnosti. Vzhledem 

k psychickým změnám provázejícím stárnutí a stáří si nemusí strach uvědomovat nebo 

naopak mohou (vlivem snížených adaptačních schopností) negativní emocionální stavy 

vyústit v dlouhodobý smutek, žal až v depresi. Vystupňovaný strach je prožíván jako hrůza, 

zděšení a má stresové účinky. Strach je aktivující (útěk, únikové chování), hrůza 

deaktivující. Ve stavu hrůzy se člověk cítí bezmocný, bezradný, neví jak má jednat. 

(Trachtová, 2001)            

3.1 Úzkost 

 

Úzkost je velice podobná strachu, proto zde o ní píšeme.  

Úzkost je psychosomatický stav prožívaný většinou nepříjemně, který však patří do 

standardní, a můžeme tedy říci normální výbavy každého, tudíž i lidského organismu či 

jedince. Strach je jakýmsi fenomenologickým dvojčetem úzkosti s podobnými až 

totožnými příznaky. Má stejné projevy, odlišuje se však tím, že u něj existuje viditelná a 

konkrétní příčina, a je tedy racionální a srozumitelný. 

Úzkost se liší od strachu pouze tím, že její příčina nebo vyvolávající moment se 

nenachází v oblasti reálného a konkrétního světa, ale v oblasti myšlenkové, v realitě 

psychologické. Ta pro nás má stejnou, ba dokonce někdy větší důležitost než realita 

fyzikální, a tedy takzvaně objektivní. Ohrožení naší prestiže pro nás neznamená méně než 

skutečné ohrožení naší osoby. Nejistota týkající se našich životních plánů může zcela 



  12  

zastínit nejistotu dneška, společenské selhání pro nás může znamenat větší pohromu než 

skutečnost, že dnes nemáme co k obědu. 

Člověk je zároveň osobností, jejíž rozměry jsou biologické, psychologické, sociální a 

duchovní. (Honzák, 1995)     

 

3.2 Fobie 

 

V této kapitole vysvětlujeme pojem fobie. 

Vystupňovanou podobou strachu je fobie. Fobie představuje intenzivní, až chorobný 

strach provázený úzkostí. Jedinec prožívá mimořádné rozrušení. Své negativní emoce 

obvykle nedokáže racionálně vysvětlit. Nastupuje u něj spontánní úlekové chování, které 

zpravidla nedokáže kognitivně zpracovat a vůlí plně korigovat. Fobie se navzájem liší jak 

svou intenzitou, tak především svým předmětem. Mezi fobiemi se vyskytují i fobie, 

svědčící o chorobném strachu z bolesti obecně (algofobie, odynofobie) nebo bolesti ve 

specifických situacích: strach ze stomatologa či stomatologického ošetření (odontofobie), 

strach z pohybu, který by mohl vyvolat bolest či traumatické poškození organismu 

(kineziofobie). Odborníci hledají jejich původ v raném dětství, v nepříjemných zážitcích 

spojených s nemocí, úrazem, zdravotnickými zákroky, v nevhodném reagování rodičů, 

zdravotnického personálu a jiných osob na dítě.(Mareš, 2002) 

 

 

3.1.1 Vznik úzkosti a strachu 

            

Úzkost a strach od sebe nelze přesně oddělit, protože se vzájemně podmiňují a spolu 

splývají. 

Úzkostnost a náchylnost ke strachu patří rozhodně k základním rysům lidské osobnosti 

a lidského žití. Tyto vlastnosti má každý člověk v jisté míře a projevují se individuální 

tendencí k úzkostnému prožívání, myšlení a jednání. 

Jsou biologicky prastaré a podílejí se na přežití jedince a tím i lidského druhu. 

Umožňují naši adaptaci na podmínky života, stejně jako přispívají k formování osobnosti 

člověka. Jejich konkrétní projev v psychice, mimice, chování, ale i v tělesné oblasti je tedy 

dán biologickými dispozicemi, zkušenostmi získanými během života čili i vlivem prostředí 

a učením.  (Vymětal, 2004) 
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Strach se vyvíjí s věkem, od jednoduchých úlekových reakcí kojence k reakcím na 

složitější situace, jaké představuje neznámé prostředí, nečekané smyslové podněty. 

Postupně je strach spojován s prožitými zkušenostmi a více vázán na představivost.. Tím se 

na rozdíl od zvířat zmnožují situace ohrožení. Náklonnost ke strachu souvisí i 

s konstitučními vlastnostmi člověka a s emocionální stabilitou či labilitou i s dosavadními 

zážitky. (Hartl, Hartlová, 2000) 

 

3.1.2 Tělesné projevy strachu 

 

V empirické části se zabýváme projevy strachu, tato kapitola je podrobněji 

vysvětluje. 

První pozorovatelnou známkou bývá zvýšené svalové napětí. Právě zde je 

demonstrována psychosomatická jednota s napětím psychickým. Původně je zamýšleno a 

určeno pro motorickou akci, útok nebo útěk. V chorobném případě však nabývá 

nepříjemných rozměrů a může se naplňovat výstižné rčení „cítit se jako ztuhlý nebo jako 

svázaný“. 

Druhým zásadním příznakem, který byl rovněž účelný a pozitivní smysl, je 

zrychlená akce srdeční. Při stavu ohrožení je nezbytné, aby tato činnost probíhala co 

nejintenzivněji. Rychlejší tep a silnější stahy srdeční svaloviny jsou tedy přiměřenou 

odpovědí na zvýšené požadavky. Pro mnoho pacientů je tato srdeční aktivita často 

nejvýznamnějším příznakem a současně důvodem, proč vyhledají lékařskou pomoc. 

Dalším příznakem, který je utvrzuje v jejich pocitu nebezpečí, je častá bolest na 

hrudi . Bývá pociťována zejména v bezprostřední blízkosti levé prsní bradavky, tedy tam, 

kde je podle obecného povědomí srdce umístěno. V tomto místě skutečně nejvýrazněji 

vnímáme úder srdečního hrotu. Pravda však je, že bolest zde není způsobena chorobnými 

změnami na srdci, ale svalovým stahem kosterního svalstva hrudníku a dalšími okolnostmi, 

který se stavem srdce nemají nic společného. 

Dechové obtíže se úzce pojí s obtížemi srdečními. Úzkostný člověk trpí velmi často 

nedostatkem vzduchu. Ten je vyvolán pocitem stažení hrudníku při zvýšeném svalovém 

napětí a navíc napětím dalšího mohutného dýchacího svalu-bránice. Dalším příčinným 

faktorem pocitu dechové nedostatečnosti je paradoxně skutečnost, že v krvi úzkostných 

pacientů je více kyslíku a daleko méně kysličníku uhličitého než v krvi jiných lidí. Dýchají 

daleko intenzivněji. K pomoci stačí obnovit správnou rovnováhu kyslíku a oxidu uhličitého 



  14  

v krvi. Tu zajistíme pomocí dýchání do igelitového či gumového vaku a zpětným 

vdechováním vzduchu pouze z tohoto vaku. 

Zažívací potíže většinou nevyvolávají tak naléhavé obavy o život jako potíže srdeční 

a dechové, jsou však stejně nepříjemné a ze společenského hlediska mnohdy daleko 

svízelnější. Postižení nechtějí připustit, že viníkem jejich současného stavu by mohly být 

„pouhé nervové potíže“. Raději podstupují mnohdy strastiplnou cestu za náročnými, 

nepříjemnými i bolestivými vyšetřeními. Podobně jako u oběhových potíží nepřispěje 

pouhé konstatování, „že se nic chorobného v trávícím ústrojí nenašlo“, k žádnému klidu, 

zvláště když nepříjemné příznaky je sužují i nadále. Původní účel úzkostné reakce je 

připravit na útok nebo útěk, řídící centra aktivují svalový systém, srdce a plíce a 

pochopitelně nervový systém. Ostatní systémy v jistém smyslu „vypnou“. U trávení se to 

projeví suchostí v ústech. Protože je to vyvoláno nedostatečnou produkcí slin, nepomáhá 

ani opakované zavlažování. Napětí svalů vede k pocitu zúžení trávící trubice, pocitu, že 

máme „knedlík v krku“, že nemůžeme spolknout ani lžíci tekutiny, natož sousto tuhého 

jídla. 

Větší část nemocných trpí pocity nevolnosti s naznačeným nutkáním na zvracení, 

které se vztahují k nezvyklému svalovému napětí, celkovým pocitům nejistoty, tak k právě 

popsaným potížím. Pacienti je popisují jako houpání žaludku, pocity jako na ruském kole, 

na lochnesce a podobně. 

Daleko nepříjemnějším stavem jsou průjmy . Pro boj či útěk měly svůj rozumný 

význam-vyprázdnit střeva a odlehčit neužitečné zátěže, jakož i vyprázdnit močový měchýř. 

V úhrnu můžeme říci, že nižší stupeň úzkosti vede spíše ke zpomalení pohybu střev, vyšší 

k jeho zrychlení až překotnému vyprázdnění. 

Při poplachové reakci se vyplavují do krevního oběhu zásoby energie zvláště 

v podobě krevního cukru a nenasycených mastných kyselin, aby byly k dispozici pro 

očekávanou intenzivní svalovou činnost. Pokud není využita, je opačnými mechanismy 

zase převáděna zpět do zásobních prostorů. Při tom může nastat stav přechodné 

nerovnováhy, který je prožíván jako velmi nepříjemný pocit slabosti, nadcházející 

mdloby, zhoršujících se závratí. 

Kožní příznaky jsou především nepříjemné. Je to již zmíněná zvýšená potivost, a to 

bez ohledu na teplotu prostředí. Pokožka úzkostných lidí bývá trvale chladnější. Zvláště 

chladné bývají ruce, což spolu se zvýšeným opocením způsobuje společenské rozpaky. 

Neuropsychické obtíže patří k těm, které v nás vyvolávají největší nejistotu týkající 

se naší osobní a osobnostní sebejistoty. Z poměrně nevinných příznaků můžeme na prvním 
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místě jmenovat zvýšenou pohotovost a dráždivost nervového systému, která se v záporné 

podobě projeví jako zvýšená nervozita. Vnímáme daleko větší množství signálů než v 

klidovém stavu a ne všechny dokážeme zpracovat, což není pocit příjemný. 

Nezpracované množství podnětů může vytvořit doslova informační chaos, v němž se 

cítíme ztraceni. To se klinicky projeví pocitem neskutečnosti, jakéhosi nepříjemného 

odosobnění, který se v odborném jazyce označuje jako „depersonalizace“ a „derealizace“, 

tedy ztráta jistoty o vlastní osobě a o světě kolem. Tato „cizota“ okolního světa je často 

doprovázena pocitem cizoty vlastního těla, z něhož přicházejí rovněž četné zneklidňující 

signály. Kromě nepříjemných pocitů na kůži jsou to i nezvyklé a nepříjemné pocity ve 

svalech, mohou se objevit přechodné obrny, při nichž nelze uskutečnit nebo dokončit 

zamýšlený pohyb. 

Bolest hlavy, většinou vyvolaná nepříjemným svalovým napětím, není v úzkostném 

záchvatu vnímána jako sice nepříjemný, ale nakonec snesitelný stav. 

Bolesti v dolní části zad mohou být jak akutní reakcí na bezprostřední prožitek 

úzkosti, tak chronickou obtíží při dlouhotrvajícím úzkostném nastavení. 

Jen malá část nemocných upadá do krátké mdloby, a za zcela vzácných okolností se 

mohou též připojit příznaky vyvolané poklesem koncentrace aktivního vápníku po 

intenzivním dýchání. Pak se mohou objevit též křeče některých svalových skupin. 

(Honzák, 1995) 

 

3.1.3 Senzitivita k obavám 

 

Někteří pacienti se zvýšeně strachují o svoje zdraví a touto kapitolou, bych chtěla tyto 

obavy alespoň okrajově vysvětlit. 

Obvykle se definuje jako strach z úzkostných symptomů vznikající z přesvědčení, že 

jsou pouhou předzvěstí nebezpečnějších somatických, sociálních či psychologických 

následků, které po nich přijdou. 

Má charakter rysu osobnosti, je to tedy dispoziční tendence, je vrozená, představuje jistý 

rys zranitelnosti (vulnerability) jedince. Projevuje se tím, že daný jedinec bude s větší 

pravděpodobností reagovat ustrašeně na některé objekty, nástroje, přístroje, krev nebo se 

jim bude snažit vyhnout. 

Ve zdravotnickém kontextu má další specifickou podobu. Jedná se o proměnnou 

s neutrálním obsahem, která se nazývá obavy o vlastní zdraví (health anxiety). Tento pól 
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tvoří úzkost o vlastní zdraví až hypochondrie. Jedinec se extrémně zabývá svým zdravím, 

sleduje zdánlivé příznaky nemoci. Na druhém pólu jsou zase případy, kdy jedinec 

neprojevuje vůbec žádný zájem o své zdraví, chová se tak, jako by pro něj zdravotní rizika 

neexistovala.   (Mareš, 2002) 
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4.  BOLEST 

 

Bolest je nepříjemná součást každého invazivního výkonu. Pacienti, o kterých píšeme 

tuto práci, ji zažívají také. 

 

Každý z nás musí někdy v průběhu svého života čelit střetu s bolestí. Většinou se 

s takovou situací setkáváme již v útlém dětství. Díky bolestivému prožitku tak získáváme 

nezastupitelné zkušenosti. Neléčená akutní bolest se podílí na vytváření negativního 

postoje nejen ke zdravotnickému prostředí, ale druhotně i ke svému vlastnímu zdraví. 

Opakované bolestivé prožitky mohou přispět k formování jedince, u kterého je 

dominantním znakem v jeho základním psychickém ladění úzkost, skeptické postoje, 

pasivita a depresivita. (Lejčko, 2004) 

 

4.1 Psychologická reakce na bolest 

 

Proč každý reaguje na stejný bolestivý podnět jinak? 

I když jsou prožitek bolesti a nocicepce podobné, nejsou identické. Nocicepce 

znamená pouze fyziologickou reakci těla na určité podněty. Zážitek bolesti zahrnuje také 

důležitou psychologickou komponentu. 

Prožitek bolesti je ovlivněn kulturním a náboženským prostředím, anticipací bolesti, 

předchozími zkušenostmi s bolestí, nejrůznějšími kognitivními a emocionálními faktory a 

kontextem, ve kterém se bolest objevuje. Proto stejný podnět může způsobit velkou bolest 

u jednoho člověka, a minimální nebo žádnou u druhého. Tentýž podmět může dokonce 

působit odlišně na jednoho člověka v závislosti na čase. 

 

4.2 Práh bolesti a tolerance 

 

Práh bolesti znamená intenzitu podnětů, které jsou třeba, aby člověk cítil bolest. 

Tolerancí je myšleno trvání a intenzita bolesti, kterou člověk snese, než si začne otevřeně 

stěžovat na bolesti. Tolerance má silnou psychologickou komponentu. Určení prahu bolesti 

a tolerance jsou zásadní pro hodnocení bolesti a pro vytvoření plánu managementu bolesti.

 (kolektiv autorů, 2006) 

4.3 Akutní bolest 
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Bolest dělíme na akutní a chronickou. Akutní bolest lze definovat jako velmi 

nepříjemný pocitový fenomén často doprovázený i prudkou emoční reakcí, vznikající na 

podkladě mechanického, chemického či tepelného poškození tkání nebo v souvislosti a 

akutní nemocí či výjimečnou fyziologickou situací. 

Pokud bolest trvá déle, než je pro hojení daného úrazu či nemoci obvyklé, zejména 

pokud trvá déle než 3 měsíce, jedná se o bolesti chronické. 

Akutní bolest patří mezi silné stresory. Typickým představitelem akutní bolesti je 

bolest pooperační. Intenzitu, kvalitu a trvání pooperační bolesti ovlivňují zejména: fyzický 

a psychický stav pacienta včetně individuálního přístupu nemocného k bolesti-nepochybně 

i genetická výbava nemocného 

-předoperační psychofyziologická a farmakologická příprava 

-typ anestezie a úroveň analgezie v průběhu operace¨ 

-místo, typ a trvání operačního zákroku, typ a rozsah incize a dalšího chirurgického 

traumatu 

-tišení bolesti po operaci 

-výskyt chirurgických komplikací 

-celková kvalita pooperační péče 

Regionální analgezie má v pooperační fázi značný význam. Blokáda nervového 

vzruchu na úrovni míšní a periferních nervů zkvalitňuje analgezii jak v časné pooperační 

fázi, tak při použití katétru do anestezované oblasti, i po dobu více dní. U pacienta 

operovaného v regionální anestezii může tato anestezie plynule přejít do vícehodinové 

pooperační bezbolestnosti. (Ševčík, 2004) 

 

4.4 Chronická bolest 

 

Chronická bolest s sebou přináší trvalá omezení pohybových aktivit i sociálních 

kontaktů. Pacientovy zájmy ustupují do pozadí, do popředí nastupuje nejistota, formuje se 

u něj negativní očekávání budoucnosti. 

Bolest rekurentní tvoří přechod mezi bolestí akutní a chronickou, mění se v čase: 

nastupuje, kulminuje, ustupuje, následují různě dlouhé fáze bez bolesti a opět se vrací. Je to 

bolest epizodická, a akutními projevy, objevuje se v nepravidelných a obtížně 

předvídatelných intervalech. Spouštěč bolesti je nejasný, charakter bolesti nemusí 

odpovídat průběhu nemoci. Většinou klient nedokáže identifikovat příčinu bolesti ani 
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s pomocí zdravotníků. Intenzita bolesti kolísá během jednotlivých epizod. Tato bolest 

přináší pacientovi trvale určitá omezení pohybu, komunikace, zájmů. Je těžko léčitelná, 

úleva bývá jen přechodná, někdy léčba okamžitě ani nezabírá. (Mareš, 2002)  

 

4.5 Strach z bolesti 

 

Strach z bolesti je diagnostikován v naší práci. 

Bolest je nepříjemná smyslová a emoční zkušenost, zážitek spojený s aktuálním nebo 

potenciálním poškozením tkáně, nebo popisovaný výrazy pro takové poškození. Bolest je 

vždy subjektivní. 

Akutní bolest svou naléhavostí vyvolává úzkost a strach. Mnohem závaznější a 

dlouhodobější projevy negativních emocí jsou však vyvolány opakovanými zážitky bolesti 

(typickými pro bolest rekurentní čili epizodickou, ale i pro bolest chronickou). Strach 

z bolesti se stává svébytným fenoménem pro lékaře, psychology i pacienty. (Mareš, 2002) 
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5.   DOSPĚLOST A STÁŘÍ 

 

Vzhledem k věkovému rozpětí zkoumaných pacientů od 30 do 66 let a více, jsme 

zařadili i několik kapitol o dospělosti a stáří. 

 

5.1 Dospělost 

 

Dospělost je obyčejně vymezována věkovým rozpětím 20 – 60 let a lze ji rozčlenit 

na období rané, střední a pozdní. 

Jiný pohled na periodizaci dospělého věku se nabízí při preferování především 

fyzických znaků (např. bereme v úvahu především hledisko pozvolného ochabování tělesné 

schránky organismu nebo jeho částí), jiný pohled nabízí posuzování dospělosti z hlediska 

preference sociálních aspektů a opět další při zvažování především znaků psychických. 

Předěl mezi dospělostí a stářím se klade v současné literatuře tedy mezi 60.-65. rok 

života, někdy je celé desetiletí období mezi šedesáti a sedmdesáti léty pojímáno jako 

přechodné období, tzv. stárnutí, s poklesem psychofyziologických sil, ale vrcholící životní 

zkušeností. V souvislosti s periodizací dospělého věku je nutno podotknout, že autoři 

vycházejí z procesu přirozeného stárnutí, tedy popisu charakteristických zvláštností, 

nezatíženou zjevnou patologickou symptomatologií. 

1. Raná dospělost 

S ranou dospělostí spojujeme vrcholnou fyzickou svěžest a sílu, dobrou odolnost vůči 

únavě a zátěži, především ve smyslu odolnosti vůči nežádoucím fyzikálním faktorům. 

V tomto období se zpravidla člověk stává pracovně činným, tím i ekonomicky nezávislým 

a soběstačným. 

2. Období životní stabilizace 

V období rané dospělosti bylo zdůrazněno, že člověk dosahuje optima svých 

fyzických sil, charakterizuje ho psychická flexibilita a je plně schopen využívat svého 

psychického potenciálu. Na vrcholu svých sil se jedinec udržuje zhruba ještě dalších 15 let, 

i když je nutno brát v úvahu velkou rozmanitost individuálních odchylek od tohoto 

obecného hodnocení v rámci periodizace období dospělosti. 

Po třicátém roce života se setkáváme často při sebeposuzování jednotlivců se stesky, 

dotýkajícími se pocitů pozvolného úbytku fyzické zdatnosti, pohybové pružnosti a 

psychomotorické koordinace. Povolný úbytek fyzické zdatnosti se obvykle dotýká ovšem 
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určitých vrcholových fyzických výkonů, je však ještě dlouhý čas kompenzován nabytou 

zkušeností, tedy racionálnějším, promyšlenějším hospodařením s fyzickým fondem. Proto 

lze období životní stabilizace považovat za jisté pokračování vrcholného úseku lidského 

života, a to především v oblasti psychosociální. 

3. Pozdní dospělost (zralý věk) 

Věkový úsek mezi 45. a 60. rokem (případně 65. rokem) je označován někdy jako 

mezidobí mezi vrcholnou mužností (nebo ženstvím) a stářím. Toto období bývá 

označováno i jako období nejzákladnějších krizí, jak ve srovnání s mladším věkem, tak i 

později-už vyrovnanějším-obdobím stáří. 

I v tomto období si může člověk zachovat vysokou výkonnost, ovšem jen díky 

zvýšeným nárokům na kompenzační mechanismy. Zde pomáhá dlouholetá životní a 

pracovní zkušenost, dobré hospodaření s pracovními silami i odbourání některých starostí 

s výchovou dětí, které už sami dosáhly dospělého věku.  

Celkově však mezi časté osobní prožitky patří pocity rychleji se dostavující únavy a 

skleslosti, dochází postupně k celkovému snížení životní dynamiky, i když v tomto období 

je nutno mít na zřeteli velké individuální rozdíly. Fyziologické procesy stárnutí mohou 

nastupovat velmi pozvolně, vedou však k patrným funkčním změnám některých orgánů a 

významně častěji člověk může pociťovat, že ho tělo „zrazuje“. Pokles fyzických sil a 

fyziologických funkcí může dospělý v tomto věku přijímat úkorně, někdy přepíná své síly a 

dokazuje si tak, že udrží krok s mladšími. Častá onemocnění tohoto věku, u nichž 

předpokládáme spolupůsobení psychogenních faktorů, mohou být zdrojem obav o 

zhoršující se zdravotní stav, zvláště tehdy, není-li člověk schopen přizpůsobit svůj způsob 

života, jeho náročnost, faktu pozvolné involuce. Stejně tak i změny, které jsou zjevně 

patrné jako příznak nastupujícího stáří (viditelná ochablost kůže, tvorba vrásek, šedivění či 

ztráta vlasového porostu, pigmentové změny kůže, ztráta zubů) mohou být subjektivně 

těžce prožívány a to především u osob, pro něž měl vlastní mladistvý, přitažlivý zevnějšek 

velkou osobní hodnotu. 

V tom, nakolik se jedinci podaří nalézt přiměřený kompromis mezi realitou a 

nastupujícího stáří a volbou přiměřených aktivit, se odráží i hlubší zakotvenost jedince 

v životě, přiměřená míra sebeúcty a moudrost pozdního věku. Souhrnně lze o tomto 

věkovém období říci, že může být přes všechny krize obdobím poměrné vyrovnanosti a 

štěstí a pozitivního vztahu k životu. 
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5.2 Stáří 

 

Hranice stáří se posouvá až za 60.-65. rok, přičemž i tato hranice není všemi autory 

přijímána shodně. 

Dle J. Viewegha (1975) 

45-60 let rané období stáří, tzv. presenium 

60-70 let přechodné období, tzv. stárnutí, s poklesem psychických sil, ale vrcholící 

životní zkušeností 

70 let a výše vlastní stáří, stařecký či vysoký věk 

 

Stárnutím se rozumí souhrn pochodů, především biofyziologických, probíhajících 

v čase. Postupné biofyziologické změny, které jsou nezvratné, způsobují nakonec zánik 

organismu, jeho smrt. Stárnutí jako postupující řada změn má u člověka nejen stránku 

biologickou, ale i psychologickou a sociální. 

Stářím potom označujeme výsledný stav, který vznikl procesem stárnutí. V projevech 

stáří se setkáváme s velkou intraindividuální variabilitou, jedinec vykazuje pokles 

výkonnosti v určitých oblastech, zatímco výkonnost podmíněná jinými složkami osobnosti 

může být zachována i jevit další mírný vzestup. (Jobánková,1992)  

  

5.2.1 Anatomické a fyziologické změny v průběhu stárnutí  

 

Některé změny nastupují relativně pozvolna, jiné rychleji, nejvýraznější změnami 

jsou:  

− rychlost reflexů na jednoduché akustické a vizuální podněty, 

− vitální kapacita, 

− srdeční kapacita, 

− svalová síla, 

− váha mozku, 

− bazální metabolismus, 

− rychlost vedení vzruchu nervovými vlákny, 

− sexuální aktivita mužů. 

 

Biologické projevy stárnutí: 
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− Změny v pohybovém aparátu – atrofie svalových vláken, snižování počtu 

červených svalových vláken, ubývání svalové síly. Některé pohybové stereotypy, 

jako hra      na hudební nástroje, psaní na stroji zůstávají v v relativně dobré 

funkci až do vysokého stáří. 

− Změny v kardiovaskulárním systému – arterioskleróza, hypertenze, častější 

výskyt mozkových příhod. 

− Dýchání – snižuje se frekvence dýchání a objem vdechovaného i vydechovaného 

vzduchu, snížením funkce dýchacího systému dochází k hypoxii. 

− Regulace tělesné teploty – změnami metabolismu dochází k potížím v udržování 

tělesné teploty, starší lidé jsou zimomřivější a mají problémy s přizpůsobením se 

náhlým změnám teploty. 

− Změny v zažívacím systému – dochází například k nedostatku kyseliny 

chlorovodíkové, častěji se setkáváme s dyspeptickým syndromem, zácpou. 

− Kosterní soustava – častější výskyt osteoporózy, tím pádem i zlomenin. 

− Změny celkového vzhledu  - vrásky, které se časem stále více prohlubují, změna 

barvy vlasů 

 

6.2.2 Psychické změny během stárnutí 

 

− Změny v oblasti vidění – dochází ke ztrátě pružnosti čočky a tím dochází               

ke změnám ostrosti zraku, změny ve vnímání barev, hlavně modré a červené. 

− Změny ve vnímání akustických podnětů – snižování citlivosti k vyšším 

frekvencím zvuku, objevuje se nedoslýchavost.  

− Změny ve vnímání chuťových podnětů – snižuje se vnímání pro chuť slanou           

a sladkou. 

− Změny  vnímání vůní a pachů. (Křivohlavý, 2002)  

 

Tyto uvedené změny jsou u každého jedince individuální, má zde vliv letitá praxe,     

např. změnami zraku netrpí v tak veliké míře řidiči z povolání, změnami sluchu hudebníci, 

chuti a vůní u kuchařů. 

− Změny řeči – obsahová stránka řeči zůstává relativně nezměněna až do vyššího 

věku, prodlužuje se ale doba, než jedinec odpoví na otázku. 
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− Změny paměti – změny jsou velmi znatelné u krátkodobé paměti, dlouhodobá 

paměť zůstává často zachována, zhoršuje se paměť viděného slova, na rozdíl          

od paměti slova slyšeného. 

− Změny spánku – velmi často dochází ke spánkové inverzi, převrácením rytmu 

spánek – bdění, kterou můžeme pozorovat hlavně během hospitalizace, tito lidé 

často těžko usínají, v noci se často budí, po spánku se cítí unavení. (Křivohlavý, 

2002) 

 

5.2.3 Změny v kognitivní oblasti  

 

− Změny v intelektové oblasti – inteligence fluidní – schopnost rychle se učit a řešit 

dané úkoly se během stárnutí značně zhoršuje, naproti tomu inteligence 

krystalická – schopnost řešit úkoly pomocí podkladových vědomostí a životních 

zkušeností vrcholí v 60-65 letech;  

− Změny paměti – popsány v kapitole psychických změn během stárnutí; 

− Učení – učení dá starším lidem mnohem více práce a času, ale jsou schopni se 

učit   i ve vysokém věku. U snadných úkolů nejsou rozdíly mezi mladými a 

staršími lidmi velké. 

Během stárnutí se také mění životní hodnoty a cíle, starší lidé musí přizpůsobovat svůj 

život změnám zdravotního stavu, ekonomickým změnám, čelí nutnosti vyrovnat se 

s odchodem životního partnera, neměli by se sociálně izolovat. (Křivohlavý, 2002) 
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6.  NEMOC JAKO NÁROČNÁ ŽIVOTNÍ SITUACE 

 

Každý vnímá svou nemoc jinak, ale vždy je to náročná životní situace. 

„Být zdravým“ přestavuje významnou životní hodnotu. Nemoc, která svým průběhem nebo 

ve svých důsledcích významně snižuje kvalitu našeho života, je bezpochyby náročnou, 

nebo jinak řečeno, svízelnou životní situací. Pro nemocného je jeho choroba obvykle 

těžkým břemenem, zátěží a jeho reakce na tuto zátěž nemusí být vždy v souladu 

s očekáváním zdravotníků stejně jako členů rodiny, přátel a spolupracovníků. 

Duševní stránka nemocného, jeho způsob prožívání vlastní choroby a psychické 

reakce na nemoc, jsou důležitou složkou při léčbě a ošetřování nemocných, protože zpětně 

ovlivňuje průběh onemocnění. Tzv. psychogenní faktory jsou nezanedbatelným činitelem 

při vzniku, v průběhu i léčbě onemocnění. (Bartošíková, Jičínský, Jobánková, Kvapilová, 

2000)       

 

7.  INVAZIVNÍ ZÁKROK 

 

Tématem naší práce je úloha strachu při invazivních zákrocích, tak bychom se 

pomocí uvedené literatury pokusili pojem invazivní stručně vysvětlit. 

 

Invazivní= pronikající, vnikající. Přístrojem či nástrojem vnikáme do organismu. 

(Vokurka, 1995) 

 

Tento zákrok je pro nemocného velkou zátěží nejen fyzickou, ale i psychickou, velmi 

často jsou zákroky provázené strachem nemocného. Jedním z možných invazivních 

zákroků je operační výkon, jehož souvislostí se strachem se věnuje tato práce. 
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8. ÚŽINOVÉ SYNDROMY PERIFERNÍCH NERV Ů 

 

V této práci se zabýváme úlohou strachu při invazivních zákrocích u pacientů 

s diagózou syndrom karpální nebo kubitálního tunelu. Tyto kapitoly blíže objasňují 

problematiku těchto onemocnění. 

 

8.1 Patofyziologie  

 

Úžinové syndromy  se většinou v cizí literatuře označují jako „entrapment“ 

syndromy. Jde o širokou skupinu onemocnění periferních nervů, zabýváme se jen 

nejrozšířenějšími z nich. Charakteristické jsou pro ně bolesti, parestezie, poruchy funkce a 

event. i svalové hypotrofie v distribuci jednotlivých nervů. Z anatomického hlediska vzniká 

při těchto syndromech disproporce mezi objemem periferního nervu a objemem 

anatomického prostoru, kterým nerv prochází. Příkladem anatomické úžiny může být 

fibroosseální tunel (syndrom karpálního tunelu) nebo fibro - tendinní arkády (v místě 

úponů svalů - např. syndrom kubitálního kanálu). Syndrom může  vzniknout na podkladě 

změn vlastního kanálu (kostěný kalus, hypertrofie ligamenta apod.) nebo zvětšením objemu 

tkání, které danou úžinou procházejí (tenosynovitis, krvácení, tumor, cévní anomálie). 

Komprese nervu se může vyskytnout i mimo tato predilekční anatomická místa 

na kterémkoliv místě v průběhu nervu (komprese atypickou anatomickou strukturou, 

komprese nervu tumorem). Literárně není úplný konsensus týkající se patofyziologie těchto 

syndromů, ale mechanická komprese a ischemie nervu jsou považovány za základní 

vyvolávající momenty. Mechanická komprese s vysokým tlakem v úžině je důležitější 

primární faktor, jiným faktorem je relativní množství pojivové tkáně nervu (epineurium, 

perineurium) ve vztahu k funkční nervové tkáni. Nervy s větším procentuálním 

zastoupením pojivové tkáně jsou odolnější. Důležitými faktory jsou také množství a 

velikost fascikulů a podíl širokých myelinizovaných vláken, která jsou mnohem citlivější 

na kompresi než vlákna nemyelinizovaná. Vlákna umístěná povrchově jsou náchylnější ke 

kompresi. 

Výsledky operací úžinových syndromů bývají neuspokojivé, pokud se již vyskytly 

nevratné změny nervu nebo jeho efektorů. Z tohoto důvodu se indikuje k operaci již po 3 

měsících neefektivní konzervativní léčby, event. i dříve. 
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8.2 Vyšetřovací techniky  

 

V diagnostice se za nejdůležitější považuje důkladná anamnéza a fyzikální vyšetření, 

kterými jsme ve velké většině případů schopni diagnózu stanovit. Pomocná 

elektrofyziologická vyšetření mají význam hlavně pro upřesnění diagnózy, pomáhají také 

ve výběru nejvhodnějšího operačního přístupu a v pooperačním sledování. Do 

problematiky přinášejí také objektivní hledisko. Anamnesticky zjišťujeme délku obtíží a 

jejich průběh, závislost na zátěži, úlevové polohy. Pacienti si většinou stěžují na parestézie 

v inervační oblasti daného nervu, později se objevují hypestezie, poruchy šikovnosti a 

koordinace, svalové hypotrofie až atrofie, nejsou vzácné ani bolesti v dané distribuci. 

Obtíže se často zhoršují v noci, kdy pacient nehlídá postavení končetiny. Ke zhoršení 

dochází také při práci, a to zvláště při práci stereotypní. V anamnéze dále zjišťujeme 

možnou souvislost se systémovými obtížemi, rodinnou závislost a možnou závislost na 

pracovní nebo rekreační zátěži. Elektrofyziologická vyšetření jsou velmi cenná při 

potvrzení diagnózy i pro objektivní pooperační sledování efektu zákroku. Jejich význam 

ale nelze přeceňovat, opakovaně jsme se setkali se situací, kdy při jasně vyjádřeném 

klinickém syndromu byl elektrofyziologický nález normální nebo zavádějící. Výsledky je 

tedy nutno hodnotit ve vztahu ke klinickému vyšetření..  

 

8.3 Syndrom karpálního tunelu 

 

Jde o nejčastěji se vyskytující úžinový syndrom periferních nervů. Častěji jsou 

postiženy ženy, a to zvláště ve středním věku. Pacienti si stěžují na noční parestezie a 

bolesti 1. - 3. prstu, někdy i všech prstů, které je budí opakovaně ze spánku. Typická je 

úleva po „protřepání“ ruky či v poloze horní končetiny pod úrovní pelesti. Později se 

objevují i denní obtíže, postupně dochází k poruchám citlivosti a objevuje se hypotrofie 

thenarového svalstva, pacienti si stěžují na poruchy jemné motoriky. Pokud zůstane 

syndrom neléčený, pak může dojít k těžkým poruchám citlivosti a atrofii tenarového 

svalstva. V této fázi jsou výsledky chirurgické léčby špatné. 

  

8.3.1 Léčba 
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Konzervativní  léčbu volíme  při krátkém trvání symptomů, při lehkých nebo 

intermitentních symptomech. Do této léčby spadá fyzické šetření, omezení stereotypních 

pohybů při určitém druhu zaměstnání nebo sportu. Na noc se doporučuje přiložit ortézu 

v lehké extenzi v zápěstí. Doporučuje se také lokální aplikace kortikosteroidů.  Na četnost 

obstřiků není jednotný názor. Existuje nebezpečí intraneurální aplikace s následným 

těžkým poškozením nervu. Za podpůrnou léčbu lze považovat i užívání vitamínů řady B, 

podávání vasodilatancií apod. Někdy lze pomoci i manipulačními technikami na zápěstní 

kůstky. (Náhlovský, 2006) 

 

Chirurgická léčba spočívá v protětí karpálního ligamenta a uvolnění nervu. 

Operačních modifikací je celá řada, výběr chirurgické techniky může mít pro pacienta 

zásadní význam . 

Provádí se ambulantně, v lokální anestezii. I přes jednoduchost má výkon neúspěchy a 

komplikace. Prvé spočívají v nedostatečném protětí ligamenta, které musí být provedeno až 

do dlaně při přímé kontrole zrakem. Ke komplikacím (poranění nervu, resp. jeho motorické 

větve pro tenar) dochází při výkonech prováděných bez dostatečné kontroly z příčného 

řezu nad zápěstím nebo naslepo při použití tzv. retinakulomotoru.  

Po správně indikovaném a technicky dobře provedeném výkonu bolesti hned odezní, 

hypestézie a paretické projevy se po čase upraví, pokud komprese netrvala dlouho. 

(Zeman, 2000) 

 

 Klasický způsob vedení podélné incise středem dlaně je stále nejužívanějším 

přístupem. Literární údaje u klasického otevřeného přístupu uvádějí vysoké procento 

vynikajících či velmi dobrých výsledků (přes 90%). Přesto se může vyskytnout řada 

komplikací, které vyplývají hlavně z velké anatomické variability odstupu motorické větve 

a odstupu palmární kutánní větve, které je možno při operaci protnout. Je možné i poranění 

superficiálního tepenného oblouku. Častá je také dlouhodobá bolestivost vlastní jizvy. Tyto 

obtíže většinou během 3 až 6 měsíců ustupují, výrazně ale zpomalují návrat plné funkce 

ruky a tím i návrat  nemocného do pracovního procesu, a to zvláště u lidí těžce manuálně 

pracujících. Mohou mít tedy pro nemocného závažné socioekonomické důsledky.  

Od r.1987 se používá endoskopická technika.  Jde o přístup z jednoho vstupu 

(uniportální technika). Vlastní systém zahrnuje kanylu, která je na průřezu tvaru C, konec 

kanyly je uzavřený a zaoblený. Nůž má centrálně konkávně ostrý okraj. Dva dilatátory 5 a 

7 mm jsou užívány k vytvoření prostoru pro zavedení kanyly. Po příčné incizi proximálně 
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od radiokarpální rýhy mezi šlachou m. palmaris longus a m.flexor carpi ulnaris se zavede 

vlastní kanyla s obturátorem, směřující v dlouhé ose 4. prstu, a endoskop s 30 stupňovou 

optikou. Endoskopista pozoruje typické žebrování spodiny vazu. Poté je zaveden nůž a za 

ním následuje endoskop. Vaz se v další fázi pod kontrolou zraku protne.  

Podle velkých statistik se zjistilo, že endoskopické či jiné miniinvazivní přístupy 

nemají větší procento komplikací ve srovnání s klasickou technikou. Návrat pacientů do 

práce byl u endoskopické techniky rychlejší, pacienti preferovali endoskopickou techniku 

pro menší pooperační obtíže, byl rychlejší návrat funkce ruky. Nemocní získali rychleji 

původní sílu stisku, rychleji rozcvičili zápěstí i prsty do plného rozsahu pohybu, měli menší 

palmární bolesti. Významná je selekce pacientů pro endoskopickou techniku.  

Přístup z dvojité incize (twin incision technique).. 

Přístup radiálně od šlachy m. flexor carpi radialis (flexor carpi radialis approach).  

Využití retinakulotomu .  

Reoperace pro návratný syndrom karpálního tunelu. 

 

Pacienti mají často oboustranný syndrom karpálního tunelu, řada pacientů je proto 

operována většinou postupně oboustranně. Existuje nicméně významné procento pacientů, 

kteří se mohou druhé operaci kontralaterálně vyhnout. Po první operaci na jedné straně 

dojde k významné subjektivní úlevě obtíží i na druhé neoperované straně. Tento fenomén 

je vysvětlován různě. Možností exacerbace a remise onemocnění nebo po úspěšné operaci 

a rekonvalescenci po operaci pacient užívá více zlepšenou ruku a druhé straně ulevuje, 

bilaterální obtíže jsou závislé na abnormálních centrálních procesech v úrovni míšní a na 

divergenci nociceptivních impulsů.  

 

 

8.4 Kubitální tunel 

 

 Kubitální tunel  je prostor, který je ohraničen vazivovým stropem, napjatým 

proximálně mezi olekranonem a ulnárním epikondylem a distálně mezi dvěma hlavami m. 

flexor carpi ulnaris. Strop kanálu může být rozdílné tloušťky a volnosti v závislosti na 

poloze lokte. V jeho nejdistálnější části bývá zesílení, které je označováno jako Osbornův 

vaz. Tato oblast je mnohými považována za hlavní místo komprese u syndromu kubitálního 

tunelu. Strop kanálu může být také vytvořen anomálním svalem m. epitrochleoanconeus. 

Vyskytuje se v normální populaci asi u 12% při kadaverozních studiích. 



  30  

  

 

8.4.1 Diagnóza komprese nervu v loketní oblasti  

 

Většina pacientů si stěžuje na mravenčení a necitlivost 4. a 5. prstu. Dalším častým 

steskem jsou bolesti v loketní oblasti s projekcí do mediální části předloktí a ruky, někdy 

vystřelují až do prstů. Pacienti si dále stěžují na oslabení ruky a neohrabanost se zhoršením 

jemné motoriky a šikovnosti prstů. Časté jsou obtíže při psaní, výrazné problémy mají 

pianisté, kytaristé, houslisté a další hráči na strunné nástroje. Dalším problémem je 

zhoršená schopnost uvolnění držených předmětů nebo otevření lahví. Komprese nervu v 

oblasti lokte jen zřídka pacienty budí ze spaní. Pacienti si všímají zhoršování obtíží při 

práci při delší flexi v loketním kloubu. Ptáme se na historii úrazů, dále na pracovní zatížení 

s opakovanými stereotypními pohyby. K této chorobě mají tendenci také pacienti pracující 

na počítači, písařky - tzn. lidé pracující u stolu, kde může docházet při delší práci k tlaku na 

průběh nervu. Zjišťujeme také přidružené choroby, při nichž jsou pacienti  náchylnější 

k poškození nervu - jde o diabetiky, alkoholiky, pacienty s poruchou štítné žlázy, 

s revmatoidní artritidou, s tvorbou hypertrofických kostěných výběžků. Ptáme se také na 

páteřní problémy k odlišení problémů z C8 a Th1 radikulopatie nebo z komprese dolního 

trunku brachiální pleteně. 

Fyzikální vyšetření musí potvrdit sensitivní a motorickou poruchu. Typicky nalézáme 

hypestézii hypothenaru, 5. prstu a ulnární poloviny 4. prstu a abnormální citlivost na 

dorzální straně ruky ulnárně.  Při vyšetření motoriky nalézáme dysfunkce svalů 

inervovaných ulnárním nervem. Časté jsou hypotrofie interosseálního svalstva, oslabení m. 

flexor carpi ulnaris a m. flexor profundus pro 4. a 5. prst. Na periferii často nalézáme 

semiflekční postavení 4. a 5. prstu v obou interfalangeálních kloubech a extenzi 

v metakarpofalangeálnách kloubech. Při fyzikálním vyšetření bývá pozitivní Tinelovo 

znamení v průběhu nervu kubitálním tunelem, může být také přímo nad Osbornovým 

vazem nebo proximálně od epikondylu v závislosti na příčině komprese nervu. Pokud je 

místo komprese v oblasti epikondylu a při pohybu je  slyšet klapavý zvuk, bývá to 

způsobeno přeskočením mediální hlavy m. triceps přes mediální epikondyl. Při vyšetření je 

možno nalézt zvětšenou mediální hlavu tricepsu. Při lokalizaci postižení proximálně od 

lokte je nutno odlišit plexopatii při TOS (thoracic outlet syndrom – viz níže) a radikulopatii 

C8 a Th 1 při degenerativních onemocněních páteře, více centrální postižení může být při 

syringomyelii. Poškození svalů při normální citlivosti může ukazovat na poruchu 
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motorických neuronů, jako je tomu u amyotrofické laterální sklerózy.  Elektrodiagnostické 

testy mohou významně přispět v diagnostice a v potvrzení komprese. V řadě případů  lze 

diagnózu komprese v loketní oblasti určit již z anamnézy a při důkladném fyzikálním 

vyšetření. Elektrofyziologické vyšetření je doporučováno zvláště při diagnostických 

rozpacích.  

 

8.4.2 Léčba 

 

Rozhodnutí o léčbě je v první řadě založeno na stupni poškození nervu. Pro pacienty 

s lehkým stupněm komprese je první volbou konzervativní léčba. Účinné mohou být 

snímatelné ortézy, které omezují plnou flexi v lokti. Pacient je poučen o spánkovém 

režimu bez flexe v lokti, měl by také změnit pracovní návyky, které obtíže často zhoršují. 

Tato opatření by měla trvat alespoň 3 měsíce. Pokud není léčba účinná, či se stav ještě 

zhoršuje, doporučuje se operační léčba. Také u pacientů se středním stupněm potíží lze 

vyzkoušet tato opatření po dobu 3 měsíců a pak event. operovat. U těžkého stupně 

poškození je operace indikovaná bez zbytečné časové prodlevy.  

Chirurgická léčba - cílem je dokonale dekomprimovat nerv a přístupem nezhoršit 

lokální obtíže. U transpozicí ukládáme nerv do různých prostředí – do podkožního laloku, 

intramuskulárně či submuskulárně pod flexorpronátorovou svalovou skupinu. V posledních 

letech preferujeme u idiopatických případů převážně málo invazivní metody – především 

metodu prosté dekomprese, kdy se uvolňuje nerv discizí stropu kanálu s uvolněním všech 

komprimujících struktur a ponechá se in situ. U luxací nervu před ulnární epikondyl 

zvažujeme epikondylektomii. Submuskulární transpozici provádíme s úspěchem u 

reoperací. U těžkých deformací lokte s výraznějším stupněm poškození nervu zvažujeme 

transpozici nervu i s jeho cévním zevním zásobením. (Náhlovský, 2006) 

 

8.5 Ošetřovatelská péče u pacientů po těchto operacích 

 

Po příchodu z ambulance jsou pacienti uloženi na standardním oddělení 

neurochirurgie. Jsou uvedeni na pokoj, seznámeni s oddělením, právy pacientů a domácím 

řádem. Zdravotní sestra s nimi vyplní ošetřovatelskou anamnézu dle modelu Gordonové.  

Poté následuje přijetí lékařem na oddělení.  

Sestra pacientovi vysvětlí, že by neměl už jíst ani pít, připraví nemocnému oděv, ve 

kterém pojede na operační sál. Poučí ho, aby kromě tohoto oděvu (anděla) na sobě už nic 
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jiného neměl. Cennosti po sepsání s pacientem uloží do trezoru a zamkne. Před odjezdem 

na sál ještě vše zkontroluje. 

Nemocní jsou většinou velice vystrašeni a tak se pokusí vlídným slovem strach 

zmírnit. Vysvětlí jim, co je čeká po návratu ze sálu.  

Po návratu z operačního sálu pomůže nemocnému převléct se do svého oděvu 

(pyžama), zkontroluje operovanou končetinu-její hybnost, prokrvení, suchost obvazu. 

Přinese trojcípý šátek a uváže ho nemocnému tak, aby do něj mohl operovanou končetinu 

vložit. Pokud má nemocný bolesti, tak podá analgetika dle ordinace lékaře. Zajistí, aby byl 

nemocnému připraven oběd, tak aby se mohl pacient najíst (např. pokud je třeba, tak 

nakrájené maso). 

Sestra změří fyziologické funkce (krevní tlak, puls, tělesnou teplotu) a provede 

záznam do dokumentace.  

Nemocný si smí přecházet sám na toaletu a sestra mu pomáhá při hygieně, 

převlékání a stravě. Průběžně kontroluje prokrvení prstů, hybnost a suchost obvazu. Podává 

analgetika dle přání pacienta ordinací lékaře. 

Další den čeká nemocného po převazu operované končetiny propuštění domů. 

Sestra pomůže při převlékání eventuelně při balení věcí. Podá nemocnému analgetika dle 

ordinace lékaře na tři dny a předá mu propouštěcí zprávu po poučení lékařem o 

rozcvičování prstů a postupném zatěžování končetiny. Seznámí nemocného o termínu 

kontroly na naší ambulanci a předá mu tento termín napsaný na kartičce.  

Na našem oddělení odebíráme anamnézu dle modelu Gordonové, na základě těchto 

informací stanovíme plán ošetřovatelské péče. V přílohách jsem si dovolila uvést plán 

ošetřovatelské péče, který jsem vypracovala pro tato onemocnění na naší klinice. Je to 

předtištěný plán, který usnadňuje práci tím, že nejčastější ošetřovatelské diagnózy je možné 

zaškrtnout.    

Díky kvalitní spolupráci všech členů zdravotnického týmu od nás odchází většina 

pacientů s úsměvem. 
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9.  ZMÍRŇOVÁNÍ ÚZKOSTI A STRACHU 

 

Jako zdravotní sestry máme velkou výhodu, že trávíme s našimi nemocnými nejvíce 

času a mnohdy se nám se svými problémy svěří.  Můžeme tak poznat nemocného 

z holistického neboli celostního pohledu a můžeme pohlížet na jeho bio – psycho – socio – 

spirituální potřeby. Můžeme si s pacientem vytvořit bližší vztah. S klidným, informovaným 

pacientem se nám mnohem lépe spolupracuje. Každý nemocný projevuje svůj strach velmi 

individuálně a je zapotřebí věnovat pozornost všem jeho projevům. Strach se nemusí 

projevovat jen pláčem, ale také podrážděností, a to mnohdy zapomínáme. Základem 

zmírňování strachu je správně zvolená komunikace a to může být i neverbální. Pohlazení 

nebo úsměv nemocnému někdy pomůže více než dlouhé monology. Důležitou úlohu na 

zmírňování a prevenci strachu má také informovanost. Dobře informovaný nemocný jistě 

bude mít strach také, ale nebude tak velký jako u nemocného, který netuší, co ho čeká. 

Může pomoci i rozhovor s pacientem, který má podobný zákrok za sebou nebo návštěva 

rodiny.  

Běžně v praxi říkáme např. klidně si dýchejte a myslete na něco příjemného, pokud 

pacienta čeká nějaký nepříjemný zákrok, z kterého má strach. Někdy postačí, když s ním 

mluvíme o něčem, co má rád. 

 

 Jaké jiné jednoduché metody se používají ke zmírňování úzkosti nemocných se 

pokusíme popsat v této kapitole. 

   Ke zvládání tělesných příznaků úzkosti slouží hlavně tři přístupy: kontrolované 

klidné dýchání, relaxace a tělesné cvičení. Pomocí klidného dýchání lze rychle zmírnit 

silné tělesné příznaky úzkosti (bušení srdce, závratě, lapání po dechu aj.) a zkrotit i panický 

záchvat. Správné dýchání znamená lehce a pravidelně vdechovat nosem. Dýchání je 

plynulé. Relaxace pomáhá odstranit celkové tělesné napětí (sevření v žaludku, bolesti ve 

svalech, bolesti hlavy aj.). Pravidelné tělesné cvičení je ideální k předcházení tělesným 

příznakům úzkosti a brání rozvoji depresivních nálad.(Praško, 2006) 

 

Psychické napětí a napětí svalů spolu úzce souvisí. Uvolnění svalového napětí vede 

k uvolnění psychického napětí a zklidnění v mozkové kůře. 
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Relaxace je stav psychického a tělesného uvolnění. Většina lidí tento stav zná, ale většinou 

si ho neuvědomuje. Často spíš než o učení jde o rozpomenutí si na relaxovaný stav těla a 

mysli. Možná si vzpomenete na pocit v teplé vaně po dni plném práce. Dech je hluboký, 

výdech dlouhý a oddechující. Uvolnění často nepřináší ani spánek. Duševní uvolnění se 

projeví urovnáním myšlenek, jejich vymizením nebo soustředěním se na jednu věc.  

Stresor se stává stresorem tehdy, když ho tak vnímáme nebo hodnotíme. Mnohé, co nás 

stresuje se děje pouze v naší hlavě.(Praško, Prašková, 2006) 

 

V časopise Bolest je na toto téma věnována kapitola jak tlumit strach z bolesti. 

Uvádí se zde, že farmakologicky (inhalační či orální sedace, intravenózní sedace, lokální 

anestezie, celková anestezie), dále nefarmakologicky nebo kombinovaně. 

Nefarmakologické postupy lze rozdělit na spíše behaviorální nebo spíše kognitivní.  

K spíše behaviorálním patří pozitivní zpevňování (po negativním zážitku vždy následuje 

něco příjemného), napodobování vzoru (někoho, kdo bez problémů zvládá bolestivou 

situaci), rozdělení náročného úkolu (rozdělení do několika menších etap, postupně zvládá 

menší úkoly) a relaxování. 

Spíše kognitivní postupy jsou odvádění pozornosti, kognitivní  restrukturalizace 

(jedinec se učí vyhledávat logické chyby ve svém uvažování o bolesti), sebeinstruktáž 

(nacvičuje si účinnost výroků před bolestivou situací, během této situace a po jejím 

skončení), edukace (je cíleně informován o všech aspektech své nemoci), systematická 

desenzibilizace (pacient s terapeutem systematicky odstraňují pacientovi přecitlivělé reakce 

a nahrazují je reakcemi přijatelnějšími). (Mareš, 2002)     
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10. EMPIRICKÁ ČÁST 

 

10.1 Cíle výzkumu 

 

Cíl empirické části naší práce zní:  

1. U vybraného souboru pacientů se syndromem karpálního nebo kubitálního tunelu popsat 

a analyzovat strach související s invazivním zákrokem, s operačním výkonem.  

2. Zjistit, zda existují rozdíly mezi pacienty dané pohlavím, vazbou na zaměstnání.  

3. Zmapovat, co pacientům pomáhá při překonávání strachu a nakolik jim ve zvládání 

strachu mohou pomoci zdravotníci. 

 

 

10.2 Vzorek pacientů 

 

Výzkum se uskutečnil u pacientů hospitalizovaných ve Fakultní nemocnici v Hradci 

Králové na neurochirurgické klinice na třech standardních odděleních dospělých v období 

ledna až dubna 2007. Jednalo se o nemocné s diagnózou syndrom karpálního tunelu nebo 

kubitálního tunelu. Vzorek tvořili muži i ženy, 19 mužů (32%) a 41 žen (68%), 

hospitalizace vždy trvala dva dny. Dotazník, který se skládal ze tří částí, dostali hned po 

přijetí na oddělení, čekající na operační výkon od zdravotních sester z příslušného 

oddělení. Odevzdávali ho po vyplnění poslední části těsně před odchodem domů. Byli 

seznámeni s účelem výzkumu, podmínkami vyplnění a způsobu odevzdání. Dotazníky byly 

anonymní. Návratnost (celkem 60 dotazníků) byla 100%, u tří pacientů došlo k odmítnutí 

vyplnění dotazníku a to bylo respektováno.  

Věk nemocných byl mezi 30ti až 66ti lety a více a to v počtu 30-50 let vyplnilo 27 osob 

(45%), 51-65 let 17 osob (28%), 66 let a více 16 osob (27%). 

 Nejvíce zkoumaných pacientů bylo pracujících v počtu 37, tvořících 62%, starobní 

důchodci byli v počtu 18, to je 30% a invalidní důchodci vyplnili dotazník v počtu 5ti, to je 

8% z celkových 60ti. Nezaměstnaní se ve výzkumu nevyskytli. 
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10.3 Metody výzkumu 

 

Při výběru metody jsme se rozhodli pro dotazníkové šetření. Celkový počet dotazníků 

byl 60, návratnost byla 100%. Dotazník se skládal ze tří částí. První část byla zaměřena na 

všeobecné informace o věku, pohlaví a strachu před operačním výkonem.  

Druhá část s názvem: Dotazník strachu z bolesti-FPQ-III CZ (Fear of Questionnaire)- 

byla použita z časopisu bolest. Autory byli Daniel W. McNeil (Oklahoma State 

University), Avie J.Rainwater (Medical University of South Carolina) 1998, Český 

překlad: D. Skorunka, J. Mareš, Universita Karlova Lékařská fakulta v Hradci Králové 

2000.  

Třetí část dotazníku se vyplňovala jako jediná až po operačním zákroku a byla 

zaměřena na to, kdo strach snížil, celkový dojem z pobytu v nemocnici a na informovanost 

v oblastech týkajících se operačního zákroku.  

Všichni dotazovaní nemocní byli seznámeni s účelem výzkumu a s vyplňováním 

souhlasili. Příslušné instrukce byly podávány zdravotními sestrami na příslušném oddělení 

po poučení autorkou práce. 
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11.  VÝSLEDKY VÝZKUMU 

 

 

Výsledky výzkumu a jejich rozbor 

 

 

 

Dotazník č. 1 

 

  

První tři otázky byly zaměřeny na charakteristiku pacientů, zaměřené na pohlaví, věk a 

povolání.   

 

 

4. Byl(a)  jste už někdy hospitalizován(a)  v nemocnici, kde Vám prováděli tento 

operační zákrok?  ano     ne   

 

 

Hospitalizováno v nemocnici, kde jim prováděli tento operační zákrok, bylo 23 osob 

(38%). 

První hospitalizace kvůli tomuto operačnímu výkonu to byla pro 37 osob, to je 62% 

z celkového počtu 60ti. 
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5. Jaké máte na pobyt v nemocnici kvůli operaci vzpomínky?       

dobré  spíše dobré  rozporné       spíše špatné       

špatné  

 

 

 

Dobré Spíše dobré Rozporné Spíše špatné Špatné 
9 12 2 0 0 

39% 52% 9% 0% 0% 
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Vzpomínky kvůli operaci z počtu 23 již dříve hospitalizovaných s tímto operačním 

zákrokem má dobré 9 pacientů, což je 39%, spíše dobré vzpomínky má nejvíce pacientů, 

v počtu 12 osob což je 52%, rozporné vzpomínky mají 2 osoby (9%).  

Vzpomínky spíše špatné nebo špatné nikdo neuvedl.  
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6. Máte nyní strach z průběhu operace jako při předchozí hospitalizaci (odpovídejte 

pouze, pokud jste již nějaký operační zákrok prodělali)?   

větší      stejný       menší  

 

 

 

Větší strach Stejný strach Menší strach 
1 9 13 

4% 39% 57% 
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Na tuto otázku odpovědělo z 23 osob 1 a to pracující žena, že má větší strach 

(4%), 9 osob má stejný strach z průběhu operace jako při předchozí 

hospitalizaci, a 13 osob má menší strach (57%).  
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7. Máte strach z výsledku operace?            ano       ne   

nevím  

 

 

 

Ano Ne Nevím 
26 26 8 

43% 43% 13% 
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Strach z výsledku operace má 26 tázaných pacientů (43%) všichni jsou ještě 

pracující a 20 z nich je ve věku 30-50 let, stejný počet pacientů strach z operace nemá. 

8 pacientů označilo odpověď, že neví, to je 13% z celkového počtu 60. 
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8. Máte strach z bolesti během operace?      ano         ne    nevím  

 

 

 

 

Ano Ne Nevím 
22 24 14 

37% 40% 23% 
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Strach z bolesti během operace má 22 pacientů (37%) z toho 15 žen, strach nemá 24 

pacientů (40%) a z toho 10 mužů a zbytek žen. Odpověď nevím označilo 14 pacientů, 

to je 23% z celkových 60ti. 
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9. Máte strach z bolesti po operaci?       ano        ne    

nevím  

 

 

 

Ano |Ne Nevím 
22 31 7 

37% 52% 12% 

22

31

7

0

5

10

15

20

25

30

35

Ano |Ne Nevím

Ano

|Ne

Nevím

 

 

 

 

Z bolesti po operaci má strach 22 pacientů (37%) a to 15 žen, strach z bolesti po 

operaci nemá 31 pacientů (52%) a to 10 mužů, odpověď nevím označilo 7 pacientů, to 

je 12% z celkových 60ti. 
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10. Máte strach z pooperačních komplikací?  ano            ne     

nevím  

 

 

 

Ano Ne Nevím 
25 21 14 

42% 35% 23% 
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Z pooperačních komplikací má strach 25 pacientů (42%) a to 18 žen, nemá strach 

z pooperačních komplikací 21 pacientů (35%) a to 12 mužů, odpověď nevím označilo 

14 pacientů (23%). 
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11. Máte strach z návratu domů, zvládnutí domácích prací? ano  ne     

nevím  

 

 

 

 

Ano Ne Nevím 
14 37 9 

23% 62% 15% 
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Strach z návratu domů a zvládnutí domácích prací má 14 pacientů (23%) z toho 9 

pracujících žen a 5 žen v starobním důchodu, nemá 37 pacientů (62%), odpověď nevím 

označilo 9 osob (15%). 
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12. Vyplňují ti, co ještě pracují: Máte strach z návratu do zaměstnání?  

ano   ne    nevím  

 

 

 

 

Ano Ne Nevím 
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Strach z návratu do zaměstnání z 37 pracujících má 9 osob a to v 8 případech muži 

(24%), 23 osob strach nemá (62%) a 5 osob neví (14%). 
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13. Jak dlouho již tímto onemocněním trpíte? 

 asi 3 měsíce  asi 1 rok    déle než 1 rok  
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Tímto onemocněním trpí asi 3 měsíce 21 osob (35%) z toho 20 žen, 12 osob asi 1 rok 

(20%) z toho 10 žen, déle než rok tímto onemocněním trpí 27 osob (45%) 16 mužů. 
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14. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o průběhu operace od lékaře?  

ano   ne     nevím  
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Dostatečně informováno o průběhu operace bylo 46 osob (77%) z toho 34 žen, 

nedostatečně informováno 6 osob (10%) z to 3 ženy, neví 8 osob (13%) 4 ženy. 

 

 

 

 

 

 

 

 



  48  

 

 

15. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o pooperačních komplikací od lékaře? 

ano   ne     nevím  
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Dostatečně informováni o pooperačních komplikacích bylo 28 osob (47%) z toho 14 

žen,  nebylo 12 osob (20%) z toho 7 žen, neví 20 osob (33%). 
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16. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o dopadu pro další život od lékaře? 

  ano   ne     nevím  
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Dostatečně informováni o dopadu pro další život bylo 35 osob (58%) z toho 17 

mužů, nebylo informováno o dopadu pro další život 13 osob (22%) z toho 2 muži, neví 

12 osob a to všechno ženy, to je 20% z celkového počtu 60ti dotazovaných. 
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17. Pokud ne, přejete si více informací?  ano  ne   nevím  
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Více informací si přeje 19 osob (32%) a to 2 muži, informace si nepřeje 18 (30%) to 

10 mužů, neví 23 osob (38%) a to všechno ženy .   
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18. Váš strach se v posledních dnech projevuje (můžete označit více možností):         

ztuhlost         třes           zvýšené pocení                         

zrychlený tep                        bolest na hrudi                dechové obtíže                     

sucho v ústech                    nutkání na zvracení            průjmy      

     pocit slabosti, závratě, mdloby        zadrhávání v řeči          uzavřenost  

 nespavost         podrážděnost                                         pláč  

 jiné doplňte……………………………………………………………………. 

 

 

 

Ztuhlost Třes Zvýš. Pocení Zrychl.tep Bolest na hrudi Dech.obtíže Pláč Podráž-děnost 

4 2 11 7 1 1 3 8 
7% 3% 18% 12% 2% 2% 5% 13% 
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Jako nečastější projev strachu v posledních dnech označilo 24 osob nespavost (40%) 

z toho 9 mužů, dále průjmy 16 osob (27%)- pouze 1 muž, zvýšené pocení 11 osob (18%) 

z toho 9 mužů, 15 osob uvedlo, že nemá strach (25%) z toho 10 mužů. Bolest na hrudi 

(muž), dechové obtíže a zadrhávání (muž) v řeči uvedla vždy pouze jedna osoba (2%)-žena 

.  
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19. Váš strach pramení (můžete označit více možností):     od 

zdravotníků  

 z předchozí zkušenosti          z nepříznivých informací od rodiny nebo 

přátel  z nedostatku informací od zdravotníků                          

z nepříznivých informací, které přinášejí sdělovací prostředky ( např.tisk, TV)   

jiné -doplňte………………………………………………………………………. 

 

 

 

Od 
zdravotníků 

Z 
předchozí 
zkušenosti 

Od rodiny 
nebo přátel 

Z 
nedostatku 
informací 

Ze sdělov. 
prostředků 

Z 
neznámého 

Nic 
neoznačeno 

4 12 5 14 10 2 17 
7% 20% 8% 23% 17% 3% 28% 
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Strach pramení z nedostatku informací 14 osob (23%) z toho 5 mužů, z předchozí 

zkušenosti 12 osob (20%) z toho 4 muži, ze sdělovacích prostředků 10 žen (17%), od 

rodiny nebo přátel uvedlo 5 žen (8%), 4 ženy (7%) od zdravotníků, 2 ženy 
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z neznámého (3%)- to je varianta, kterou sami doplnili a nejvíce osob neoznačilo nic-17 

(28%) z toho 10 mužů. 

20. Co Vám pomáhá zvládnout strach (můžete označit více možností)?        rodina

 lékař  sestra        spolu pacienti            relaxace

 léky      

jiné doplňte………………………………………………………………………… 

 

 

 

Lékař Sestra Spolu pacienti Relaxace Rodina Léky Jiné Nic 
20 11 2 7 32 4 1 6 

24% 13% 2% 8% 40% 5% 1% 7% 
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Nejvíce pomáhá zvládnout strach rodina 32 osob (40%) z toho10 mužů, pak je to 

lékař 20 osob (24%) z toho 10 mužů, zdravotní sestru uvedlo 11 osob (13%) z toho 3 

muži, 7 žen uvedlo relaxaci (8%), 4 ženy uvedly léky (5%) a k tomu uvedly, že jim 

byly zklidňující léky nabízeny. Jiné uvedl jeden muž(1%), napsal strach není, nic 

neuvedlo 6 mužů (7%). 
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21. Prožíváte nyní strach z něčeho jiného, co nesouvisí s Vašim onemocněním, např. 

špatný zdravotní stav někoho blízkého, problémy v práci?  

Ano doplňte……………………………………………………………. 

 Ne     Nevím  

 

 

 

Ano Ne Nevím 
6 43 1 

10% 72% 2% 
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Strach z něčeho jiného, co nesouvisí s tímto onemocněním prožívá 6 osob (10%), je 

to strach o rodinu (2 ženy)  nebo strach, že ztratí zaměstnání, kvůli dlouhodobé 

neschopnosti (4 muži).     

 

 

 

22. Zapomněla jsem se na něco důležitého zeptat? Prosím doplňte:…………………..  
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Do této části byly psány děkování celému kolektivu v deseti případech, jinak 

zůstala tato kolonka prázdná.    

 

Dotazník č. 2 
 
 
 

Použili jsme  dotazník strachu z bolesti –FPQ-III CZ, který bude uveden 

v přílohách,  Vyšli nám tyto výsledky:  

 

 

Strach z velké bolesti   
Podprůměrný strach z 

bolesti Průměrný strach z bolesti 
Nadprůměrný strach z 

bolesti 
25 z toho 15 mužů 20 z toho 4 muži 15 žen 

42% 33% 25% 
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Strach z velké bolesti Průměrný strach
z bolesti

Strach z velké bolesti Nadprůměrný
strach z bolesti

 

 

 

 

Podprůměrný strach z velké bolesti vyšel po vyhodnocení 25ti pacientům 

(42%) a to 15ti mužům, průměrný strach z velké bolesti vyšel 20ti pacientům 

(33%)-4 muži a nadprůměrný strach z velké bolesti vyšel 15 ženám (25%).  
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Strach z malé bolesti   
Podprůměrný strach z 

bolesti 
Průměrný strach 

z bolesti 
Nadprůměrný strach z 

bolesti 
29 z toho 17 mužů 13 z toho 2 muži 18 žen 

48% 22% 30% 
 

0

5

10

15

20

25

30

Podprůměrný
strach z bolesti

Průměrný
strach z bolesti

Nadprůměrný
strach z bolesti

Strach z malé bolesti

Strach z malé bolesti Podprůměrný
strach z bolesti

Strach z malé bolesti Průměrný strach
z bolesti

Strach z malé bolesti Nadprůměrný
strach z bolesti

 

    

 

 

 

Podprůměrný strach z malé bolesti vyšel po vyhodnocení 29ti pacientům (48%)-17ti 

mužům, průměrný strach z malé bolesti vyšel 13ti pacientům (22%)-2 muži a nadprůměrný 

strach z malé bolesti vyšel 18ti ženám (30%). 
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Strach z léka řských výkon ů   

Podprůměrný strach z bolesti 
Průměrný strach z 

bolesti 
Nadprůměrný strach z 

bolesti 
22 z toho 10 mužů 28 z toho 7 mužů 10 z toho 2 muži 

37% 47% 17% 
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Strach z lékařských výkonů mělo nejvíce průměrný strach- 28 osob (47%) a z toho 

7 mužů, podprůměrný strach mělo 22 osob (37%)- z toho 10 mužů, nadprůměrný strach 

mělo 10 osob (17%)- z toho 2 muži.   

 

 

 

 

 

 



  59  

 

 

 

Celkové vyhodnocení: 

Podprůměrný 
strach z  

velké bolesti 

Průměrný 
strach z 

velké 
bolesti 

Nadprůměrný 
strach z 

velké bolesti 

Podprůměrný 
strach z malé 

bolesti 

Průměrný 
strach z 

malé 
bolesti 

Nadprůměrný 
strach z malé 

bolesti 

Podprůměrný 
strach z 
bolesti z 

lékařských 
výkonů 

Průměrný 
strach z 
bolesti z 

lékařských 
výkonů 

Nadprůměrný 
strach z 
bolesti z 

lékařských 
výkonů 

25 20 15 29 13 18 22 28 10 

42% 33% 25% 48% 22% 30% 37% 47% 17% 
 

 

 

Nejvíce pacientů z celkového počtu 60ti mělo podprůměrný strach z velké bolesti, 

to je 25 osob, nejvíce mělo i podprůměrný strach z malé bolesti 29 a z lékařských výkonů 

mělo nejvíce pacientů průměrný strach z bolesti 28.  

Nejméně bylo zastoupeno pacientů s nadprůměrným strachem z lékařských výkonů-

10 osob. 
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Dotazník č. 3 

 

 

Tento dotazník vyplňovali pacienti až po operačním výkonu dle uvedených instrukcí. 

Opět jich bylo vyplněno celkem 60. 

 

1. Kdo přispěl k tomu, aby se Váš strach související s operací snížil (můžete označit 

více možností)? 

zdravotní sestra   ošetřující lékař   operatér          pacienti  

 

 

 

Sestra 
Ošetřující 

lékař Operatér Pacienti Nic 
23 21 18 7 10 

29% 26% 23% 9% 13% 
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Na snížení strachu související s operací nejvíc přispěla zdravotní sestra v 23 

případech (29%) u 9ti mužů, ve 21 případech to byl ošetřující lékař (26%) u 5ti mužů, 

v 18ti  případech (23%) to byl operatér-u 2 mužů, pacienti to byli v 7 případech (9%) a 

v deseti případech nebylo uvedeno nic a to u 8 mužů. 

 

 

 

2. Jaké vzpomínky na současný pobyt v nemocnici budou u Vás asi převažovat?    

   dobré  spíše dobré  rozporné       spíše špatné  

     špatné  

 

 

Dobré Spíše dobré Rozporné Spíše špatné Špatné 
48 11 1 0 0 

80% 18% 2% 0% 0% 
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Ve 48 případech budou převažovat dobré vzpomínky (80)-z toho 15 mužů, v 11ti 

případech spíše dobré (18%)-z toho u 4 mužích. Rozporné vzpomínky budou pouze 

v jednom případě u ženy (2%), což bylo odůvodněno tím, že hospitalizace se o jeden 
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den prodloužila díky tomu, že pacientku vzali na operaci až další den, protože se 

předchozí operace na sále prodloužila. 

 

 

 

 

 

 

3. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o průběhu této operace od lékaře?  

ano   ne     nevím  

 

 

 

Ano Ne Nevím 
47 6 7 

78% 10% 12% 
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Dostatečně informováni o průběhu operace od lékaře bylo 47 pacientů (78%)- z toho 15 

mužů, ne uvedlo 6 pacientů (10%)-z toho 1 muž, nevím uvedlo 7 dotazovaných (12%)- 

z toho 3 muži. 
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4. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o možnosti pooperačních komplikací od lékaře? 

ano   ne     nevím  

 

 

Ano Ne Nevím 
39 11 10 

65% 18% 17% 
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Dostatečně informováni o možnostech pooperačních komplikací od lékaře bylo 39 osob 

(65%)- z toho 14 mužů, ne uvedlo 11 osob (18%)- z toho 2 muži, nevím označilo 10 osob 

(17%)-z toho 3 muži. 
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5. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o možnosti dopadu pro další život od lékaře? 

  ano   ne     nevím  

 

 

 

Ano Ne Nevím 
40 10 10 

66% 17% 17% 
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O dopadu pro další život bylo informováno 40 dotazovaných (66%)-z toho 15 mužů, ve 

shodném počtu 10 osob označili odpovědi nevím (2 muži) a ne (17%)-z toho také 2 muži.  
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12.  DISKUZE 

 

V našem výzkumu, jsme se stejně jako v teoretické části zaměřili na úlohu strachu 

při invazivních zákrocích u pacientů s diagnózou syndrom karpálního nebo kubitálního 

tunelu. Popsali jsme a analyzovali strach související s invazivním zákrokem, s operačním 

výkonem. Zjistili, zda existují rozdíly mezi pacienty dané pohlavím, vazbou na zaměstnání. 

Zmapovali, co pacientům pomáhá při překonávání strachu a nakolik jim ve zvládání 

strachu mohou pomoci zdravotníci. 

 Rozdáno bylo celkem 60 dotazníků. Výzkumu se účastnilo 41 žen a 19 mužů. Nejvíce 

ve věku 30-50 let a to v počtu 27 osob. V zásadě jsme nezaznamenali významné rozdíly 

v odpovědích pacientů před nebo po operaci. Větší rozdíl jsme zaznamenali u porovnání 

odpovědí mužů a žen v první části dotazníku, všechny oslovené ženy svůj strach přiznaly 

alespoň v některé oblasti, 10 mužů svůj strach popřelo ve všech otázkách a můžeme se 

pouze domnívat, zda svůj strach pouze nepřiznali nebo zda ho opravdu nepociťovali.  

Z 9 odpovědí (24% z 37 pracujících), že mají strach z návratu do zaměstnání, označilo 

8 odpovědí muži . 

Když jsem téma strachu při invazivních zákrocích začala zpracovávat, říkala jsem, že 

bude zajímavé, ale po rozboru s jednotlivých dotazníků jsem došla k závěru, že toto téma 

bylo ještě zajímavější, než jsem očekávala. Ne vždy byly všechny odpovědi označené a to 

mi hodnocení trochu ztížilo.  

Výzkum mě velmi obohatil o poznatky prožívání strachu u nemocných. Byla jsem 

překvapena, že někteří svůj strach vůbec nepřiznají, i když byl dotazník anonymní. Naopak 

mě obohatily odpovědi, kdy dotazovaní doplnili nějakou poznámku, např. že jejich strach 

pramení z neznáma, nebo že přiznali strach ze ztráty zaměstnání (4 muži).  

Většina oslovených se shodla v odpovědi, že zdravotníci jim ve zmírňování strachu 

mohou pomoci a to ve 20 případech lékař (24%), zdravotní sestra v 11 případech (13%), 

ale rodina 32 odpovědí (40%) byla označena nejčastěji.   

Rozdíly jsme zaznamenali po operačním výkonu, kdy byly odpovědi na otázku, kdo 

strach zmírnil, zaměřené na zdravotnický personál (lékaře a sestry) a pacienty. Nejvíce 

označených odpovědí bylo u kolonky zdravotní sestra- 23 případů (29%), v 21 případech to 

byl ošetřující lékař (26%), operatér u 18 pacientů (23%) a pacienti pouze v 7 případech 

(9%).  Potvrdila se tímto teorie, že zdravotní sestry mají k pacientům nejblíže a to i tím, že 
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mohou pacientům věnovat více času než třeba lékaři, kteří chodí na operační sál. Mnohdy 

nemají s problémy nemocných tolik trpělivosti a snaží se jejich strach potlačovat 

uklidňujícími léky místo citlivého rozhovoru. Takové malé milé slůvko a jaký dokáže 

zázrak! Můžeme tou maličkostí zmírnit strach nemocného, který ho mnohdy trápí více než 

nemoc samotná.  

Muži nejvíce označili v otázce o projevu strachu zvýšené pocení a nespavost v 9 

případech, u žen převážil průjem (16 případů) a pak se shodným počtem 15 nespavost a 

podrážděnost. 

Ke srovnání výsledků u dotazníku č. 2 strachu z bolesti FPQ-III jsme využili časopis 

bolest, kde se uvádí výzkumná studie z Kanady a Finska, že intenzita strachu z bolesti je u 

žen vyšší než u mužů, což odpovídá i našim výzkumům. Další výzkumy, které byly 

prováděné v Čechách, nezaznamenaly významné rozdíly mezi pacienty hospitalizovanými 

na různých odděleních s nehospitalizovanými osobami s běžnými zdravotními obtížemi. 

Vysvětleno to bylo tím, že dotazník měří strach z bolesti chápaný spíše jako specifický rys 

osobnosti, trvalejší charakteristiku jedince, nikoliv jako aktuální psychický stav. (Mareš, 

2002)  

Vyšlo nám, že odpověď vůbec se nebojím označilo 10 pracujících mužů a žádná žena. 

Samozřejmě to ovlivnilo i konečné výsledky tohoto dotazníku.  

Podprůměrný strach z velké bolesti mělo 15 mužů a 10 žen (42%), z malé bolesti 17 

mužů a 12 žen (48%) a z lékařských výkonů 10 mužů a 12 žen (37%). Nadprůměrný strach 

z velké bolesti vyšel 15 ženám a žádnému muži (25%), nadprůměrný strach z malé bolesti 

vyšel 18 ženám (30%), opět žádnému muži a nadprůměrný strach z lékařských výkonů 

vyšel 8 ženám a 2 mužům (17%).  

Vzpomínky na pobyt budou převažovat dobré u 48 osob (80%), jen jedna žena uvedla 

variantu rozporné a s odůvodněním, že se její hospitalizace nečekaně prodloužila, protože 

šla na operaci až další den.  

S poskytnutými informacemi od lékaře v oblasti průběhu operace bylo spokojeno 47 

osob (78%) z toho 15 mužů a 32 žen, v souvislosti s možností pooperačních komplikací 39 

osob (65%) z toho 14 mužů a 25 žen, U otázky o možnosti dopadu pro další život bylo 

informováno 40 osob (66%) z toho 15 mužů a 25 žen.  

Na našem pracovišti se snažíme zmírňovat strach u vystrašených pacientů tím, že 

odvádíme jejich pozornost a dostatečně je edukujeme o všem, co je bude čekat. Dobrý vliv 

má na pacienta i setkání s někým, kdo podobný výkon před chvílí absolvoval a strach už na 

něm není patrný.   



  67  

ZÁVĚR 

 

      Bakalářská práce je určena zdravotníkům, především pak zdravotním sestrám. 

Cílem bylo seznámit se s problematikou strachu při invazivních zákrocích. Ze široké škály 

invazivních zákroků je tato práce věnována operačním zákrokům u nemocných se 

syndromem karpálního nebo kubitálního tunelu. 

      V první kapitole jsme popsali pojem strach, úzkost, fobie a jeho definice pomocí 

dostupné literatury, objasnili jsme projevy strachu, vznik a tělesné projevy. 

     Dále jsme se věnovali tématu bolesti, psychologické reakci na bolest, popsali práh 

bolesti a tolerance, definovali bolest akutní, chronickou, popsali rozdíly mezi těmito 

bolestmi. Pokračovali jsme pojetím strachu z bolesti a jeho diagnostikou.  

     V další kapitole nazvané dospělost a stáří jsme nejprve popsali problematiku dospělosti, 

definovali pojem stárnutí a rozdělili stáří podle věku. Popsali jsme změny, kterými 

prochází stárnoucí člověk v oblasti anatomické a fyziologické, psychické a kognitivní, 

abychom pochopili zvláštnosti stárnoucího člověka. 

Jak zmírnit úzkost a strach jsme se pokusili odpovědět v poslední kapitole. 

    Cíl empirické části naší práce zněl: u vybraného souboru pacientů se syndromem 

karpálního nebo kubitálního tunelu popsat a analyzovat strach související s invazivním 

zákrokem, s operačním výkonem. Zjistit, zda existují rozdíly mezi pacienty dané pohlavím, 

vazbou na zaměstnání. Zmapovat, co pacientům pomáhá při překonávání strachu a nakolik 

jim ve zvládání strachu mohou pomoci zdravotníci. 

Výzkumem se potvrdilo, že ženy se bojí více než muži, ale může to být také 

způsobeno tím, že muži svůj strach nepřiznají (v 10 případech). Pouze v otázce zaměřené 

na strach z návratu do zaměstnání to bylo naopak (9 odpovědí z toho 8 muži). 

Nejvíce pomáhá při překonávání strachu rodina-32osob to je 40% (odpověď 

vyplněná před operačním výkonem), pak následoval lékař (20 osob 24%), zdravotní sestra 

(11 osob 13%), po operaci uvedlo nejvíce pacientů, že jim strach pomohla snížit zdravotní 

sestra (23 osob 29%) z možností, které byly zaměřené na zdravotnické pracovníky nebo 

pacienty. 

       Na úplný závěr bych chtěla vyslovit přání, aby tato práce pomohla nám, zdravotníkům 

pochopit strach našich nemocných a abychom jim byli nápomocni při zmírňování a 

prevenci jejich strachu. Snad bude této problematice v dnešní, uspěchané době věnováno 

více pozornosti. 
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Bakalářská práce pojednává o úloze strachu při invazivních zákrocích. Je určena 

především zdravotním sestrám. Cílem práce bylo zmapování strachu u nemocných 

s diagnózou syndrom karpálního nebo kubitálního kanálu v souvislosti s invazivním 

zákrokem (operačním). V teoretické části byly popsány a definovány pojmy strach, úzkost, 

fobie, bolest, dospělost a stáří, fakta o syndromu karpálního a kubitálního tunelu, jeho 

příznacích, diagnostice, léčbě, péči o nemocné po těchto operacích. 

V empirické části byl prováděn výzkum strachu u hospitalizovaných nemocných před a 

po operaci formou dotazníku. Dotazník se skládal ze tří částí, první byl zaměřen na 

všeobecné údaje o nemocných (pohlaví, věk, povolání, předchozí zkušenost, z čeho mají 

strach, jak se jejich strach projevuje, kdo ho zmírňuje), druhý dotazník byl použit 

z časopisu bolest s názvem dotazník strachu z bolesti FPQ-III CZ. Poslední dotazník byl 

vyplňován až po operačním výkonu a byl zaměřen na to, kdo strach snížil, jaké budou 

vzpomínky a zda bylo poskytnuto dostatek informací 

This bachelor’s thesis is discussing the role of fear in invasive treatment. This work is 

intended in particular for nurses. The goal of this bachelor’s thesis is to evaluate sensation 

of fear in patients with the diagnosis of carpal or cubital tunnel syndrome, in relation to an 

invasive treatment (operation). In the theoretical part were described and defined terms 

fear, anxiety, phobia, pain, maturity and age, resumed facts about carpal and cubital tunnel 

syndromes, their symptoms, diagnostics, treatment, and care of the patients after the 

operative treatment. 
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The empirical part of this work consists of questionnaire investigation of fear sensation in 

in-patients before and after the operation. The questionnaire consisted of three parts: The 

first one was oriented to general statements about the patients (sex, age, occupation, 

previous experience with similar forms of treatment, what are they worried about, how 

their fear demonstrates, who can ease it); the second questionnaire was adapted from the 

article Assessment of Fear of Pain, originally published in the journal “Bolest”, vol. 4/2002 

as the Fear of Pain Questionnaire – III CZ. The last questionnaire was aimed to 

determination of people who eased fear, what memories patients retain and whether they 

were informed properly. This questionnaire was written off after the operation. 
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DOTAZNÍK 

 

Vážená paní, Vážený pane, 

Jmenuji se Iveta Hylčerová, pracuji jako zdravotní sestra na neurochirurgické klinice 

Fakultní nemocnice v Hradci Králové. 

Dovoluji si Vás požádat o vyplnění těchto dotazníků, které jsou součástí výzkumu 

Lékařské fakulty v Hradci Králové na téma:  

ÚLOHA STRACHU PŘI INVAZIVNÍCH ZÁKROCÍCH. 

Výsledky výzkumu budou použity ke zkvalitnění ošetřovatelské péče. 

Děkuji za pochopení a spolupráci. 

Odpovídejte prosím zaškrtnutím nebo doplněním.   

 

 

 

      Iveta Hylčerová 

      4. ročník studia Ošetřovatelství 

      Lékařské fakulty UK 

 

      Vedoucí práce Prof. PhDr. Jiří Mareš, CSc. 
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Pokyny pro vyplňování :  

Odpovídá se tím, že zakřížkujete jednu nebo více možností, dle instrukcí u každé otázky.  

Správnou odpověď označte křížkem   

Pokud se spletete nebo změníte svůj názor, škrtněte to, co neplatí a zakřížkujte to, co platí.                  

   

 

 

1. Jste: muž           žena  

 

2. Věk 30-50  let     51-65 let   více než 66 let  

 

3. Jste       pracující                     starobní důchodce   invalidní 

důchodce  nezaměstnaný  

 

4. Byl(a)  jste už někdy hospitalizován(a)  v nemocnici, kde Vám prováděli tento 

operační zákrok?  ano     ne   

 

5. Jaké máte na pobyt v nemocnici kvůli operaci vzpomínky?       

dobré  spíše dobré  rozporné       spíše špatné       

špatné  

 

6. Máte nyní strach z průběhu operace jako při předchozí hospitalizaci (odpovídejte 

pouze, pokud jste již nějaký operační zákrok prodělali) ?   

větší      stejný       menší  

 

7. Máte strach z výsledku operace?            ano       ne   

nevím  

 

8. Máte strach z bolesti během operace?      ano         ne    

nevím  
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9. Máte strach z bolesti po operaci?       ano        ne    

nevím  

 

10. Máte strach z pooperačních komplikací?  ano            ne     

nevím  

 

11. Máte strach z návratu domů, zvládnutí domácích prací? ano  ne     

nevím  

 

12. Vyplňují ti, co ještě pracují: Máte strach z návratu do zaměstnání?  

ano   ne    nevím  

 

13. Jak dlouho již tímto onemocněním trpíte? 

 asi 3 měsíce  asi 1 rok    déle než 1 rok  

 

14. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o průběhu operace od lékaře?  

ano   ne     nevím  

 

15. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o pooperačních komplikací od lékaře? 

ano   ne     nevím  

 

16. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o dopadu pro další život od lékaře? 

  ano   ne     nevím  

 

17. Pokud ne, přejete si více informací?  ano  ne   nevím  

 

18. Váš strach se v posledních dnech projevuje (můžete označit více možností):         

ztuhlost         třes           zvýšené pocení                         
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zrychlený tep                        bolest na hrudi                dechové obtíže                     

sucho v ústech                    nutkání na zvracení            průjmy      

     pocit slabosti, závratě, mdloby        zadrhávání v řeči          uzavřenost  

 nespavost         podrážděnost                                         pláč  

  

 

jiné doplňte……………………………………………………………………. 

 

19. Váš strach pramení (můžete označit více možností):     od 

zdravotníků  

 z předchozí zkušenosti          z nepříznivých informací od rodiny nebo 

přátel  z nedostatku informací od zdravotníků                          

z nepříznivých informací, které přinášejí sdělovací prostředky ( např.tisk, TV)   

jiné -doplňte………………………………………………………………………. 

 

20. Co Vám pomáhá zvládnout strach (můžete označit více možností)?        rodina

 lékař  sestra        spolu pacienti            

relaxace  léky      

jiné doplňte………………………………………………………………………

… 

 

21. Prožíváte nyní strach z něčeho jiného, co nesouvisí s Vašim onemocněním, např. 

špatný zdravotní stav někoho blízkého, problémy v práci?  

Ano doplňte……………………………………………………………. 

 Ne     Nevím  

 

22. Zapomněla jsem se na něco důležitého zeptat? Prosím doplňte: 

………………………………………………………………………………………
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………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………… 
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Česká verze dotazníku FPQ pro klinické ověření jako screeningová metoda 

Dotazník strachu z bolesti-FPQ-III CZ 
(Fear of Pain Questionnaire-III) 

Daniel W. McNeil (Oklahoma State University), Avie J.Rainwater (Medical University of South Carolina) 
1998 

Translation: D. Korunka, V. Mareš, Universita Karlova Lékařská fakulta v Hradci Králové 2000 
Pokyny pro vyplňování 

Předkládáme vám seznam položek, které popisují různé zážitky bolesti, různé zkušenosti 
s bolestí. Přečtěte si pozorně každou položku a promyslete si, jak silné obavy máte ze 

zážitku bolesti v konkrétních situacích. 
Pokud jste takovou bolest sami ještě nezažili, zkuste si alespoň představit, jaký by asi byl 

váš strach z bolesti v takovém případě. Na základě této představy, svého odhadu se pokuste 
odpovědět. 

Odpovídá se tím, že zakroužkujete jednu číslici z pěti možností. Číslice vyjadřují různou 
intenzitu prožívaného strachu v konkrétní bolestivé situaci. Pokud se spletete nebo změníte 

svůj názor, škrtněte to, co neplatí a zakroužkujte to, co platí. 
 

Zde je nabízená stupnice hodnocení: 
Vůbec se 
nebojím 

Trochu se bojím Dost se bojím Velmi se bojím Strašně se bojím 

1 2 3 4 5 
 

1. Kousnutí se do jazyka při jídle   1  2  3  4  5 

2. Zlomenina ruky     1  2  3  4  5 

3. Říznutí se do jazyka při olizování obálky 1 2 3 4 5 

4. Úder těžkým předmětem do hlavy  1 2 3 4 5 

5. Zlomenina končetiny    1 2 3 4 5 

6. Úder do „brňavky“-do citlivého místa na lokti 1 2 3 4 5 

7. Odebírání krve     1 2 3 4 5 

8. Pád ze schodů     1 2 3 4 5 

9. Aplikování injekce do paže   1 2 3 4 5 

10. Zlomenina krční páteře    1 2 3 4 5 

11. Aplikování injekce do hýždě   1 2 3 4 5 

12. Odstraňování třísky, která je hluboko zaražená   

       do chodidla, sondou a pinzetou.   1 2 3 4 5 

13. Aplikování injekce do ústní dutiny  1 2 3 4 5 
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14. Popálení cigaretou na tváři   1 2 3 4 5 

15. Šití stehů na rtu     1 2 3 4 5 

16. Pořezání žiletkou při holení   1 2 3 4 5 

17. Polykání velmi horkého nápoje   1 2 3 4 5 

18. Vniknutí mýdla do obou očí během sprchování 1 2 3 4 5 

19. Trhání zubu     1 2 3 4 5 

20. Opakované zvracení vyvolané otravou jídla 1 2 3 4 5 

21. Zanesení písku do očí    1 2 3 4 5 

22. Vrtání zubu     1 2 3 4 5 

23. Svalová křeč     1 2 3 4 5 

Děkujeme Vám za spolupráci a prosíme: projděte celý dotazník, zda jste někde 

nezapomněli zakroužkovat svou odpověď! Těžko bychom ji za Vás potom 

vymýšleli. 

Klí č k české verzi dotazníku FPQ-III. 

Strach z velké bolesti zjišťují položky č. : 2, 4, 5, 8, 10, 14 (celkem 6 položek) 

Strach z malé bolesti zjišťují položky č. : 1, 3, 12, 16, 17, 18, 20, 21, 23 (celkem 9 

položek) 

Strach z lékařských výkonů zjišťují položky č. : 6, 7, 9, 11, 13, 15, 19, 22 (celkem 

8 položek) 

 

Pracovní normy pro míru strachu u dospělých osob (počet bodů v dotazníku FPQ). 

 Podprůměrný 

strach z 

bolesti 

Průměrný 

strach z 

bolesti 

Nadprůměrný 

strach 

z bolesti 

Strach z velké 

bolesti 

6-15 16-21 22-30 

Strach z malé 

bolesti 

9-13 14-19 20-45 

Strach 

z lékařských 

výkonů 

8-12 13-19 20-40 
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Vyplňujte prosím až po operačním výkonu 

 

Pokyny pro vyplňování :  

Odpovídá se tím, že zakřížkujete jednu nebo více možností, dle instrukcí u každé otázky.  

Správnou odpověď označte křížkem   

Pokud se spletete nebo změníte svůj názor, škrtněte to, co neplatí a zakřížkujte to, co platí.                  

   

 

 

1. Kdo přispěl k tomu, aby se Váš strach související s operací snížil? 

zdravotní sestra   ošetřující lékař   operatér          pacienti  

 

2. Jaké vzpomínky na současný pobyt v nemocnici budou u Vás asi převažovat?    

   dobré  spíše dobré  rozporné       spíše špatné  

     špatné  

 

3. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o průběhu této operace od lékaře?  

ano   ne     nevím  

 

4. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o možnosti pooperačních komplikací od lékaře? 

ano   ne     nevím  

 

5. Byl(a) jste dostatečně informován(a) o možnosti dopadu pro další život od lékaře? 

  ano   ne     nevím  
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                                     Plán ošetřovatelské péče   

Datum                Ošetřovatelská diagnóza Cíl Ošetřovatelský zásah Hodnocení Podpis 
  1. Bolest chronická související s Snížení  Podej analgetika dle ordinace lékaře, sleduj  intenzitu -     

  útiskem nervů na horních končetinách. bolesti a proveď  záznam, povzbuď pacienta, ať mluví o své bo-     

      lesti, zajisti kontakt s lékařem, zajisti úlevovou polohu     

  2. Pohyblivost porušená související   Zlepšení  Zajisti vhodné pomůcky, pomáhej při jednotlivých      

  s neuromuskulárním onemocněním. pohyblivosti činnostech, veď nemocného k soběstačnosti,      

      zajisti kontakt s RHB pracovníkem      

  3. Péče o sebe sama nedostatečná související   Zlepšení  Aktivizuj nemocného, zapoj i rodinu,      

  s neuromuskulárním poškozením. sebepéče zajisti vhodnou péči a pomůcky     

  4. Strach související s obavami o budoucnost. Snížení  Uklidni nemocného, podej dostatek informací,     

    strachu zajisti kontakt s rodinou a lékařem      

  5. Spánek porušený související s hospitalizací. Zlepšení  Zajisti klid v noci, podej léky dle ordinace lékaře,      

    spánku zajisti aktivitu přes den     

  6. Neznalost související s nedostatkem Dostatečná  Zajisti kontakt s lékařem, podej informační materiály,      

   informací. informovanost zodpovídej nemocnému dotazy, přesvědč se, zda rozumí     

  8. Riziko alergické reakce související  Zamezení  Zjisti druh alergie a projev, odstraň alergeny z okolí     

  s vyskytnutím alergenu. alergické  Alergii viditelně vyznač do dokumentace     

    reakce Sleduj známky alergické reakce     

  9. Senzorické a percepční poruchy zrakové         Dostatečná  Zajisti vhodné kompenzační pomůcky, dostatečné      

  a sluchové související s porušeným smyslovým   orientace osvětlení, zajisti vhodné podmínky při komunikaci,       

  vnímáním.   mluv na nemocného zřetelně a přímo, zeptej se zda rozumí     

  10. Výživa porušená, nedostatečná následkem Dodržení   Edukuj pacienta o dodržení diety     

  sníženého využití glukózy. vhodné diety Zajisti vhodnou, pestrou stravu     

  

11. Zvýšené riziko poranění související s 
podá- Zamezení Pouč nemocného o účinku premedikace, zajisti      

  ním premedikace, účinkem lok. anestézie. poranění zvýšený dohled     
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                                     Plán ošetřovatelské péče   

Datum                Ošetřovatelská diagnóza Cíl Ošetřovatelský zásah Hodnocení Podpis 
  12. Bolest akutní související s operační ránou. Snížení  Podej léky dle ordinace lékaře, zajisti úlevovou polohu     

    bolesti Monitoruj bolest, zaznamenej do dokumentace     

      Odpoutej pozornost od bolesti     

  13. Riziko vzniku infekce související    Zamezení   Ránu asepticky převazuj a kontroluj     

  s operační ránou, intravenózní kanylou. rizika vzniku  Kanylu proplachuj,eviduj, kontroluj     

    infekce Zajisti dostatečný pitný režim, označ PMK       

      eviduj v dokumentaci, pracuj dle platných standardů,     

  14. Porucha kožní a tkáňové integrity   Hojení  Pravidelně ránu kontroluj, asepticky převazuj, postupuj       

  související s operační ránou. per primam dle platných standardů,sleduj známky infekce, změny hlas      
      lékaři     
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
          


