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Zivot pacientii s chronickou bolesti

Bolest, zejména chronicka, ovliviluje celou fadu oblasti zivota. Na jejim vnimani se podileji
nejen faktory fyzické, ale také slozky psychické a socialni. Dlouhotrvajici bolest nemocné
handicapuje nejen po strdnce somatické, mlze mit téZ negativni vliv na socidlni a
psychologické postaveni ve spolecnosti, v rodiné¢ a v zaméstnani.V posledni dobé chronické
bolesti ptibyva, zvysuje se jeji zavaznost a s tim i rozvoj lécebnych metod. Lécba chronické
bolesti je casto velmi komplikovana a jen stézi dosahneme uplného vyléceni. Hlavnim cilem
je predevsim sniZeni jeji intenzity, zlepSeni kvality zivota nemocného ¢loveéka a podpora jeho
nezavislosti na okoli.

Cilem predkladané bakalaiské prace bylo popsat kvalitu zivota pacientti s chronickou bolesti
1é¢enych v ambulancich pro 1é¢bu bolesti a ovérit hypotézu, Ze pacienti s chronickou bolesti
vykazuji niz8i skory kvality zivota ve srovnani s doménovymi skéry bézné populace.
Kvantitativni vyzkum kvality Zivota pacientli s chronickou bolesti byl hodnocen dotaznikem
Svétové zdravotnické organizace WHOQOL-BREF, ktery slouzi k sledovani kvality Zivota.
Dotaznikové Setfeni bylo provedeno v obdobi od listopadu 2008 do tnora 2009 na dvou
pracovistich — Ambulance pro 1é¢bu bolesti v Ceskych Budg&jovicich (privatni zafizeni) a
Ambulance pro 1é¢bu bolesti Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

Soubor obsahoval data od 73 respondentt. Soubor byl rozdélen na kategorii podle véku a
kategorii podle pohlavi. Byly spocitany priimérné hrubé skoéry jednotlivych domén a dvou
samostatnych polozek, hodnotici celkovou kvalitu Zivota a spokojenost se zdravim.
Vypocteny byly zakladni popisné statistiky a provedena korelacni analyza. Dale byly
testovany rozdily mezi pohlavimi a vékovymi kategoriemi.

Préace prokazala u chronicky nemocnych respondentti nizsi skory kvality zivota, v porovnani

s doménovymi skory bézné populace. Dale prokazala signifikantni vztah mezi doménou
,»Fyzické zdravi“ a samostatnou polozkou ,,Kvalita zivota®, resp. mezi doménou ,,Prozivani a
polozkou ,,Kvalita zivota®“.Srovnanim doménovych skorti pro muze a zeny nebyly zjistény

statisticky vyznamné rozdily, v€kové kategorie se liSily pouze nepatrné.

Vnimani kvality zivota pacienty s chronickou bolesti tizce souvisi s jejich prozivanim, jak
potvrzuji vysledky korelacni analyzy. Proto bych doporucila diikkladné;jsi psychosomaticky
piistup pfi léCeni bolesti v ambulancich pro 1é€bu bolesti, ale také v ordinacich praktickych
1€kati, ktefi se jako prvni setkdvaji s nemocnymi trpici bolesti a mnohdy zalezi pravé na

jejich poucenosti o adekvatni 1é¢be.



The life of patients with chronic pain

The pain, especially chronic pain, can influence many aspects of life. It is not only physical
factors, but also psychic and social factors that can affect its perception. The long-term pain
can handicap the patients not only in the somatic area, but can also have a negative effect on
social and psychological position in society, family or at work. Nowadays, chronic pain seems
to become more common, its severity is increasing and that is why there is also a progress in
the field of treatment methods. The treatment of chronic pain is often very complicated and
full recovery can hardly be achieved. Above all, the main goal is to decrease the intensity o
pain, improve patient’s quality of life and to assist in increasing patient’s independency.

The aim of the proposed thesis was to describe the quality of life of the patients with chronic
pain, treated in the ambulatory departments for the treatment of pain and to verify the
hypothesis that the patients with chronic pain present with lower scores of quality of life in
comparison with the domain scores of the common population.

The quantitative research on quality of life of patients with chronic pain was evaluated using
the WHOQOL-BREF questionnaire by the World Health Organization that is intended for
evaluation of quality of life. The questionnaire inquiry was performed during the period from
November 2008 to February 2009 an two workplaces — at the Ambulatory department for the
treatment of pain in Ceské Budg&jovice (private facility) and at the Ambulatory department for
the treatment of pain of Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

The cohort contained data form 73 respondents. The cohort was further subdivided into age
and gender categories. The average raw scores of single domains and two independent items
were calculated, evaluating the overall quality of life and satisfaction with health. The basic
descriptive statistics was calculated and correlation analysis was performed. Furthermore, the
differences between the gender and age categories were calculated.

The thesis revealed the lower scores of quality of life in respondents with chronic diseases in
comparison to the domain scores of the common population. Furthermore, significant
relations were observed between the Physical Health Domain and independent item Quality of
Life, respectively between the domain Enjoyment and item Quality of Life. The comparison
of the domain scores in men and women did not reveal any statistically significant

differences, there were only minute differences between the age categories.

The perception of quality of life in the patients with chronic pain is tightly associated with

their enjoyments, as confirmed by the results of the correlation analysis. Therefore, I would



recommend the more thorough psychosomatic approach for the treatment of pain at the
ambulatory departments for chronic pain, but also in the offices of general practitioners, who
are the first to meet the patients suffering from pain and frequently it is them, whose

education about adequate treatment is crucial.
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Uvod

Bolest, zejména chronickd, ovliviiuje celou fadu oblasti zivota. Na jejim vniméni se

podileji nejen faktory fyzické, ale také slozky psychické a socidlni. Dlouhotrvajici bolest
nemocné handicapuje nejen po strdnce somatické, miize mit téz negativni vliv na socialni a
psychologické postaveni ve spolecnosti, v rodin¢ a v zaméstnani.
V posledni dobé chronické bolesti pfibyva, zvySuje se jeji zdvaznost a stim i rozvoj
lécebnych metod. Lécba chronické bolesti je asto velmi komplikovana a jen stézi dosdhneme
uplného vyléceni. Hlavnim cilem je pfedevSim snizeni jeji intenzity, zlepSeni kvality zivota
nemocného Clovéka a podpora jeho nezdvislosti na okoli. Tomu maji napomoci nové
vznikajici specializované pracovisté, ambulance pro 1é€bu bolesti, kterd se spolu s ostatnimi
medicinskymi obory zabyvaji chronickou bolesti.

Impulsem pii vybéru tématu bakalaiské prace mi bylo nejen mé plisobeni v ambulanci
1é¢by bolesti, ale predevsim zajem o celkovy pristup k pacientiim. Dal$imi pohnutkami byla
zjisténi, ze mnozi 1¢kafi v oblasti primarni péce jevi maly odborny zajem o 1écbu bolesti,
dostateén¢ ji neléci a pacienty nesméruji ke specialistovi na 1écbu bolesti. Nemohu téz
pominout moznost testovani pomoci nového dotazniku Svétové zdravotnické organizace
WHOQOL-BREF, ktery ptekonava a rozsifuje dosavadni pojeti kvality zivota.

Cilem mé prace bylo popsat kvalitu Zivota pacientii s chronickou bolesti, 1é€enych
v ambulancich pro 1é¢bu bolesti. Udaje byly ziskany pomoci standardizovaného dotazniku
kvality zivota WHOQOL-BREF a vysledna data porovnana s referenénimi normami bézné
populace.

Zjistovani a méieni kvality Zivota je dilezitou soucasti objektivnich ukazatelt
zdravotniho stavu. SlouZi k hodnoceni u¢innosti 1écby a k popisu vlivu nemoci na kaZzdodenni

Zivot pacienta.



1. Soucasny stav

1.1 Uvod do problematiky bolesti

vvvvv

v oblasti vedeni vzruchi, ¢i v oblasti michy. Velka pozornost je vénovana projekci bolesti do
mozku a jeji interpretaci a zpracovani. Byly objeveny drahy, které tlumi bolest a latky, které
se pfirozené¢ vylucuji v mozku a poméhaji tlumit vznikajici bolest. Kromé& farmakologického
ovlivnéni a hledani riznych latek se také zkoumd mechanismus vlivu riznych drazdéni
(stimulaci) nervového systému na bolest. V poslednich dvaceti letech se velmi intenzivné
pouzivaji neuromodulacni metody — metody, které tlumi bolest pfi drazdéni michy nebo
mozku (Rokyta, 2003, s. 8-9). Véda dvacatého stoleti odhalila rozdil mezi bolesti jako
symptomem a bolesti jako syndromem. Objasnila rizné typy a modely bolesti, jejichz
podstatu nalezla v odlisnych patofyziologickych mechanismech celularni a subcelularni
povahy (Rokyta et al., 2006, s. 21).

Tyto poznatky umoziuji pouzit vSechny Skaly 1é¢eni bolesti — od pouzivani farmak
ptes neurochirurgické zadkroky az po velmi uspé$né zvladanou psychoterapii. Dnes jiz také
vime, Ze bolest neni jenom signal o néfem co se déje v organismu jako nepravost, ale je to
také nosologicka jednotka sama o sob¢, coz znamena, ze bolest je nemoc jako takova. To plati
zejména o chronické bolesti. VSichni vime, ze n€které chronické dlouho trvajici bolesti nas
suzuji tak, ze to nekdy vyvoldva u lidi deprese a dalSi duSevni poskozeni. Bolest je prosté
nemoc (Rokyta, 2003, s. 8-9). Piesto je jednim ze zavaznych probléml soucasnosti
skutecnost, ze prevazna cast lékaiské verejnosti stale odmita uznat chronickou bolest za
svébytnou nemoc, jejiz léceni se v mnohém odliSuje od 1éceni bolesti akutni (Vondrackova,
2004, s. 337). Cilem léc¢by chronické bolesti mize byt jen stézi Uplné uzdraveni, tedy
eliminace bolesti jako u akutniho onemocnéni, ale ptfedevsim snizZeni jeji intenzity a zlepSeni
kvality zivota postizen¢ho ¢loveéka posilenim jeho funk¢ni zdatnosti a nezavislosti na okoli
v duchu filozofie moderni rehabilitace (Rokyta et al., 2006, s. 23).

V poslednich dvaceti letech pfibyva chronické bolesti, zvySuje se jeji zdvaznost a
rozviji se tedy i jeji 1éCeni. Jednim z disledkt je 1 zvySeni spotieby opioidi, napt. v Dansku o
neuveétitelnych 800% (Herndon, 2003 in Vondrackova, 2004, s. 343). V porovnani Slovenska
s Finskem jsou nejmarkantnéj$i rozdily pravé ve spotiebé opioidnich analgetik. Svéd¢i to o
neadekvatni 1é¢be akutni, ale predevsim chronické bolesti na Slovensku. Rezervovany postoj

k pouzivani opioidi vyplyva pravdépodobn€¢ i ze strachu znezddoucich ucinkd. Nizka
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spotieba opioidid na Slovensku neni markerem nizs$iho vyskytu bolesti, spiSe upozoriuje na
nedostateCnou 1écbu bolesti (Hudec et al., 2008, s. 159). Mirné zvySeni spotieby silnych
opioidl u nas je dobrym znamenim pfistupu Ceskych lékari k bolesti. Opioidy, pokud jsou
analgetiky, s ohledem na mozné organové postizeni (Herndon, 2003 in Vondrackova, 2004, s.
343).

Bolest ovliviiuje vSechny oblasti zivota. Na vnimani bolesti se kromé télesnych
faktori spolupodileji také psychické a socidlni proménné. Pfimétend 1écba je proto mozna
jedin¢ pii respektovani poznatkd nejrtiznéjSich obort (Janackova, 2007, s.13). V soucasné
dobé¢ sice vznikaji specializovana pracovisté zabyvajici se chronickou bolesti, ale porozuméni
bolesti a psychosomatickym onemocnénim je tUkolem S§irSim, vyzaduje =zlepSeni
interdisciplinarni spoluprace psychiatrti s ostatnimi medicinskymi obory (Kozak, Papezova et
al., 2002, s. 45). Odhaduje se, ze pies 50% pacientl trpici chronickou bolesti, vykazuje
klinicky diagnostikovatelné symptomy deprese. AvSak chronickd bolest, podobné jako
deprese, neni jedno onemocnéni, ale predstavuje z klinického hlediska spektrum nejrtiznéjSich
patofyziologickych a psychologickych pticin (Kozak, Papezova et al., 2002, s. 31-32).

Kvalita vztahu a kvalita komunikace mezi 1¢kafem a pacientem mohou velmi vyrazng
ovlivnit vysledek 1é¢by. Kvalitu péce pacient vnima prizmatem toho, jak s nim jeho lékar
komunikuje, tedy jaké mu dava informace, jak je ptfijima, jak podporuje jeho distojnost, jaky
mu déva prostor pro vyjadieni jeho pfani, jak pracuje se vztahem a jak podporuje pacientovu
diavéru (Hnilcova, JaneCkova, 1998 in Payne et al., 2005, s. 181).

Bylo vsak zjisténo, ze prakticti 1ékati, ptisobici v oblasti primarni péce, vykazuji nizky
odborny zajem o 1éCbu bolesti, strach z preskripce opioidii a podceiiuji nezadouci ucinky
nesteroidnich antirevmatik (Skala, 2008, s. 151). Tento fakt potvrzuje také multicentricka
evropska studie o nddorové bolesti, kterd prokéazala, ze nddorova bolest neni dostate¢né feSena
praktickymi 1ékati a onkology. Pfi nedostate¢ném efektu 1écby bolesti nejsou pacienti posilani
ke specialistim na 1écbu bolesti (Vondrackova, 2008, s. 179).

U chronickych onemocnéni, kterych v soucasnosti stale pfibyva, se hodnoceni kvality
zivota stava jednim z rozhodujicich faktorti pfi pfijimani zasadnich strategickych rozhodnuti o
1écbé a celkovém pristupu jak ke konkrétnimu pacientovi, tak k celé nosologické jednotce
(Hnilcova, 2004, s. 102).

Od 70. let je termin kvalita Zivota uZivan 1 v mediciné. Zejména v pribchu 80. let se
zaCind stale Castéji pouzivat v klinickych studiich. Pfesto je ve zdravotnictvi kvalita Zivota

problematikou stdle pomérné¢ novou, i1 kdyZz zejména v poslednich letech velmi
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zdiraziiovanou. Lékaie dnes musi zajimat, jakou kvalitu zivota maji pacienti trpici riznymi
nemocemi Ci jaky je dopad konkrétni zvolené terapie na jeji kvalitu. Nejcastéji se pouziva
pojem ,health related quality of life, tj. kvalita zivota ovlivnéna zdravim. Tento pojem je
mozné specifikovat jako ,,subjektivni pocit zivotni pohody, ktery je asociovan s nemoci ¢i
urazem, 1écbou a jejimi vedlejSimi ucinky* (Bech, 1993 in Payne et al., 2005, s. 211-212).
Dotazniky WHOQOL 1uzké vymezeni pojmu ,, health related gaulity of life* piekracuji
(Dragomirecka, Bartoiiova, 2006, s. 10).

K méfeni zdravim ovlivnéné kvality Zivota byla vyvinuta celd fada instrumentd,
vétsSinou dotaznikového typu, napt. SF-36, EORTC QLQ - C30 (Payne et al., 2005, s. 212-
213).

Zdrojem informaci o instrumentech kvality Zivota je databdze ProQolid, kterou
provozuje mezinarodni vyzkumny ustav pro méfeni kvality zivota MAPI Research Institute.
V databézi, obsahujici tisic instrumentd, je mozné vyhledavat podle ridzného tiidéni
(Dragomireckd, Bartotiova, 2006, s. 10-11).

Novy instrument s ndzvem WHOQOL mél piekonat a rozsitit dosavadni pojeti kvality
zivota chapaného jako subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu a kazdodennich ¢innosti, jak
jej predstavuje napt. SF-36. Vyslednym instrumentem je stopolozkovy dotaznik WHOQOL-
100 sestavajici z 24 definovanych facet (podoblasti). Po dalSich analyzach byl vytvofen také
zkraceny ctyifaktorovy model WHOOQL-BREF, ktery obsahuje 26 polozek (Dragomirecka,
Bartofiova, 2006, s. 12-14). Tato zkricena verze byla testovana také v podminkach Ceské
republiky (Dragomirecka, Bartoiiova, 2006, s. 144-149).

Instrumenty WHOQOL sice pokryvaji vSechny bézné oblasti zivota, ale neobsahuji
polozky, které jsou vyznamné pro pacienty s urCitym onemocnénim, jako napi. hodnoceni
nevolnosti v pribéhu chemoterapie. WHOQOL je uréen pro dospélou populaci do 65 let a
nezachycuje problémy a zkuSenosti typické pro vysSsi vek. Tyto skutecnosti vedly
k rozhodnuti vytvofit specidlni moduly WHOQOL, napi. WHOQOL-HIV, WHOQOL-SRPB,
WHOQOL-OLD. Pilotni testovani dotazniku pro populaci nad 60 let, WHOQOL-OLD, bylo
téz provedeno v podminkach CR (Dragomirecka, Selepova, 2004 in Hnilicova, 2004, s. 91-
101). V Asii se pracuje na instrumentu WHOQOL pro déti a vroce 2005 byl zahdjen
mezinarodni projekt DIS-QOL, jehoz cilem je vyvinout metodiku pro hodnoceni péce a
kvality zivota u osob s riznym typem postizeni (Dragomirecka, Bartoniova, 2006, s. 15).

Vysledky riizné orientovanych vyzkumi z oblasti kvality Zivota nesporné piispivaji

vvvvvv
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existence. Z hlediska zdravotnictvi maji svij prakticky dopad v uritém pristupu k péci o

nemocné i v podpofe a rozvijeni zdravi (Payne et al., 2005. s. 214).

1.2 Historie 1é¢by bolesti

Bolest je nejcastéjSim a nejdéle zndmym ptiznakem mnoha onemocnéni nebo
populace je od pocatku pronasledovana celou fadou nemoci a lidé se vzdy pokouseli bojovat
proti utrpeni, bolestem a smrti. Archeologické nalezy ilustruji predstavy prehistorickych lidi o
zivoté, bolestech a smrti. Kosterni pozlstatky nds pak informuji o nemocech naSich
predkt.Na pravékych kosternich zbytcich pozorujeme i projevy onemocnéni z podvyzivy —
napiiklad chudokrevnost, kurdéje a kiivici.

Vynalezem pisma na sklonku ¢tvrtého tisicileti pfed nasim letopoctem zacinaji d&jiny
lidstva. Lécitelstvi se stalo konkrétni lidskou cinnosti, ktera meéla své vlastni zasady a
pristupy. Vysoka uroven lécitelstvi byla zaznamendna ve starém Egypté. Egyptologlim se
podafilo rozlustit a vyhodnotit celkem 13 Iékatskych papyrt, které poskytuji informace o
znalostech a ukonech Iékarti v udoli Nilu. Pisemné zdznamy dopliuji i nalezy obrazkl o
mnohdy nedovedeme urcit (Janackova, 2007, s. 20-21). Egyptané pouzivali k 1écbé teplo,
chlad a masaze. Pozoruhodnou technikou bylo piikladani elektrickych nilskych ryb, které
ziejmé ucinkovalo jako dne$ni transkutanni elektroneurostimulace (Rokyta, 2006, s. 17). Vira
ve veéfny zivot vedla Egyptany kochrané tél zemielych zvlastni technikou, tzv.
balzamovéanim.

Renesan¢ni medicina znamenala prilom k modernimu védeckému mysleni. Zacalo
nové hledani pravdy, ozilo badani. Do stiedu pozornosti se presunul ¢lovek a potteba znalosti
pro kazdodenni I€kafskou praxi. Anatomie se vymanuje z tradicniho vidéni a opird se o
zkuSenosti ziskané pii pitvach. Medicina 17. stoleti je filozoficky i védecky pielomovym
obdobim, v némz byly vytvofeny zaklady moderni pfirodovédecké metody. Sedmnacté stoleti
bylo i stoletim cestovatelti. Holandsti a angli¢ti 1ékafi na zdkladé svych cest seznamovali
Evropu s piirodovédnymi a lékaskymi zvlatnostmi z Ciny a Japonska, zejména s ¢inskou
diagnostikou podle sily a rytmu tepu, a dale s pouzitim akupunktury a moxy - pozehovani
kuzely ze suseného pelynku (Janackova, 2007, s. 21-23). Akupunktura, nebo-li vpichovani

jehel do ruznych bodi v pribéhu meridiant (energetickych kanal), méla korigovat
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nerovnovéhu v Zivotni energii, a tak odstranit bolest (Rokyta et al., 2006, 17). Uspé&sné 1é¢eni
fady nemoci zejména pomoci akupunktury vedlo k rozsiteni této metody v Evropé.

Hlavnim mySlenkovym proudem 18. stoleti je osvicenstvi, véfici v rozum a silu védy. Rychle
se rozvijeji ptirodni védy. Ve fyzice prevlada Newtonovo pojeti a rozviji se badani v oblasti
elektiiny. Doporucuje se vyuziti elektfiny k léCebnym ucelim, zvlasté k léceni obrn po
mrtvici. V 1¢katské praxi se vycClenuje a rozviji fada specializovanych oborti.

Velky vyznam v historii 1éby bolesti melo ve Ctyficatych letech 19. stoleti zavedeni
inhala¢ni éterové narkoézy, ktera umoznila operovat bezbolestné. V chirurgii tak doslo
k revolu¢nimu zvratu. Zakroky mohly probihat pomérné v klidu, mohly trvat déle nez dtive a
nebylo nutné pfemahat silou braniciho se nemocného ani reagovat na kiecovité stahy jeho
svali odpovidajicich na bolest. Vzhledem k moznym komplikacim prosté inhala¢ni narkézy
vsak byly postupné zavadény i jiné formy anestezie, naptiklad pomoci hypnozy, podchlazeni
nebo nitrozilni injekei. V roce 1884 byl poprvé pouzit jako prostiedek lokalniho znecitlivéni
kokain. DalSich osm let panovalo ptfesvédceni, Zze kokain neni navykovéa droga, protoze
nedochazi k zddnym tézkym fyzickym abstinencnim pfiznakim srovnatelnym s ucinky
dlouhodobého pouZzivani opia a morfia. O dvacet let pozd&ji si vSak prokazand navykovost
kokainu vynutila vyvoj nového syntetického anestetika nazvaného novokain. Kombinaci
novokainu a adrenalinu bylo mozno dosdhnout hlubokého a pomérné dlouhodobého
znecitlivéni zejména perifernich nervovych zakonceni, coz mélo prakticky vyznam predevsim
pii provadéni stomatologickych a drobnych chirurgickych zakrokl (Janackova, 2007, s. 23).
Jako skutecné zdzracny 1¢k se ukazala kyselina acetylsalicylovd odvozena od latky obsazené
ve vrbové kufe a luéni trave. Tato latka, pod obchodnim ndzvem Aspirin, se stala prvnim
u¢innym analgetikem neopioidniho typu (Rokyta et al, 2006, 17).

Pocatek 20. stoleti byl dobou rozkvétu a uziti radia v 1écb& zafenim, s objevem
endorfinu roku 1970 pak vyvstaly nové moznosti terapie bolesti (Janadckova, 2007, s. 24).
Byla formulovana vratkova teorie bolesti (r. 1965), ktera nabidla novy zaklad pro vyzkum
bolesti, jenz integroval pokusna i klinickd pozorovani a inspiroval mnoho mladych védci, aby
se vénovali problému bolesti (Rokyta et al., 2006, s. 19). Vyznamnou roli v kontrole bolesti
sehral prudky rozvoj anesteziologie. Neni proto divu, Ze prvni multidisciplinarni centrum pro
1é¢bu bolesti vzniklo z podnétu anesteziologického pracovisté Johna J. Bonicy. Stalo se tak
v 50. letech minulého stoleti v Seattlu v USA (Sevéik et al., 1994, s. 13).

V roce 1973 dochazi k zaloZeni Mezinarodni spole¢nosti pro studium bolesti (IASP),

kterd byla postavena na principech interdisciplinarni spoluprace. Jeji prvni prezidentkou se

14



stala Francouzka Denise Allbe-Fessardova, zakladatelka experimentalniho studia bolesti
(Rokyta et al., 2006, s. 20).

Historie 1é¢by bolesti jako zvlastni 1€katské discipliny je v naSich zemich svdzana
s osobnosti anesteziologa Dimitrije Miloschewského a jim zaloZenou komisi pro studium a
1é&bu bolesti pii Spoleénosti anesteziologie a resuscitace (SAR) Ceské lékaiské spole¢nosti
Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP) v roce 1974. Vroce 1977 otevira D. Miloschewsky
prvni ambulanci 1é¢by bolesti ve Fakultni nemocnici Na Bulovce v Praze. Druha ambulance
1é¢by bolesti byla zaloZena v roce 1984 v Pierové. Po listopadu 1989 vznikla Spolecnost pro
studium a 1écbu bolesti (SSLB). Na zakladé¢ Metodického pokynu pro budovani pracovist’
1éby bolesti Ministerstva zdravotnictvi CR vzniké od roku 1992 sit’ pracovist’ po celé Ceské

republice (Rokyta et al., 2006, s. 20).

1.3 Fyziologie a patofyziologie bolesti

1.3.1 Podrazdéni receptorit bolesti

Receptory bolesti ulozené predevsim v kiazi (az 90%), a také i v jinych tkanich,
registruji poskozeni a tento impuls prevadeji dale do centralniho nervového systému, CNS
(JaroSova, 2002, s.14). Existuje n€kolik typi perifernich receptort (nocisenzor):

- nocisenzory na volnych nervovych zakoncéenich se vyskytuji v kiizi a v dalSich organech, ve
sliznicich a také v organech proprioreceptivnich,

- vysokoprahé mechanosenzory vnimaji mechanické zmény, jako jsou tlak, tah, dotyk, které
se objevi v prislusném okrsku a vyvoldvaji bolestivou stimulaci,

- polymodalni receptory, vysokoprahové receptory pro chlad a teplo. Vime, ze velky chlad
nebo velké teplo ptisobi bolest, napt. popaleni a omrznuti (Janac¢kova, 2007, s. 26).

Bolestivé podrazdéni nemusi vyvolavat pouze zevni noxy, ale také télu vlastni
substance, které¢ drazdi chemickou cestou. Jsou to napf. transmitery (serotonin, acetylcholin a
histamin) a ionty H+ a K+. Tyto chemické mediatory pak drazdi receptory bolesti. Soucasné
se pii traumatickém poskozeni tkan¢ tvoii prostaglandiny a kininy. Ty receptory senzibilizuji
a zvysuji jejich reakci na télu vlastni substance, které vyvolavaji bolest, a na podrazdéni

pusobici zvenci (JaroSova, 2002, s.14).
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1.3.2 Vedeni bolesti

Z vySe uvedenych nocisenzort vedou vzruchy z perifernich orgént (v kizi, sliznicich,
svalech, zlazach) dva typy vlaken: slabé myelinizovana vldkna typu A-delta a vldkna typu C.
Vldkna typu A maji Ctyfi podskupiny: alfa, beta, gama a delta. Tyto podskupiny se lisi
stupném myelinizace, tzn. Sifkou myelinovych pochev vldken a rychlosti vedeni vzrucht
v téchto vlaknech. VIdkna A-delta vedou vzruch relativné pomalu (rychlosti 7-14 m/sec.) a
myelinizuji se béhem vyvoje. Vldkna typu C jsou nemyelinizovand (nemaji vibec zadnou
myelinovou pochvu) a vedou vzruchy velmi pomalu (rychlosti 0,5-3 m/sec.). Na drazdéni
stoupajici intenzity budou reagovat postupné nervova vlakna klesajicich primérii. Vzruchy se
objevi nejdiive ve vlaknech Aa, pak Aafd, dale Aaf a nakonec Aofd a C (Albe-Fessard,
1998, s. 50). Bolest vznikd pii podrazdéni citlivych nervovych zakonceni. Je vedena
senzitivnimi vldkny nervii do zadnich rohi misnich (obr. 1). Zde se podrazdéni pfepoji na
druhy neuron a bolest je vedena do jader thalamu v mozku a dale tfetim neuronem do
mozkové kiliry. Souc¢asn¢ maji nervové bunky na vSech urovnich dalsi spojeni, ze kterych je
dilezité spojeni s limbickym systémem. V mozkové kiife se bolest lokalizuje, v limbickém
systému vznika jeji emociondlni slozka — subjektivni prozivani bolesti. Pravé v této slozce
existuji mezi lidmi velké individualni rozdily (Jarosova, 2002, s. 14). Na misni Grovni byla
bolest velmi intenzivné studovéana. Na zaklad¢ téchto vyzkumu vznikla tzv. vratkova teorie
bolesti (obr. 2).

Tato teorie, jiz zpracovali Melzack a Wall (1965), se snazi vysvétlit rozdilné vnimani
téze stimulace. Vychazi ze slozitych neurofyziologickych procesti. Ve zjednodusené podobé
si tuto teorii mizeme predstavit takto: v miSe je ,,vstup® (nebo vratka), ktery za jistych
okolnosti dovoluje nervovym impulziim vyvolanym bolestivou stimulaci, aby prosly a byly
pocitovany (interpretovany mozkem). Je-li vstup ,,otevien®, mohou bolestivé impulzy volné
prochazet; je-li vSak ,,uzavien®, neprojde ani jeden impulz. Pfedpoklada se, Ze mira otevieni
vstupu mize byt ¢aste¢né ovlivnéna pies propojeni s centralnim nervovym systémem, coz by
vysvétlovalo vliv psychologickych faktord, napt. uzkosti, na vnimani bolesti.I kdyz tato teorie
vyvolala kontroverze mezi védci i kliniky, rozhodné odstranila pfedstavu, Ze bolest je prosté
pocit pfenaSeny nervy do mozkového centra pro bolest. Zaroven poskytuje koncepéni ramec
pro integraci smyslovych, emocionalnich a behavioristickych rozmért bolesti. To ma dopad
na lécbu bolesti pii niZ Ize pouzit kombinaci fyzikalnich a psychologickych terapii (Sofaer,

1997, s. 25).
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1.3.3 Nervové zpracovani bolestivych impulzii

Receptory bolesti kéduji intenzitu piisobiciho drazdéni intenzitou vyboji. Cim je
podrazdéni siln€jsi, tim je frekvence vyboji pfisluSnych bolestivych receptorii vyssi.
Subjektivni intenzitu bolesti tak mohou zna¢n¢ ovlivnit riizné faktory, napft. strach a motivace.

Impulsy bolesti se moduluji na rtiznych trovnich CNS (JaroSova, 2002, s. 15).

1.3.4 Descendentni projekce bolesti

V mozku existuje spojeni se strukturami potlacujicimi bolest. Pii bolesti se zde
aktivuji drédhy sestupujici do michy, které omezuji vstup dalSich bolestivych impulzi do ni.
Proto hovotime o descendentni inhibici. Rozsah téchto mechanismil je krom¢ jiného zavisly
na psychickych faktorech, stresu a podobné (JaroSova, 2002, s. 15). Pfi stimulaci mozkového
kmene v oblasti rafealnich jader (zejména v oblasti prodlouzené michy) a dale oblasti
periakveduktalni Sedi vznikd analgesie. Pozd¢ji byl objeven i mechanismus této analgesie:
pravé stimulaci téchto oblasti se produkuje velké mnozstvi endorfinli a enkefalint. Existuje
jich mnoho typt. Fyziologicky nejvyrazngjsi je beta-endorfin a dynorfin, z enkefalinii pak
leuenkefalin. VSechny tyto latky jsou jakési vnitini morfiové latky. Endorfiny jsou tvofeny
pievazné v mozku a enkefaliny zejména v mise. Pii bolestivém drazdéni organismus uvolni
endorfin a ten obsadi receptor bolesti (nocisenzor). Tak potom neni bolest vniméana na trovni
michy a mozku (Janackova, 2007, s. 30). Produkce endogennich opioidl zptsobuje rozdily ve
vnimani bolesti mezi muzi a zenami. Vime, Zze zeny maji niz8i prah bolesti, ale maji
mechanismy, které¢ je mohou zvysit. Pfed porodem a pii ném se endorfiny uvoliuji. Nékdy
stoupaji 1 béhem menstruacniho cyklu. Je stale diskutovan uUc€inek pohlavnich hormont.
Testosteron zvysuje prah bolesti. Estrogen jej vétSinou snizuje (80% publikaci), ale v jinych
(20%) jej zvysuje. Endorfiny se zvySuji nejen pii bolestivych podnétech, ale také pii zvySené

fyzické a dusevni namaze (Rokyta et al., 2006, s. 83).

1.3.5 Memory-like proces

Centralni nervovy systém dokéaze bolestivou informaci nejen zpracovat, ale také si ji
dokaze pamatovat, mluvime o tzv. memory-like procesu. Z nepiijemné zkuSenosti vznikaji
pozd€ji podminéné neptijemné reakce na bolest a odpor k situaci, vniz bolest vznika

(Janackova, 2007, s. 31).
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1.4 Typy bolesti

Existuje mnoho druhti bolesti; jeji lokalizace, charakter, kvalita, intenzita a trvani se
mohou meénit v zévislosti na ¢ase a v odpovedi na 1é€eni dokonce u stejného jedince. Typ
bolesti ma mnoho popisnych charakteristik, z nichz nékteré jsou vice-méné typické pro urcité
patologické stavy a nemoci. Bolest vSak vétSinou neni dostate¢né specifickd, aby odhalila své
pfesné misto vzniku nebo dokonce etiologii nemoci (Gral, 1999, s. 28).

Rokyta et al. 2006 uvadi dva zdkladni druhy bolesti, nociceptivni a neuropatickou.
Nociceptivni zacind na receptorech bolesti, které se nazyvaji nociceptory presnéji
nocisenzory. Bolest neuropaticka vznika az v pribéhu vedeni bolesti piedev§im na nervovych
vlaknech. V soucasné¢ dobé je slovo receptor rezervovano pro receptory na bunécénych
membrandch, tzn. biochemické receptory. Slovo senzor ma vyznam neurofyziologicky.

V literarnich pramenech se setkavame s riznym délenim typu bolesti. Zde uvadim klasifikaci

bolesti dle Rokyty et al, 2006 (obr. 3):

1.4.1 Bolest podle délky trvani

1.4.1.1 Akutni bolest

Jednd se o nepfijemny senzoricky, emo¢ni a mentalni pocit (prozZitek) spojeny
s doprovodnymi vegetativnimi a psychickymi reakcemi a zménami chovani (Rokyta et al.,
2006, s. 202). Akutni bolest je pfimym nasledkem bolestivé udalosti a je spravn¢ definovana
jako symptom vznikly na podkladé¢ tkanového poSkozeni ¢i nemoci (Kozék, Papezova et al.,
2002, s. 10). Je z pravidla ostrd, dobte lokalizovand, pievdzné kozni, kloubni a kolikovita
utrobni (Miloschewsky, 1999, s. 22). Trva zpravidla n€kolik hodin az dnti, zifidka déle nez
jeden mésic. Akutni bolest je takova bolest, ktera pfinuti pacienta vyhledat v pribéhu minut,
hodin nebo nékolika dni po svém vzniku I¢kate. Pokud Clovék tento signdl potlaci, miize
nastat chronifikace bolesti. (Rokyta et al., 2006, s. 202). Organismus pii akutni bolesti reaguje
fyziologickymi zmé&nami, které jsou v podstaté totozné s obrazem zmén pfi stresu (Rokyta et
al., 2006, s. 202, Sevéik et al., 1994, s. 17). Akutni bolest obvykle spusti fyziologické reakce,
jako jsou zvySeny krevni tlak, zrychleny pulz, poceni (kolektiv autorti, 2006, s. 141). Pii vyssi
intenzité predstavuje akutni bolest velkou psychickou zatéz. Kauzalni 1écba spojend s i¢innou
symptomatickou analgetickou terapii akutni bolest zpravidla odstrani (Rokyta et al., 2006, s.

202, Sevéik et al., 1994, s. 17). Je-li u¢innd analgeticka 1é¢ba zahdjena v akutni fazi bolesti
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vCas, muze byt snizeno riziko progrese do chronického stadia ( Tryba et al., 1993, in Rokyta

etal., 20006, s. 202 ).

1.4.1.2 Chronicka bolest

Chronicka bolest je soubor pfiznakii — syndrom. Na rozdil od akutni bolesti ztraci
charakter varovného signalu, vegetativni odpovéd’ organismu je zde jiz nevyrazna nebo zcela
chybi, je provazena depresemi pacienta a stava se neucelnou (Gavendova, 2005, s. 25). Rozdil
v biomedicincké funkci akutni a chronické bolesti 1ze charakterizovat tak, ze zatimco akutni
bolest napomaha preziti, chronickd bolest je vétSinou destruktivnim faktorem télesnym,
psychickym i socidlnim. Chronicka bolest je pfiznacna tim, Ze jeji pfi¢ina neni zndma (stava
se sama o sob¢ onemocnénim) nebo je neodstranitelna (Janackova, 2007, s. 57). Trva déle,
nez je pro dany typ postizeni tkané ¢i organu bézné, zpravidla piesahuje jeji trvani dobu tfi
(Sesti) mésict (Sevéik et al., 1994, s. 17). Pfesnou dobu promény akutni bolesti v bolest
chronickou nelze jednoznac¢né stanovit. Nejvyznamnéjsi diagnostickou informaci o nebezpeci
této promény je trvani bolesti, zvySujici se spotfeba 1€k, snizovani aktivity a naléhani na
pokracovani v 1€cbé, pracovni neschopnosti apod. v dobé, kdy lze ptedpokladat, ze by se
vzhledem k objektivnimu nalezu a adekvatni 1écbé mél jiz dostavit 1é¢ebny efekt (Rokyta et
al., 2006, s. 25). Tato bolest je htfe ovlivnitelna, zde vétSinou nelze vystacit s jednou
1écebnou modalitou, je nutno kombinovat postupy farmakologické s nefarmakologickymi

(Gavendova, 2005, s. 25).

1.4.1.2.1 Chronicka bolest nenadorova

Hlavnim cilem 1é¢eni je odstranéni bolesti a stresu, coz umozni navrat k normalnimu

zivotu. Pti [éCbe je nutno zvazovat dlouhodoby ucinek 1€kt (Rokyta et al., 2006, s. 79).

1.4.1.2.2 Chronicka bolest nadorova

Bolesti u nadorovych onemocnéni mohou byt zplsobeny vlastnim nadorem — jeho
rustem, tlakem na nervové struktury, na pouzdro obepinajici organy. Velmi bolestivé jsou
postizené kostni struktury a patef. Dale mohou bolesti vznikat pti onkologické 1é€bé — pfi
diagnostickych a operacnich vykonech, vedlejSimi ucinky chemoterapie a ozafovani, z

celkového oslabeni organismu béhem nemoci, bolestivy miize byt otok koncetiny po operaci
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prsu atd. Nemocny ale mtze trpét i bolesti, ktera pfimo nesouvisi s nadorem, ani s jeho 1écbou
— bolesti hlavy, zubti, zad. VétSinou se vSak stava, ze onkologicky pacient netrpi jen jednim

typem bolesti, ale jednotlivé typy se kombinuji a méni (www.ordinace.cz). N&které typy

rakoviny vyvolavaji vétsi bolesti nez jiné. Nadory postihujici kostni tkan, napt. metastazy pfi
rakoviné prsu, rakoviné prostaty a osteosarkom, jsou obvykle velmi bolestivé. To plati i o
nadorech postihujicich bfisni organy — rakoviné pankreatu a délohy. Zhoubna krevni
onemocnéni (leukémie) zplisobuji bolesti daleko méné Casto (Kolektiv autord, 2006, s. 216).
Svoji neustavajici, nemizejici pfitomnosti jsou i zdrojem psychického napéti a tzkosti. Pfi
nedostateéné a neadekvatni terapii vede tato situace k bludnému kruhu, protoze neptizniva
psychicka reakce zpétné akcentuje bolestivé podnéty a snizuje prah pro vnimani bolesti, ¢imz
se bludny kruh bolesti a psychického napéti uzavira. Takto vzniklé situace vyzaduje kromé
1écby specificky analgetické i 1écbu antianxiozni a psychologickou (Kozak, Papezova et al,

2002, s. 94).

1.4.2 Bolest podle piivodu

1.4.2.1 Nociceptivni bolest

Tato bolest se objevi, kdyz Skodlivé podnéty aktivuji nociceptory (nocisensory)
spojené s primarnimi aferentnimi neurony. Nociceptivni podnéty mohou mit chemicky,
tepelny, €i tlakovy zdroj. Nociceptivni bolestivé receptory jsou umistény skoro ve vSech
tkanich téla. Tento druh bolesti délime na dva typy-somatickou a visceralni (Kolektiv autord,

2006, s. 216).

1.4.2.1.1 Somaticka bolest

Somatické bolesti se objevuji, kdyz jsou aktivovany nocisenzory v kizi, kostech,
svalech, hlubokych tkénich a kloubech (Kolektiv autorti, 2006, s. 216). Je dobfe lokalizovana.
Na rozdil od visceralni bolesti somaticka bolest vznika jako reakce na akutni zmény pH nebo
teploty pii bakterialnim nebo chemickém zanétu nebo jako reakce na nahlé zvysSeni tlaku.
Tato bolest je vnimana jako ostrd, bodava a jeji intenzita nartista (Rokyta et al., 2006, s. 415).
Somatické bolesti pti rakoviné mohou byt napft. vysledkem rakoviny kosti ¢i invaze nadoru do

stény téla (Kolektiv autort, 2006, s. 216).
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1.4.2.1.2 Visceralni bolest

Visceralni (atrobni) bolest je charakterizovana jako tupd, neurcita, kiecovita
(kolikovita), ménici se (Rokyta et al., 2006, s. 415). Vznika pii podrazdéni citlivych struktur
vnitinich orgdni (Gavendova, 2005, s. 25). Nejcastéji popisovanou visceralni bolesti je
»syndrom drazdivych stfev®. Za pticinu téchto bolesti je povazovana senzitizace visceralnich
nociceptori na Urovni vnitfnich organti, které vedou u pacientli ke steskiim na bfiSni nebo
pelvickou bolest pfi bézném nebolestivém podnétu. Nedostateéné definované stavy visceralni
bolesti vedou k enormnimu poctu Spatnych diagnoéz, zbytenym operacim i chybnému léceni
(Kozak, Papezova, 2002, s. 13). Opravdové utrobni bolesti, které se objevuji nejdiive jsou
Spatné lokalizovatelné; postupné jsou vystiidany pfenesenymi bolestmi (referred pain), které

maji ptesnéjsi lokalizaci (Albe-Fessard, 1998, s. 131).

1.4.2.2 Neuropaticka bolest

Neuropatickd bolest je popisovana jako stdld a dlouhodobé (paliva, pal€iva, fezava)
nebo zachvatovitd (bodava, Slehava, vystielujici). Zpravidla dochazi ke zméné nebo poruse
¢iti. Neuropaticka bolest se podle lokalizace postizeni déale rozliSuje na periferni a centralni.
Poruchy periferniho nervového systému nejcastéji zptisobuji metabolické choroby (napf.
diabetes mellitus), poranéni (napf. Uraz nervu s jeho ptetétim), infekce (napi. herpes zoster),
poruchy prokrveni (napf. ischemické choroby koncetin). Centralni bolest se popisuje pri
postizeni struktur talamu (oblast centralni percepce - vnimani bolesti) krvacenim nebo

ischemii, je velmi kruta a téméf neztisitelna (Gavendova, 2005, s. 25).

1.4.2.3 Psychogenni bolest

Psychogenni bolest nema zjevny organicky ptvod. Vznika piedev§im na urovni
limbického systému a mozkové kiiry (Rokyta et al., 2006, s. 83). Kazda organicka bolest ma
néjakou somatickou pfic¢inu, psychogenni bolesti ji nemaji (Jandckova, 2007, s. 33).
Z psychologického hlediska je psychogenni bolest charakterizovana jako bolest na emocni
bazi (Craig, 1999 in Janackova, 2007, s. 33). Intenzitu psychogenni bolesti ovliviiuje stupen
uzkosti, emo¢ni stradani a latky snizujici intenzitu vnimaného prozitku bolesti — jedna se o
systém vnitinich latek podobnych morfinu (endorfiny, endomorfiny a jiné). Tyto latky se

vyplavuji pfi silnych emocnich a stresovych situacich (Rokyta, 1999 in Janackova, 2007, s.
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34). U psychogenni bolesti se stejné¢ jako u chronické bolesti setkdvame s riznymi
doprovodnymi psychologickymi fenomény (Gzkost, strach, obavy aj.), které zavazné ovliviiuji
kvalitu lidského zivota. Pii psychogenni bolesti se setkdvame s bludnym kruhem, kde
vzajemné ovliviiovani faktort strachu, uzkosti a deprivace spanku zhorSuje celkovou situaci
(Rokyta, 2004 in Janackova, 2007, s. 35).

Psychogenni bolesti se vyskytuji 1 u nékterych psychiatrickych syndromt, napi. u
hypochondrické neurdzy, schizofrenie, deprese, deliria a hysterie. Ukazalo se také, ze prozitek
bolesti ovliviluje i rodinnéd situace pacienta. Dobré manzelské vztahy snizuji frekvenci
psychogennich bolesti nejen u dospélych, ale i u jejich déti. U pacienti s narusenymi
rodinnymi vztahy a u svobodnych jedinct je frekvence bolesti vyssi (Hughes et al., 1987 in
Janackova, 2007, s. 34). Psychogenni bolest také casto vznikd u déti 1 dospélych jako
nasledek ¢asné emocni deprivace, nebo naopak jako nasledek nadmérné stimulace (Hirsch,
1989 in Janackova, 2007, s. 35). Psychogenni bolest mize byt zaménéna s psychologickymi
stavy (Uzkost, strach, nespavost, deprese), které mohou doprovazet organickou bolest (Adler
et al., 1989 in Janackova, s. 35). Dale sunikem do bolesti, ktery se jevi jako obranny
mechanismus (¢lovék miize a nemusi mit organickou nemoc, ale projevy bolesti ziskava
sekundarni zisky, napf. péci, odSkodnéni, atd.), tyto mechanismy mohou probihat i na
nevédomé trovni. Téz miize byt zaménéna s chronifikaci potizi i dlouhodobé bolesti; sem lze
zaradit napiiklad pocit stisnénosti a bolesti, kdykoliv se opakuje urcita stresujici situace
(Janackova, 2007, s. 35). Lécba psychogenni bolesti vychazi z psychologického konceptu
léceni bolesti viibec, patfi k ni pfedev§im relaxacni metody, hypnoterapie a imaginativni

techniky, psychoanalyza (Rokyta et al., 2006, s. 83).

1.5 Diagnostika bolesti a metody méreni bolesti

Diagnostikovat bolest je obtizné, protoze méfeni bolesti nebyva tak rutinni zaleZzitosti
jako je napt. méteni fyziologickych funkei, které ndm jasné ukaze nutnost nasazeni adekvatni
lécby. Pii vySetfeni pacienta s chronickou bolesti vzdy uplatitujeme holisticky pfistup a
hodnotime vlivy somatické, psychické i socidlni (JaroSova, 2002, s. 19). Diagnostikovat
zéazitek bolesti je mozno jen pii dobré spolupraci 1ékare s pacientem (Kiivohlavy, 1992, s.12).
Kontakt zdravotnického pracovnika s pacienty trpicimi bolestmi zejména vysoké intenzity
nebo dlouhotrvajicimi, vyzaduje specificky ptistup. Jeho odlisSnost a naro¢nost spoc¢iva nejen

ve vysoké profesionalité v oblasti bolesti zhlediska odborného, ale také v optimalnim
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ptistupu z hlediska psychologického a etického. Stav téchto nemocnych byva Casto alterovan
algickym syndromem, proto jiz pii odebirani anamnézy je velmi zadouci pisobit ukliditujicim
dojmem, zbavit je strachu nejen z bolesti, ale 1 z diagnostickych a 1é€ebnych ukont a projevit
pritom dostate¢nou empatii. Pacient by mél citit dostateCny zdjem ze strany vysetiujiciho
zdravotnika o jeho problémy a snahu pomoci mu v jejich odstraiiovani.

Primarnim cilem mé byt ziskdni co nejvySSiho poctu informaci, které se tykaji
algického stavu tak, abychom na jejich zéklad€ byli schopni posoudit o jaky typ bolesti se
jednd, jakou ma intenzitu a jak samotnd bolest ovlivituje aktudlni stav dané osoby, vcetné
emoc¢niho ladéni. Pfitom je potfebné, zejména u nemocnych s chronickymi bolestmi, ziskat
piehled 1 o faktorech, které se na algickém syndromu podileji a které jej ovliviiuji (Rokyta et
al., 2006, s. 172).

Proto je vhodné pouZzivat na pocatku vySetfovani zakladni schémata, ktera postihuji
hlavni charakteristiky bolesti, nejlépe ve formé fizeného rozhovoru, kdy je nésledné vhodné je
doplnit cilen¢ zvolenymi dotazniky. Nelze doporucit jednotny obecné platny vysetiovaci
postup, vzdy je nutno piistupovat k trpicim jedincim individualné (Rokyta et al., 2006, s.
172).

Hodnoceni bolesti oznacujeme terminem algometrie nebo dolorimetrie. Méfeni bolesti
ma k dispozici mnoho riznych metod, patii sem metody fyziologické a psychologické. Do
skupiny fyziologickych metod patii metody méteni evokovanych potencialti, svalového napéti
a zjiStovani autonomni nervové cinnosti. Mezi psychologické metody pocitdme jednak
hodnoceni chovani pacienta, jednak metody sebehodnoceni - to je posuzovani bolesti
pacientem, napf. s vyuzitim hodnoticich $kal, dotazniktl, standardizovanych psychologickych
testl atp., (Kfivohlavy, 2002, s. 85). Uceleny piehled o soucasném stavu dolorimetrie podava
Kiivohlavy (Knotek, 1994, s. 60-62).

Kfivohlavy, 1992, s. 13, Kfivohlavy, 2002, s. 86:
- Kde to boli? (lokalizace bolesti).
- Jak moc to boli? (intenzita bolesti).
- Kdy to boli? (¢asovy priabéh bolesti).
- Jak to boli? (kvalita bolesti).
- Ovlivnitelnost bolesti (za jakych okolnosti se bolest zhorSuje a za jakych okolnosti

naopak polevuje?)
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Anamnéza bolesti

Cilem anamnestického rozhovoru je pomoci ujasnit si etiologii syndromu napt. chronické
bolesti daného pacienta. Jde v prvé fadé o ziskani podnétii pro stanoveni diagnozy-zékladniho
screeningu (Kfivohlavy, 1992, s. 13). Dulezitou soucasti anamnézy je farmakologicka
anamnéza. Pokud je dostateCna, umoziiuje se vyhnout terapii, kterd byla malo ucinna.
Obdobn¢ zasadni je pii odbéru anamnézy zjiSténi efekti jinych 1écebnych postupti, jako napf.
chirurgickych nebo rehabilitacnich. Dulezité je téz dotazovani pacientl na to zda nevyuzivali
postuptl alternativni mediciny (Rokyta et al., 2006, s. 173). Pfi tom se nesmi zapominat, ze jiz
zde jde o jednani, které ma sviij terapeuticky aspekt. Dochazi totiz k socialni interakci a vztah
mezi lékafem a pacientem ma psychoterapeutickou hodnotu (Ktivohlavy, 1992, s. 13).
Lokalizace (topologie) bolesti

Chceme-li zjistit, kde to pacienta boli, je nejjednodussi zeptat se ho na to pfimo, aby nam
ukazal konkrétni misto, kde ho to boli, ptipadné kde ho to boli nejvice (Ktivohlavy, 2002, s.
86). K zjisténi lokalizace bolesti pouzivame specialni topologické dotazniky (napt. Kabat-
Zinnav dotaznik). Nejptesnéjsi formou sdéleni udaje o tom ,,kde to boli®, je tzv. mapa bolesti.
Tato mapa pracuje s obrazem celého lidského téla (ze vSech pohledil). Na této mapé pacient
zakrouzkuje mista, kde ho to momentaln¢ boli (Janackova, 2007, s. 40). Prikladem takovéto
mapy bolesti je mapa podle Margolese, 1983.

Intenzita bolesti

V urovéni intenzity bolesti ndm mohou napomoci nejriznéj$i pomicky a zjednoduseni,
nejznaméjsi je tzv. vizualni analogova stupnice — VAS (obr. 4). Pacient na stupnici 1-10
oznaci, kam by sdm svou bolest zatradil z hlediska sily, kdyby 0 znamenala zaddnou bolest a 10
nejhor$i moznou, nesnesitelnou bolest. Hlavni zasadou musi byt, Ze pacient sam vi nejlépe,
jak ho to boli a zdravotnicky personal musi nemocnému vzdy pii jeho vypovédi o bolesti véfit
(Rusin, 2007, s. 65). K diagnostice intenzity bolesti vyuzivame také verbalni metody, které
jsou nejprirozenéjsim zpusobem sdéleni. Je vhodné pouzit standardizovanou slovni stupnici
bolesti, postupuje se obdobné¢ jako u metody VAS (Janackova, 2007, s. 43-44).

Casovy priibéh bolesti

N¢ékdy to pacienta boli trvale- stale stejn€. Jindy je jeho bolest mensi, podruhé vétsi. Proto se
zavadi tzv. zdznam Casového prubchu bolesti. Ten ma na ose x Casovy prub¢h (napf. dny,
hodiny) a na ose y miru intenzity bolesti. Takovychto udaji se vyuziva jednak pii zjiStovani
zmén intenzity bolesti, napf. po Urazu, operaci atp., jednak po terapeutickych zésazich napf.

podani urcitych analgetik (Kfivohlavy, 2002, s. 89).
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Kvalita bolesti

Terminem kvalita bolesti rozumime globalni emociondlni zazitek bolesti. V praxi se
setkavdme v pocitech bolesti dané¢ho pacienta nejen s tdaji o tom, jak moc to boli, ale i s tdaji
jiného druhu. Ty hovofi o tom, ,,jak to boli“, tj. jaka je kvalita ¢i charakteristika pacientovy
bolesti. Prikladem muze byt palivy charakter kauzalgické bolesti, bodavy az kiecovity
charakter visceralni bolesti, fezavé bolesti v hlavé, kieCovité a sviravé bolesti pfi menstruaci
atd. Kvalitu bolesti méfime metodou MPQ (McGill Pain Questionnaire) vyvinutou R.
Melzackem (Janackova, 2007, s. 46-47). Tento dotaznik pfinasi informace nejen o intenzité
bolesti, ale i o jejich kvalitich, o zastoupeni slozek senzorickodiskrimina¢ni, emocni
(afektivni) a vyhodnocovaci. Jeho soucasti je vizualni analogova Skala a verbalni posouzeni
soucasn¢ prozivané intenzity bolesti (Present Pain Intensity-PPI) (Rokyta et al, 2006, s. 174).
Ovlivnitelnost bolesti

Vyznamnym voditkem jsou udaje o tom, po ¢em nebo kdy se bolesti zmirfiuji nebo ustupuji.
Patfi sem i informace o tom, které 1éky a procedury pfinesly zmirnéni nebo vymizeni obtizi a
naopak, které byly bez ucinku. Rovnéz velmi potiebné jsou tdaje o tom, kdy a v jakych
situacich se bolesti zhorSuji. Je chybou, kdyz se zapomene na dotaz, jaké bolesti jsou v noci.
Jsou silngjsi, probouzeji, objevuji se jen pii zméne polohy? S tim souvisi i neopomenutelné
otazka na kvalitu spanku. Tady se Iékat dovida o tom, zda nemocny je nebo neni depresivni a

tam, kde je deprese piitomna, mize podat vhodné antidepresivum (Opavsky, 2003, s. 14).

1.6 Lécba bolesti a 1é¢ebné techniky

Pocatkem druhé poloviny 20. stoleti zacaly silit hlasy volajici po ucinnéjs$i pomoci
nemocnym trpicim bolesti. Nejednalo se jen o bolest u zavaznych trazi, operaci ¢i zhoubnych

onemocnéni, ale také o dlouhodobé bolesti nejriznéjsiho ptivodu (Janackova, 2007, s. 74).

1.6.1 Invazivni techniky

Mezi tyto metody patii subarachnoidalni podani 1€kti, epiduralni anestezie, blokady
perifernich nervli a neurochirurgické metody:

- Aplikace do miSniho vaku, tzv. subarachnoidéalni podédni 1é¢iva. Lék se poddva ptimo

do misniho vaku, tedy do jakéhosi vazivového pouzdra obsahujiciho mozkomi$ni mok

a michu.
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- Aplikace pted tvrdou plenu, tzv. epiduralni anestezie. LéCebna latka se aplikuje pred
tvrdou plenu misni, tedy pied sténu misniho vaku. Vyhoda této metody spociva v tom,
7e ji lze provadét nejenom v trovni dolnich bedernich obratli, ale 1 v oblasti obratlii
hrudnich nebo krénich.

- Neurochirurgické metody. Pfi tézko ovlivnitelnych bolestech 1ze neurochirurgickym
zasahem prerusSit vedeni bolesti z dané oblasti. Provadéji se cilené destrukéni vykony
na miSe, stereotaktické vykony na mozku i dlouhodobé elektrostimulace v oblasti
michy nebo mozku.

- Blokady perifernich nervii. K blokad¢ perifernich nervii dochazi tehdy, blokujeme-li
nervové vedeni jinde nez v oblasti patefe. Pfi této technice se vychazi z anatomickych
znalosti pribéhu nervii. Jednordzova blokada spociva v aplikaci 1é¢ebné latky pouze
jednou. Pii kontinudlni blokad¢ se pies zavedenou jehlu zasune tenky katétr, ktery
slouzi k opakovanému podavani anestetika (Janackova, 2007, s. 74). Nervové blokady
jsou v l1écb¢ akutni i chronické bolesti pouzivany od pocatku 20. stoleti. Pri 1é¢bé
chronické bolesti je nutny multimodalni pfistup, ktery kromé pouziti nervovych
blokad zahrnuje kombinaci farmakoterapie, stimulace indukované analgezie, fyzikalni

1é¢by, rehabilitace a psychoterapie (Rokyta, 2006, s. 528).
1.6.2  Neinvazivni techniky
K témto metodam terapie fadime farmakoterapii, fyzioterapeutické postupy a psychoterapii.
Farmakologicka lécba
Léky proti bolesti, analgetika, hraji dileZitou roli v 1é€bé bolesti. Jsou pfevazné syntetické,

rozdelujeme je podle zpisobu ucinku:

1. Nesteroidni protizanétlivé latky — antiflogistika - antirevmatika (NSA, NSAIDs —

nonsteridal  antiinflammatory drugs), sufinkem pfevazné protizdnétlivym, méné
analgetickym. Nékterd antirevmatika jsou schopna projevy zanétu tlumit velmi u¢inné€ a na
bolest ptsobi jen timto mechanismem (Miloschewsky, 1999, s. 28-29).

V analgesii jsou ve srovnani s opioidnimi analgetiky méné ucinné. PfindSeji vSak novou
kvalitu uc¢inku: ucinek antipyreticky, protizanétlivy, event. antiuraticky. Protizanétlivy ucinek
1é¢iv lisicich se navzdjem zastoupenim vyse uvedenych Uc¢inkd. Nékterda z nich jsou volné

dostupna bez lékarského predpisu a mohou byt snadno naduzivana bez odborné kontroly.
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Utinek analgeticky a protizanétlivy je pfi¢itin blokadé aktivity enzymu cyklooxygenazy
(COX). Tento enzym je nezbytny pro tvorbu prostaglandinti zvySujicich citlivost perifernich
zakonCeni nociceptorii na chemické medidtory bolesti a také podilejicich se na zanétlivé
reakci. Existuji dva izoenzymy COX-1 a COX-2. NSA enzym blokuji a to neselektivné (t;.
obé izoformy COX-1 i COX-2) nebo selektivné (zejména izoformu COX-2). Od vyvoje
selektivnich blokatori se ocekavala niz$i prevalence nezadoucich reakci. V praxi se vSak
ukézalo, ze n€které z nich mohou byt nositeli zdvaznych kardiovaskularnich rizik.
Protizanétlivy Gcinek se pficita také inhibici syntézy leukotrienti, n€kterych funkei neutrofilti
a lymfocytli, modulaci funkce cytokind. Celosvétové nejcastéji jsou NSA pouzivana
k symptomatické 1é€bé béznych bolesti. Pfinaseji ulevu od bolesti artritidy (zanét)
osteoartrozy (degenerativni proces). U revmatoidni artritidy plisobi vyslovené symptomaticky
— zmiriiuji bolest, ztuhlost a zlepSuji kvalitu Zzivota, zadkladni revmaticky proces vSak
neovliviji.

Utinek antipyreticky znamena pokles horecky (zvyseni télesné teploty nad fyziologickou

mez). Fyziologicka teplota zlistava neovlivnéna.

Nezadouci reakce na 1écbu NSA

Maji vysokou incidenci zejména po vysSich davkach a v disledku dlouhodobého uzivani.
Rizikovym faktorem je vyssi vék nemocného.

Gastrointestindlni trakt: nejcastéjsi stiznosti jsou dyspeptické obtiZe, prijmy (i zacpy), nauzea
a zvraceni. Eroze zaludecni sliznice a protidestickovy vliv jsou rizikem pro krvaceni a
perforace zaludec¢ni stény i GIT.

Postizeni ledvin: terapeutické davky mohou vyvolat akutni rendlni insuficienci. Postizeni
funkce spontanné vymizi po vysazeni 1é€by. Dlouhodobé (zne)uzivani vysSich davek
kombinovanych ptipravkl (antiflogistika, neopioidni analgetika, kodein a kofein) mtize
zpusobit zavaznou poruchu renalni funkce, kterd se oznacuje jako analgeticka nefropatie.
Kozni reakce jsou zna¢né¢ rozmanité. Od mirné vyrazky a nasledkd fotosenzitivy az
k zadvaznym koZnim onemocnénim.

Méné casté je postizeni kostni diené nebo jater a zhorSeni astmatu (bronchospasmus).
(Martinkova, 2007, s. 168-170). Do této 1€kové skupiny patii cela fada 1€k, jez jsou derivaty

nekolika kyselin, napt: Diclofenac, Indometacin, Ibuprofen, Ketoprofen aj.

2. Analgetika — antipyretika, jejichZ ucinek je prevazné (nikoliv vSak vyluéné€) periferni. Jsou

nejCastéji pouzivanou lékovou skupinou. Jejich analgeticka wc¢innost je, podobné jako
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ucinnost antirevmatik, vyvoldna komplexnim vlivem na rozlicné mediatory bolesti. Jejich
hlavni Gc¢inek vsak spociva v utlumu tvorby prostaglandinii (Miloschewsky, 1999, s. 32).
Tlumi zanétlivé kloubni bolesti 1 bolesti kostnich metastdz, ale neovliviiuji viscerdlni bolest.
Mechanismem ucinku se zcela lisi od narkotik. Plsobi predev§im na periferii a ovliviiuji 2.
neuron drahy bolesti a oblast talamu a hypotalamu (Sev¢ik et al., 1994, s. 74). Analgetika —
antipyretika a znich zejména salicylaty, spolehlivé snizuji chorobné zvySenou télesnou
teplotu. Horeckou reaguje organismus na zanétlivé stavy. Tato skupina latek, spolu
s antirevmatiky, jevi tzv. ,efekt stropu® (ceiling effect), skutenost, Ze po dosazeni urcité
urovné analgezie neni mozno dal$im zvySovanim davek farmakologickou t¢innost zesilit ani
za cenu nezadoucich ucinki. Tuto pro 1éCeni bolesti velmi vyznamnou vlastnost je tieba mit
pii jejich aplikaci vzdy na paméti (Miloschewsky, 1999, s. 34).
Mezi analgetika — antipyretika patii napf. tyto 1éky: Acylpyrin, Anopyrin, Paralen, Panadol,
Algifen.

Nejcastejsi nezadouci ucinek je drazdivé az ulcerogenni ptsobeni na sliznici GIT.
Mezi dalsi vedlejsi u¢inky patii alergické reakce, zejména po dlouhodobém podavani (Sevéik
etal., 1994, s. 74).

3. Opioidni analgetika jsou farmaka, jejichz hlavnim ucinkem je antinocicepce, blokada

vzruchili, jez jsou interpretovany jako bolest. Vedle toho maji mnoho dalSich
farmakologickych ucinki, z nichz mnohé jsou pro 1€cbu bolesti velmi vyznamné. Jde zejména
o vliv na prozivani bolesti nemocnymi a na jejich naladu. Opioidy ovliviiuji sekreci nékterych
neurotransmiterti, hlavné serotoninu a noradrenalinu, v téch oblastech mozku, jez ovliviiuji
psychické ladéni (Miloschewsky, 1999, s. 79). Zatimco u opioida se jedna o syntetické, tedy
uméle vyrabéné latky, jsou opiaty pfirozenymi substancemi rostlinného pivodu. Podobné
substance se vyskytuji 1 v samotném lidském téle. Jsou to endogenni morfiny, které pfi
nesnesitelnych bolestech zajist'uji, aby informace bolesti nebyly vedeny do mozku (Gerhardt,
2001, s. 43).

Mohou sice zpisobit rizné nezddouci ucinky (nevolnost, zvraceni, sedace, dezorientace,
obstipace), ale témét zadny z nich pii adekvatnim terapeutickém postupu neohrozuje Zivot
pacienta (s vyjimkou utlumu dechu, zejména pti akutni i.v. aplikaci). Riziko vzniku psychické
zéavislosti (I€kova, chemicka zavislost, toxikomanie) u pacienti bez anamnézy abuzu (alkohol,
psychofarmaka, jind zavislost) je nizké. Kazdy pacient dlouhodobég 1é¢eny opioidy vSak musi

byt povazovan za fyzicky zavislého. Tzn. pfi nahlém vysazeni je riziko vzniku abstinen¢niho
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syndromu. Vznik tolerance na analgeticky u€inek neni vazny problém 1écby opioidy. Zakladni
praktické déleni opioidnich analgetik je na silné a slabé opioidy (Rokyta et al., 2006, s. 141).
Slabé opioidy jsou indikovany na stfedné silnou a silnou bolest, ktera nereaguje na 1é€bu
neopioidnimi analgetiky nebo je nelze dlouhodobé¢ uzivat pro nezaddouci ucinky. K takovym
bolestem patii bolest nocicepcni i neuropatickd. Primarné sice 1é¢ime neuropatickou bolest
antikonvulzivy a antidepresivy, n¢kdy je vSak ucinek nedostateCny a pak ptichazi na fadu
analgetika opioidni fady. V Ceské republice jsou v soucasné dobé k dispozici tyto slabé
opioidy : Tramadol ma Siroké pouziti a je také jednim z nejCastéji pouzivanych analgetik.
Tento 1€k se stdva univerzalnim analgetikem pro akutni i chronickou bolest. Neni vhodny pro
1éCeni bolesti hlavy, stejn¢ jako jind opioidni analgetika. Moznost psychické zavislosti se
vyskytuje méné nez u ostatnich opioidit (Vondrackova, 2004, s. 342). Jeho hlavni vyhodou je
relativné nizké riziko zacpy, vzniku zavislosti, atd.

Kodein je analgeticky pomérné slaby, a proto se pouziva prakticky jen v kombinacich, nejlépe
s paracetamolem (Rokyta et al., 2006, s. 141). Dihydrokodein je vyhodné analgetikum
s pomalym uvoliiovanim. Nékdy vyvolava zvlasté na zacatku 1écby nevolnost a zvraceni, ale
vétSinou tyto ptiznaky spontanné odezni (Vondrackova, 2004, s. 342). Pentazocin a nalbufin
jsou urceny pro akutni nebo kratkodobou bolest, nejsou vhodné pro chronickou bolest. U této
skupiny se uplatnuje stropovy efekt (Rokyta et al., 2006, s. 141).

Silné opioidy jsou pro silné neztiSitelné bolesti, které nelze dostate¢né zmirnit neopioidnimi
analgetiky nebo slabymi opioidy. Maximalni denni davky silnych opioidi nejsou urceny a
nejsou limitovany stropovym efektem (Rokyta et al., 2006,s. 141). V Ceské republice jsou
v soucasné dobé k dispozici tyto opioidy: Morfin je zlatym standardem v léCeni chronické
bolesti. Je bezpecny, uCinny a dobfe snaseny. Mytem, ktery je nutné potfit, je nazor, ze
Morfin je Iékem jen pro umirajici a beznadéjné piipady (Vondrackova, 2004, s. 342).
Oxycodon je urcen predevsim pro 1écbu silné chronické bolesti a v nékterych ptipadech i
akutni bolesti (Rokyta et al., 2006, s. 142). Buprenorfin vice nez 20 let uzivany opioid. Je
znam také jako substitucni 1€k pii odvykani ze zavislosti na drogach (Subutex). Jeho pouziti je
vhodné pro nddorovou 1 nenddorovou bolest zejména s neuropatickou komponentou. Neni
vhodny pro akutni a pooperacni bolest (Vondrackova, 2004, s. 343).

Fentanyl byl prvni naplastovou formou opioidlii na nasem trhu. Je vhodny pro vSechny typy
bolesti, nadorovou i1 nenadorovou i pro rotaci opioida (Vondrackova, 2004, s. 342). Oproti
v anesteziologii. Naplastova forma je dobie pfijimana nemocnymi, ktefi takto nejsou nuceni

dbat na kazdodenni aplikaci 1éku (Miloschewsky, 1999, s. 101).
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4. Lokalni anestetika nejsou analgetiky v pfesném smyslu slova. Maji vSak své pevné misto

v 1é€bé bolestivych stavii akutnich i chronickych. Jejich ucinek spociva v doasném pieruseni
vodivosti perifernich nervii vSeho druhu, tedy senzitivnich, motorickych i autonomnich
(Miloschewsky, 1999, s. 109). Mezi lokalni anestetika fadime napf. Prokain, Lidokain,

Trimekain aj.

5. Latky pomocné (_adjuvantni) ptsobi na jiné struktury nez nocicepcni systém, zejména na

vy$$i nervovou ¢innost, ale u€¢inek analgetik vyznamné posiluji, pfipadné nékteré typy bolesti
uspéSné tlumi, ackoliv plvodné ktomuto tucelu sestrojeny nebyly (antiepileptika,
antidepresiva, sedativa, atd.)
V pivodnim doporu¢eni WHO (Svétova zdravotnicka organizace) pro 1écbu bolesti jsou
v ,analgetickém zebticku* (obr. 5) uvadéna postupné stale siln¢jsi analgetika v kombinaci s
tzv. adjuvantni 1écbou, kterd zahrnuje kromé tfady 1€k ulevujicich dyskomfortu predevsim
psychofarmaka a z nich zejména antidepresiva. Dalsi vyzkum prokdzal, ze psychofarmaka
maji nejen modulujici vliv na emo¢ni prozivani, ale n€ktera z nich maji téz pifimy analgeticky
ucinek. Pfi adjuvantnim podévéani antidepresiv u nemocnych trpicich bolesti je tfeba si
uvédomit, Ze tyto preparaty maji analgeticky uc¢inek bez ohledu na to, zda je deprese ptitomna
¢i ne (Janackova, 2007, s. 76). NejCastéji uzivanymi antidepresivy v 1écbé bolesti jsou
tricyklickd antidepresiva a SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu).
Tricyklickd antidepresiva, zejména imipraminového typu, vykazuji analgetické ucinky
(Hoschl et al., 2002, s. 419). Klinickymi indikacemi psychofarmak v léceni bolesti jsou
zejména artritida a dalSi druhy revmatické bolesti, bolest v kiizové pateti, diabeticka
neuropatie, migrény, neurologické bolestivé syndromy, nddorova bolest, postherpetické
neuralgie, tenzni bolesti hlavy a dalsi bolestivé syndromy vcetné bolestivé poruchy (Kozék,
Papezova et al., 2002, s. 54). Je mozné vyuzit také jejich ucinkl anxiolytickych a sedativnich.

Dalsi 1€kovou skupinou pouzitou pii ovliviiovani bolesti jsou anxiolytika. Teoreticky
ptedpoklad pro jejich indikaci vychdzel ze zkuSenosti, Ze uzkost, podobné jako deprese,
negativné ovliviiuje prozivani bolesti. Nejrozsifenéjsi skupinou mezi anxiolytiky jsou
benzodiazepiny, z nichz zejména diazepam, ale i nckteré dal$i preparaty vykazuji navic
myorelaxac¢ni efekt, vhodny k pferuseni pozitivniho zpétnovazebného okruhu.

Pokud jde o modulaci bolesti, jsou u€¢inna piedevsim u bolesti akutnich, kde uklidnéni
a relaxace pacienta hraji podstatnou roli. Pfi dlouhodobém podavéani se mohou objevit téz

n¢které nevyhody benzodiazepinll, zejména postupujici utlum (mize imitovat depresi, nebo
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dokonce depresivni symptomy provokovat). Dals$i nevyhodou je moznost zvySovani tolerance
a moznost vzniku navyku, kdy se po vysazeni mohou objevit vSechny ptvodni pfiznaky a
dokonce 1 abstinencni symptomatologie. Ptfesto vSak jsou pii uzkosti benzodiazepiny
jednoznacné indikovany.

Neuroleptika plisobi predev§im jako antagonist¢é dopaminovych receptor, coz
v klinice znamend vyznamné snizeni drazdivosti. Jejich ucinek na vniméni bolesti je
komplexnéjsi nez prosty utlum. U levopromazinu a fluphenazinu se predpoklada analgeticky
efekt, u mirnéjSich bolesti dokonce srovnatelny s morfinem. U ostatnich neuroleptik neni
analgeticky ucinek jednoznac¢ny a vyuziva se predevsim jejich sedativniho (uklidnujiciho) a
spanek navozujiciho ucinku. Jejich anxiolytického (plisobiciho na tizkost) vlivu.

Antiokluziva na bunééné Urovni stabilizuji membranu, podporuji inhibi¢ni procesy a

redukuji excitacni pienos. Neurofyziologicky je ucinek patrny tlumenim zachvatové
pohotovosti. Antiokluziva se uplatiiuji pfedev§im u tlumeni neuralgii a dalSich bolesti
neuropatického charakteru.
Ptiznivy ucinek steroidu je zndm po desetileti. Uplatiiuje se jak jejich lokalni protizanétlivy
efekt, tak i u¢inek centralni. Pfes nezadouci u€inek steroidil zastava jejich indikace zejména u
bolesti zanétlivych, dale pii bolestech spojenych s nitrolebni hypertenzi a u neuropatickych
bolesti udrzovanych sympatikem.

V souvislosti s adjuvantni 1écbou stoji za zminku placebo efekt (tedy zlepSeni stavu po
podani neucinné latky). To, Ze nemocny reaguje ptiznivé na placebo terapii neznamena, ze
netrpi skute¢nou bolesti (Janackova, 2007, s. 74-77).

Placebo efekt ma podklad neurobiologicky i psychologicky. To je dulezité, protoze placebo
existuje a bez né¢j nemlizeme nckteré jevy vysvétlit. Placebo v zadném piipadé nelze
doporucit jako zékladni 1é€bu, nicméné jako urcitého pomocného prvku jej Ize vyuzit (Rokyta

et al., 2006, s.169).

Zésady 1€cby bolesti podle smérnice WHO:
- pfi disledném pouziti doporuc¢eni WHO lze u vice neZ 90% pacientli doséhnout
uspokojivé a dlouho trvajici zmirnéni bolesti,
- hlavnimi kritérii pro vybér analgetik jsou druh a intenzita bolesti. Je-li indikace pro
silny opiat, nesmi byt pacientim upiran,
- analgetika se postupné¢ davkuji, pficemz davka se zvySuje do té doby, dokud

pacientovy bolesti nejsou dostateéné zredukovany,
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pii 1. stupni se podavaji neopioidni analgetika jako paracetamol, Novalgin,
ve IL. stupni je terapie dodatecné doplnéna o sttedné silny opiat jako je Tramadol,

pii nedostatecné analgezii, na zakladé¢ 1écby dle II. stupné, budou podany misto
sttedné silnych opiatd opiaty silné. Morfin je podavan nejéastéji a je prednostné
nasazovan mezi silnymi opiaty II1. stupné,

pokud mé pacient na zacatku silné nebo silné€jsi bolesti, je doporuceno zahdjit terapii
bolesti na stupni II. nebo III.,

pii zmén¢ hladiny bolesti v pribéhu 1é¢by bolesti je uprava davek nezbytna,

nutnost zvySovat davky nasleduje vétSinou pii zvySené intenzité bolesti,

pacient musi byt dostatecné informovan i1 o vedlejSich ucincich analgetik, obzvlasté
morfinu a jinych opidtli. Zména davkovani musi byt pacientovi vysvétlena, aby se
predeslo neopodstatnénym obavam z psychické zavislosti,

pti prilomové bolesti podavame Sestinu celkové davky morfia v kratce piisobici formée
(morfiovy roztok, kapky nebo tablety). Naptiklad denni davka retardovaného
preparatu morfinu obsahuje 120 mg tj. 60 mg kazdych 12 hodin. Potiebna medikace
neretardovaného morfinu, napt. Sevredolu, ¢ini 20 mg,

pfi rotaci jednoho opiatu za druhy, ale také pii zméné zpusobu aplikace (z ordlni na
podkozni apod.) je nutno dodrzovat ekvivalentni piepocet ddvkovani na zakladé rtizné
ucinné sily opiatd,

po uspésné aplikaci jinych metod mirnéni bolesti je nutnd redukce davky opiata.
Zdavodnéni: ucinek opiatd uz neni dostatecné ,,vyvazen* bolestmi, ¢imz muaze dojit ke

znamkam predadvkovani (Nauck, Klaschik, 2002, s. 110-111).

Fyzioterapie

Fyzioterapie (fyzikalni terapie) uziva v 1é¢bé piirodnich prostiedki, kterymi jsou rizné druhy

energii (tepelnd, svételna, elektricka, zvukova, mechanickd, radiacni, energie vodnich a

plynovych ¢astic). Kromé pfistroji nejriiznéjsiho technického provedeni vyuziva fyzioterapie

i skute¢né pfirodnich zdrojii pii 1écbé lazenské (balneologie). Fyzioterapii rozdélujeme do

n¢kolika skupin podle druhu pouzité energie. V kazdé z nich lze nalézt u¢inné prostiedky,

které je mozno aplikovat u nejriiznéjSich bolestivych stavt.

a) Elektrolécba — elektrolécebné procedury jsou jednou z nejrozsifenéjSich oblasti

fyzioterapie. Je zaloZena na aplikaci stejnosmérného nebo stiidavého elektrického

proudu. Pro 1é¢bu bolesti jsou nejvyhodnéjsi proudy nizkofrekvenéni. Jsou zédkladem i
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b)

d)

g)

stale se rozSifujicich protibolestivych pfistroji pro individudlni pouziti, tzv.
transkutanni elektroneurostimulaci, zndmou pod zkratkou Tens. Transkutanni
neurostimulace ptedstavuje pro Iékatfe i pro nemocného nenarocnou metodu kontroly
bolesti s u¢innosti mezi 55- 86% dle vybéru onemocnéni, ale i nemocného (Hakl et al.,
1994 in Knotek, 1994, s. 80). Tens je neinvazivni forma terapie, kterd se zda byt
efektivni pro rtizné chronické bolesti, ale je pravdépodobné vice efektivni pro
chronickou neuropatickou bolest nez nociceptivni bolest (Duncan et al., 2002, s. 88).
TENS se vyvinula na zaklad¢ zkuSenosti s elektrostimulaci zadnich rohti misnich
implantovanymi elektrodami (perkutanni forma). Bylo zjiSténo, Ze podobného tcinku
l1ze dosahnout i aplikaci proudu pomoci koznich elektrod (odtud ndzev transkutanni),
pii které jsou draZzdéna nervova zakonceni v kiizi a podkozi. Ovlivnénim pienosu
spindlnich, event. supraspinalnich, modula¢nich mechanismii nastdvd omezeni
prenosu bolestivé informace (Rokyta et al., 2006, s. 624).

Vodolécba a jiné formy lécby teplem — vodolécba patii k nejdéle pouzivanym
prostiedktim fyzikalni 1é¢by. Kromé uc¢inku tlaku vodniho sloupce na povrch téla se
jedné hlavné o piisobenti tepla a chladu.

Fototerapie — svételnd energie ma obecné podpurny biologicky vliv na metabolismus
tkani, jejich ucinky jsou i tepelného charakteru. V 1é€b¢€ bolesti se nejvice osvédcuje
moderni forma fototerapie, kterou je laserovy paprsek. Lze jim ovlivnit nejriizné;si
bolestivé stavy pohybového ustroji.

Sonoterapie — zvukova energie piisobi na tkané tepelnym ucinkem, ve ktery se
proménuje energie ultrazvukovych vin pfi odrazu na rozhrani dvou rozdilnych struktur
v hloubi tkané. Ultrazvuk se osvédcuje zejména u bolestivych poruch pohybového
ustroji degenerativniho razu.

Magnetoterapie — terapie magnetickym polem. Pouzivaji se pfi ni pfistroje, které

produkuji trvalé nebo prerusované magnetické pole. Ovliviuji pozitivné biologické
vlastnosti tkani tim, Ze méni vodivost nervi a jejich reaktivitu.

Vakuové 1écba — fada piistroji piisobi na zékladé stifidani podtlaku a normalniho tlaku

ve vzduchotésnych vaélcich, do kterych se vkladaji jednotlivé horni nebo dolni
koncetiny. Stfidanim tlaku s podtlakem dochdzi ke =zlepSeni krevniho proudu
v koncetinach.

Pneumoterapie — je obdobou vakuové terapie stim rozdilem, Ze rGznych tlakl se

dosahuje nafukovanim a vypousténim vzduchu ze specidlnich textilnich navleki na

koncetiny.
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h)

3

Radia¢ni 1écba — 1é¢ba energii volnych Castic spada také do oblasti fyzioterapie. Pro

1é¢bu bolesti se pouziva jen tzv. mékkého zafeni pomoci rentgenovych lamp.

Mechanoterapie — za mechanoterapii miizeme povazovat U€inek tlakl a tahi na lidsky

organismus. Ty je mozno vyvijet pomoci pfistrojovych zafizeni nebo manudlné.
V 1é¢bé bolesti se uplatnuji znamé trakce kréni nebo bederni patete.

Masaze — masaz je zalozena na souhie riznych tahti a tlakti uplatiovanych ptisobenim
rukou maséra na klizi a mékké tkdn€ nemocného. Dochdzi pfi ni k zlepSeni prokrveni a
uvolnéni latek, které snizuji vnimani bolesti. ProtoZe i stres v jakékoliv podobé vede

ke zvyseni svalového napéti, t€si se masaze Siroké oblibé (Janackova, 2007, s. 77-79).

Psychoterapie

Psychoterapie je snaha po pozitivhim ovlivnéni zdravotniho stavu a kvality zivota

psychologickymi a psychofyziologickymi prostiedky. Psychoterapie je piisobeni na pacienta,

eventualné také na jeho blizkou socialni skupinu (nejcastéji rodinu). Nejéastéji se zaméiuje na

zlepSeni zdravotniho stavu a to jak zcCist¢ psychického (zmirnéni tzkosti), tak stava

psychofyziologickych a psychosomatickych. Psychoterapeutické plisobeni zac¢inad aktivnim

vymezenim terapeutického ramce od prvniho setkani zdravotnika s nemocnym trpicim bolesti

(Rokyta et al., 2006, s. 646-647).

Psychoterapeutické metody snizovani bolesti:

a)

b)

Relaxaéni metody - maji zdkladni hodnotu v postupech proti bolesti. Relaxace
vyvolava vSeobecny pokles aktivity a tim i snizeni uzkosti. Redukce uzkosti ptispiva
ke snizeni vnimani bolesti a ke zvySeni tolerance na bolest. Cilem terapie je tedy snizit
intenzitu bolesti, dostat ji pod pacientovu kontrolu, zvysit pacientovi toleranci bolesti a
naucit jej s pfipadnou ,,zbytkovou bolesti* Zit.

Hypnéza - je uzitetnd k ovladani bolesti v riznych klinickych oborech, napf.
v ortopedii, gynekologii, onkologii, chirurgii, traumatologii, neurologii, stomatologii,
a to nejen jako anesteziologicky prostfedek. Klinické vyzkumy dokazuji uc¢inek
hypnozy pii 1é€eni riznych druhli chronickych bolestivych syndroml. Kromé toho
pomaha hypnoza redukovat tizkost spojenou s chorobou, chirurgickym zékrokem atd.
Avsak hypnoza ma i ur€itd omezeni pii ovliviiovani bolesti. Tyka se to bolestivych
stavli komplikovanych riznymi psychologickymi mechanismy. V takovych ptipadech
nevysta¢ime jen se symptomatickym odsugerovanim bolesti jako u pacientl s Cisté
organickymi bolestmi, ktefi jsou motivovani zbavit se bolesti, ale jsou potiebné

specialni terapeutické intervence.
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d)

g)

h)

Biologickd zpétna vazba - tato metoda vyuziva technického zatizeni, které snima a

zaznamenava fyziologické funkce. Moznosti zmén aktivity nervové soustavy
pusobenim bio-feed-back (BFB) nejsou neomezené. Tyka se to zvlasté epilepsie,
astmatu, nékterych nemoci srdce apod. U jinych nemoci, napf. bolesti hlavy, jak
tenzich, tak migren6znich, bolesti zad aj. se ukazalo, ze tato metoda predstavuje velmi
uc¢innou pomoc. Plati to 1 pro zmirnéni bolesti u chronickych pacienti.

Placebo efekt - jedna se o soubor psychickych zmén, které jsou vyvolany pouze
o¢ekavanim pacienta, Ze podavany 1¢k bude ucinny. S placebo efektem je tieba pocitat
pii kterémkoliv 1écebném postupu a tedy i pti kterémkoliv druhu psychoterapie
bolesti.

Sugesce - navozeni urcitych myslenek, pfedstav, postoju, pfesvédceni apod., nebo dani
impulsu k urcité ¢innosti — néco udélat ¢i naopak, néco obvyklého neudélat. Zalezi na
schopnosti ¢loveka piijimat pokyny — na jeho sugestibilité.

Modulace dolniho prahu tolerance - citlivost k bolesti se udava hodnotou dolniho

prahu bolesti. Ten se stanovi tim, ze podnét piisobici bolest se zamérné meéni
z hlediska jeho fyzikalniho ¢i chemického rozméru a zaregistruje se jeho minimalni
hodnota pfi niz pacient udava, ze ma pocit bolesti.

Kognitivni metody - ukolem kognitivni psychoterapie je pfedev§im pomoci pacientovi

dosahnout vhled do své situace na zaklad¢, kterym své jednani fidi, zhodnotit jej a
pfipadn€ zménit a tim pacientovi pomoci lépe chépat a pfimétenéji reagovat na bolest,
kterou proziva.

Behaviordlni metody - ukolem této terapie je naucit pacienta fadu riznych postupd,

jak zvladnout bolest. Cilem kognitivné — behavioralni psychoterapie bolesti je snaha o
zménu chovéni pacienta.

Psychoterapeuticky vztah jako terapeuticky faktor - zazitek bolesti je slozity bio-

psycho-socialni jev. Vztah 1ékate a pacienta je velmi dulezity. Informovanost pacienta,
empatie, sugestivni plsobeni, ochota vyslechnout pacienta, to vSe ma vliv na

pacientovo proZzivani bolesti (Sevéik etal., 1994, s., 35-37).
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1.7 Psychologické aspekty bolesti

Béhem casnych fazi chronického onemocnéni se u mnoha pacientll vyskytuji emocni a
psychické poruchy (obr. 6). Pretrvavajici bolest mize mit invalidizujici u¢inky. Muze
dramaticky zhorSovat socidlni a psychologické pozice v zaméstnani, rodin€, spolecnosti.
Nemocny ma tendence spoléhat spiSe na pomoc zdravotniki, misto aby hledal cesty jak tento
stav zménit, ztrdci motivaci pro uzdraveni. VSechny tyto faktory jsou zdrojem stresu a
nepohody (Vondrackova, 2004, s. 340). Pti chronifikaci bolesti narista psychicky podil obtizi
(obr. 7). Vedle somatické slozky (nocicep¢ni) a senzorické slozky bolesti a jejich vzajemného
vztahu (bolest mize byt pocitovana i bez nocicepcniho podnétu) se posiluji:

1. afektivni zpracovani prozitku — propojeni bolesti s negativni emoci, depresi, uzkosti,
strachem,
2. behavioralni podil — bolest se stdva signalizaci utrpeni pro okoli, je vyuZivdna

v komunikaci, v hledani ulevy i ziskani sekundarnich zisku,

3. kognitivni a existencidlni rozmér bolesti — je vnimana jako ohrozeni Zivota, projev
ztraty jeho smyslu, vede ke katastrofickym vykladim onemocnéni a srovnavani

s predchozimi zkusenostmi (Kozak, Papezova et al., 2002, s. 36-37).

Typicky pacient je omezen v aktivité, emocné jeho stav zplsobuje iracionalni vyhodnoceni
nemoci a bolesti, zplisobuje negativni sebepojeti 1 pohled na budoucnost, pocity beznadé¢je,
bezmoci a cestou bludného kruhu se zhors$i pfiznaky samotné bolesti. I po nékolika letech
1écby nema odpovidajici somatickou diagnézu, kterd by uspokojivé vysvétlila bolesti, to
samoziejme zvysuje jeho uzkost (Rokyta et al., 2006, s. 195).

Kromé¢ uzkostnych a fobickych poruch byva chronicka bolest spojena s depresi od
mirnych po zavazné formy. Kritéria deprese (ztrata nalady, neschopnost se radovat, ztrata
z4ajml, porucha chuti kjidlu, spanku, ztrata energie, obtizné soustiedéni, suicididlni
myslenky) spliiuje 18% pacientl s chronickou bolesti (Vondrackova, 2004, s. 340). Pacient
trpici depresi bude pravdépodobné hodnotit svou bolest jako silnéjSi nez pacient bez deprese, 1
kdyZ k tomu nebudou zadné klinické diivody. Metaanalytickd studie potvrdila, Ze deprese je
Cast¢jsi u pacientd s chronickou bolesti nez u zdravych osob a pfiklonila se tedy k ndzoru, ze
deprese je disledkem chronické bolesti, nikoli predisponujicim faktorem (Dworkin, Gitlin,
1999 in Kozak, Papezova et al., 2002, s. 32).

Optimalni kombinace metod s ohledem k typu somatického onemocnéni, psychickému
stavu a subjektivnimu hodnoceni bolesti mize ptinést klinicky cenné informace o bolesti a

pomoci sestavit plan psychoterapie. Kognitivné-behavioralni terapie v 1é€b¢ bolesti ve spojeni
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se somatickou lécbou, psychofarmakoterapii a rehabilitaci je nejuc¢innéj$im nastrojem, ktery
pomaha odstraiiovat naruSena kognitivni schémata, u¢i adaptivnimu chovani, snizuje uzkost a
strach, intenzitu bolesti a zvySuje aktivitu, sebediivéru a schopnost fesit problémy spojené
s bolesti (Rokyta et al., 2006, s. 199).

Rovnéz socialni dimenze vnimani a prozivani bolesti je dilezita. Je-1i jedinec osamély,
bez lasky a bez vyznamného interpersondlniho vztahu, miize snaze interpretovat bolestivé
pocity v celkovém kontextu nestésti jako nezvladnutelné. Naopak osoba milovand a milujici,
s dobrym socialnim zdzemim, nemusi nékterym projeviim bolesti vénovat pozornost, ¢i miize

nékteré projevy bolesti piehlizet (Kotan, 1994, s. 66 in Knotek, 1994).

1.8 Kvalita zZivota

Kvalita zivota se stala jednim z nejéastéji pouzivanych pojmi soucasné¢ mediciny.
Vyjadiuje nazor, ze zdravotni pé€e ma smysl do t&€ miry, v jaké pozitivné ovlivituje Zivot
pacientd. V soucasné dobé, pro kterou je charakteristické prodluzovani délky zivota a ptevaha
chronickych, dlouhotrvajicich nemoci nad nemocemi infekénimi, se za hlavni cil mediciny
povazuje zachovani a zlepseni kvality zivota (Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 9). Ukazuje
se, ze zmeéna zivotni situace zplisobend napi. nemoci, se projevi vyrazné¢ ve zméné kvality
zivota (Kfivohlavy, 2002, s. 173). ,Kvalita Zivota® se zpocatku chapala jako objektivni
kriterium, které mize byt hodnoceno zvenci jako mira nezavislosti a normalniho fungovani
v bézném zivote. Postupné se presouval diraz na subjektivni stranku kvality Zivota a kvalita
zivota se zacala pouzivat pro hodnoceni zdravotnich a socialnich intervenci u Sirokého spektra
dlouhodobych onemocnéni, postizeni a nepfiznivych Zivotnich okolnosti (Dragomirecka,
Bartonova, 2006, s. 9).

Svétova zdravotnicka organizace definuje kvalitu zivota z hlediska toho, ,, jak ¢lovek
vnima své postaveni v zivoté¢ ve vazbé na kulturni prostfedi ve kterém zije a ve vztahu ke
svym cilim, ocekavanim, Zivotnimu stylu a zajmim* (WHO, 1946).

Definovani pojmu kvalita Zivota a jeho vymezeni vzhledem k pfibuznym pojmim se
po dlouhou dobu vyznacovalo nejednoznacnosti (Dragomirecka, 1997 in Dragomirecka,
Bartoniova, 2006, s. 9). Zasadnim zptsobem piispéla ke kategorizaci konceptti kvality Zivota
Veenhovenova, 2000 ve své teorii Ctyt kvalit Zivota. Za zminované Ctyii kvality povazuje 1.
zivotni Sance nebo-li predpoklady, 2. Zivotni vysledky, 3. wvné&j§i kvality nebo-li

charakteristiky prostfedi vcetné spolecnosti, 4. wvnitini kvality nebo-li charakteristiky
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individua. Zjistovani kvality zivota doplituje objektivni ukazatele zdravotniho stavu tim, ze
popisuje dopad nemoci a lécby na kazdodenni zivot pacienta, zprostiedkuje subjektivni
pohled pacienta a hodnoti G¢innost terapie, pii které nedochazi k Gplnému vyléceni, jako je
tomu u vétSiny chronickych poruch (Dragomirecka, Bartoiova, 2006, s. 9-10).

Nejobvyklejsi metodou zjistovani kvality zivota je vyuziti dotaznikii nebo
strukturovanych rozhovora. VSeobecné (generické) dotazniky jsou pouzitelné pro jakykoliv
soubor pacientil nebo zdravé populace. Jejich vyhodou je, Ze umoziuji vzdjemné srovnani
ruznych podminek a soubord osob a lze je vyuzit pro populacni Setfeni. Nevyhodou je, ze
nemusi byt dost citlivé na podchyceni intervence zaméfené na symptomy. Specialni dotazniky
(kam tfadime 1 dotazniky WHOQOL-100, WHOQOL-BREF) jsou naproti tomu urceny pro
pacienty s urCitymi obtizemi a obsahuji slozky, které zjistuji dopad téchto obtizi na zivot

pacienta (Dragomirecka, Bartofiova, 2006, s. 10).

V roce 2000 v databazi MEDLINE bylo mozné najit vice nez 4000 ¢lankd a publikaci
k tématu ,kvalita zivota®, zatimco pied deseti lety to bylo pouze okolo jednoho tisice (Payne
atal., 2005, s. 214).

V soucasné dob¢, duben 2009, obsahuje databdze MEDLINE 128 200 clanki a publikaci

k tématu ,,kvalita Zivota“.
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2. Cil prace a hypotéza

2.1 Cil prace

Popsat kvalitu Zivota pacientl s chronickou bolesti, 1é¢enych v ambulancich pro 1é¢bu bolesti,

ze zdravotné-socialniho hlediska.

2.2 Hypotéza

Piivodné uzaviena hypotéza, Kvalita Zivota pacientll s chronickou bolesti souvisi s tispéSnosti
1é¢by, byla intuitivniho charakteru. Po prostudovani problematiky kvality Zivota, zplisobl
hodnoceni a na zéklad€ vybéru standardizovaného dotazniku kvality zivota WHOQOL-BREF
jsem se rozhodla stanovit hypotézu novou: Pacienti s chronickou bolesti vykazuji nizsi skory
kvality zivota ve srovnani sdoménovymi skory bézné populace, testované pilotnim

dotaznikem WHOQOL-BREF.
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3. Metodika

3.1 Dotaznik kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace WHOQOL-BREF

Kvantitativni vyzkum kvality Zivota pacientli s chronickou bolesti byl hodnocen
dotaznikem Svétové zdravotnické organizace WHOQOL-BREF, ktery slouzi k sledovani
kvality Zivota u dospélych osob ve véku 18-65 v podminkach Ceské republiky (obr. 8). Jedna
se o zkradcenou formu dotazniku, vychazejici ze stopolozkové verze dotazniku WHOQOL-
100. WHOQOL-100 se ukézal pro klinickou praxi jako pfili§ dlouhy, zvlast kdyz je pouzivan
soucasn¢ s jinymi dotazniky a hodnoticimi metodami. Dotaznik je schopen zachytit rozdily
mezi soubory osob s riznym stupném a typem zdravotnich potiZzi.

Aby dotaznik pokryval Siroké spektrum aspektt kvality Zivota, byly zachovany
vSechny facety. Pro kazdou facetu byla vybrdna poloZzka, kterd s ni nejsilnéji korelovala;
polozky byly déale posuzovany z hlediska koncepcni reprezentativnosti a v Sesti piipadech
nahrazeny vhodné;jsi polozkou (Dragomirecka, Bartoniova, 2006, s. 17).

Instrument WHOQOL-BREF sestavd z 24 polozek sdruzenych do 4 domén (fyzicka,
psychologicka, socidlni oblast a prostfedi) a dvou samostatnych polozek hodnoticich celkovou
kvalitu zZivota a zdravotni stav (celkem tedy 26 polozek).

Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF se vyjadiuji jako (a) doménové skory, které
predstavuji primérny hruby skor spocéteny z ptislusnych polozek véetné transformace na Skalu
od 4 do 20 nebo od 0 do 100, a (b) hodnoty odpovédi dvou samostatnych polozek, které
hodnoti celkovou kvalitu Zivota a celkovy zdravotni stav (Dragomirecka, Bartotiova, 2006, s.

17).

3.1.2 Zpiisob a mista sbéru dat

Respondenti byli dostate¢né informovani o povaze a ucelu dotaznikového Setieni.
Dotazniky byly respondenty vyplnény samostatné, nemuselo byt pfikro¢eno k administraci
formou rozhovoru. Vyplnéni WHOQOL-BREF trvalo pfiblizn€¢ 5-10 minut. V zahlavi
dotazniku byl probandy uveden v€k a pohlavi. Vyplnéné dotazniky byly ptfedany zdravotni
sestfe.

Dotaznikové Setfeni bylo provedeno v obdobi od listopadu 2008 do tinora 2009 na
dvou pracovistich — Ambulance pro 1é¢bu bolesti v Ceskych Bud&jovicich (privétni zaiizent),

Ambulance pro 1é¢bu bolesti Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.
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3.1.3 Studovany soubor

Soubor byl vybran pfilezitostnym vybérem. Jednalo se o pacienty, ktefi navstivili
v daném obdobi zminéné zdravotnickd zatfizeni. Soubor obsahoval data od 73 respondent,
z toho bylo 51 zen (70%) a 22 muzi (30%). Tti respondenti, nesplitujici podminky dotazniku,
byli vytazeni (jejich v€k presahoval pozadovanou hranici 65 let). VEék respondentl se

pohyboval od 22 do 65 let.

3.1.4 Zpracovani a analyza dat

K méfeni kvality Zzivota podle instrumentu WHOQOL-BREF byly za pouziti
pocitacové aplikace Excel a statistického programu SPSS 14.0 nejprve spo€itany primérné
hrubé skory jednotlivych domén (podle Dragomireckd, Bartoniova, 2006). Pro prvni doménu
(Dom 1) fyzické zdravi byl primérny hruby skor vypocitan ze sedmi polozek (q3, g4, q10,
ql5, ql6, ql17, q18). Druha doména (Dom 2) prozZivani je primérnym hrubym skérem ze
Sesti polozek (q5, g6, q7, q11, q19,926). Tteti doména (Dom 3) socidlni vztahy predstavuje
primérnou hodnotu ¥ polozek (20, q21, g22). Ctvrtou doménou (Dom4) je prostiedi, jejiz
hruby skor byl vypocten z osmi polozek (g8, q9, q12, ql13, ql14, 23, q24, gq25). Déle byly
vypocitany pramérné hrubé skéry dvou samostatnych polozek hodnoticich celkovou kvalitu
Zivota (Q1) a spokojenost se zdravim (Q2).

Z chybéjicich hodnot, tzn. otdzek, které nebyly respondenty vyplnény, byly také vypocteny
skory, nicméné na konci byly tyto piipady ze souboru odstranény (podle Dragomirecka,
Bartoniova, 2006).

Soubor byl rozdélen na kategorii podle véku (do 50 let, 51-60 let, 61-65 let) a kategorii
podle pohlavi (muzi, Zeny). Statistickym programem byly u zminénych kategorii vypocteny
zékladni popisné statistiky, tzn. stfedni hodnota, rozpéti, minimum, maximum, smerodatna
(standardni) odchylka.

K posouzeni tésnosti vztahu mezi proménnymi byla provedena korelacni analyza
pomoci Pearsnova koeficientu pro primérné hrubé skory domén.

Dale byly testovany rozdily mezi pohlavimi a v€kovymi kategoriemi. K urceni rozdilt
prumérnych hrubych skort domén byl pouzit test ONE-WAY-ANOVA. Analyza rozptylu
byla provedena pomoci Fisherova testu (F-test). Vysledky byly testovany post-hoc

Boniferroniho testem.
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4.Vysledky

4.1 Celkové hodnoceni doménovych skori

V celkovém hodnoceni vysledkli souboru 73 respondentti jsou patrné rozdily v trovni
kvality zivota, pficemz vysSi skoére znamena lepSi kvalitu zivota. Jak ukazuje tab. 1,
nejlepSiho vysledku dosahla doména ,,socidlni vztahy* (primérny hruby skor: 13,97),
nasledovand doménami ,,prostfedi (prumérny hruby skor: 13,68) a ,,prozivani“ (primérny
hruby skor: 13,44). Vyznamné nizsich hodnot dosahla doména ,,fyzického zdravi® (primérny
hruby skoér: 10,47), indikujici sniZzenou kvalitu zivota. Z hodnot samostatnych polozek
hodnoticich celkovou kvalitu Zivota a celkovy zdravotni stav vyplyva, Ze polozka Q2
»Spokojenost se zdravim*“ vykazuje nizS§i primérnou hodnotu hrubého skéru (2,32)

v porovndni s polozkou Q1 ,kvalita Zivota (3,21).

Tabulka 1: Doménové skory pacientii — polozky celkového hodnoceni

domény N primér |STD min. max.
Dom 1 Fyzické zdravi 73 10,47 2,31 5,14 16,57
Dom 2 Prozivani 73 13,44 2,56 4,67 18,67
Dom 3 Socialni vztahy 73 13,97 2,77 6,67 20,00
Dom 4 Prostiedi 73 13,688 [2,0146 8,5 17,5
Q1 Kvalita Zivota 73 3,21 0,942 1,00 5,00
Q2 Spokojenost se zdravim |73 2,32 0,848 1,00 4,00

Poznamka: Rozpéti Skaly u domén je 4-20, u jednotlivych otazek (Q1 a Q2) je 1-5;
pricemz vyssi skore znamena leps$i kvalitu zivota (pouze u domén). STD = standardni odchylka

4.2 Hodnoceni doménovych skoru podle véku

4.2.1 Vékova kategorie do 50 let

V této kategorii byly hodnoceny dotazniky 19 respondentd. Jak vyplyva ztab. 2,

nejvySe byly hodnoceny domény ,socidlnich vztaht* (pramérny hruby skor:

14,11),

»prostiedi® (13,61), prozivani“ (12,77). Snizenou kvalitu zivota dokladd nizka hodnota
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hrubého skéru v doméné ,,fyzické zdravi“ (10,38). Polozka ,kvality Zivota® Q1 vykazuje

vys$$i hodnotu primérného skoéru (3,21), nez Q2 ,,spokojenost se zdravim* (2,26).

Tabulka 2 Doménové skoéry — pro vékovou skupinu <= 50 let

domény N priumér STD min. max.
Dom 1 Fyzické zdravi 19 10,38 2,24 6,86 14,29
Dom 2 Prozivani 19 12,77 3,06 4,67 17,33
Dom 3 Socialni vztahy 19 14,11 2,82 9,33 17,33
Dom 4 Prostredi 19 13,61 2,16 10,00 17,00
Q1 Kvalita Zivota 19 3,21 0,713 2,00 4,00
Q2 Spokojenost se zdravim 19 2,26 0,733 1,00 4,00

Poznamka: Rozpéti Skaly u domén je 4-20, u jednotlivych otazek (Q1 a Q2) je 1-5;
pricemz vyssi skore znamena lepsi kvalitu zivota (pouze u domén). STD = standardni odchylka
4.2.2 Vékova kategorie 51-60 let
Do této kategorie bylo zahrnuto 35 respondentt. Jak je patrno z tab. 3, vyss$ich hodnot
doménovych skort dosahuji domény ,,prostiedi (14,33), ,socialni vztahy* (14,29) a
»prozivani (14,00). Nejniz$i hruby skor ma doména ,,fyzické zdravi® (10,73). Pramérny

hruby skor , kvality zivota® Q1 je 3,31 a polozky Q2 ,,spokojenost se zdravim™ 2,51.

Tabulka 3 Doménové skory — pro vékovou skupinu 51 - 60 let

domény N primér | STD min. max.
Dom 1 Fyzické zdravi 35 10,73 2,43 6,29 16,57
Dom 2 Prozivani 35 14,00 2,50 8,00 18,67
Dom 3 Socialni vztahy 35 14,29 2,78 9,33 20,00
Dom 4 Prostiedi 35 14,33 1,70 9,50 17,50
Q1 Kvalita Zivota 35 3,31 0,99 1,00 5,00
Q2 Spokojenost se zdravim 35 2,51 0,92 1,00 4,00

Poznamka: Rozpéti skaly u domén je 4-20, u jednotlivych otazek (Q1 a Q2) je 1-5;
pficemz vyssi skore znamena lepsi kvalitu Zivota (pouze u domén). STD = standardni odchylka
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4.2.3 Vékova kategorie 61-65 let
Tato kategorie obsahovala data od 19 respondentii. Tab. 4 uvadi néasledujici praimérné

hodnoty hrubych skoért: ,,socidlni vztahy* (13,26), ,,prozivani* (13,09), ,,prostredi* (12,58).

R4

samostatnych polozek vyplyva, Ze ,kvalita zivota“ Q1 ma primérny hruby skoér 3,00 a Q2

»Spokojenost se zdravim* ma primérny hruby skor 2,00.

Tabulka 4 Doménové skory — pro vékovou skupinu 61 — 65 let

domény N primér | STD min. max.
Dom 1 Fyzické zdravi 19 10,11 2,20 5,14 13,71
Dom 2 Prozivani 19 13,09 1,98 10,67 17,33
Dom 3 Socialni vztahy 19 13,26 2,72 6,67 17,33
Dom 4 Prostiedi 19 12,58 1,99 8,50 16,00
Q1 Kvalita Zivota 19 3,00 1,05 1,00 5,00
Q2 Spokojenost se zdravim 19 2,00 0,75 1,00 3,00

Poznamka: Rozpéti Skaly u domén je 4-20, u jednotlivych otazek (Q1 a Q2) je 1-5;
pri¢emz vyssi skore znamena lepsi kvalitu zivota (pouze u domén). STD = standardni odchylka

4.3 Hodnoceni doménovych skori podle pohlavi
4.3.1 Kategorie muZi

Kategorie muzii sdruzovala data od 22 respondentii. Z tab. 5 vyplyva, ze nejvyssi
hodnoty primérného hrubého skoru dosdhla doména ,prostiedi (13,81), nasledovana
doménami ,,prozivani (13,58), ,socialni vztahy* (13,36) a ,fyzické zdravi“ (10,42).
Samostatné polozky Q1 ,kvalita zZivota“ a Q2 ,,spokojenost se zdravim* vykazuji hodnoty
hrubého skoru 3,05, resp. 2,27.

Tabulka 5 Doménové skory — muzi

domény N primér | STD min. max.
Dom 1 Fyzické zdravi 22 10,42 2,26 6,86 16,57
Dom 2 Prozivani 22 13,58 2,48 8,00 17,33
Dom 3 Socialni vztahy 22 13,36 2,93 9,33 20,00
Dom 4 Prostiedi 22 13,81 2,11 8,50 17,50
Q1 Kvalita Zivota 22 3,05 0,899 1,00 4,00
Q2 Spokojenost se zdravim 22 2,27 0,767 1,00 4,00

Poznamka: Rozpéti Skaly u domén je 4-20, u jednotlivych otazek (Q1 a Q2) je 1-5;
pricemz vyssi skore znamena lepsi kvalitu zivota (pouze u domén). STD = standardni odchylka
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4.3.2 Kategorie Zeny

V této kategorii bylo hodnoceno 51 respondentek. V tab. 6 jsou uvedeny hodnoty
pramérnych hrubych skorti v doménach takto: ,,socialni vztahy* (14,24), ,,prostedi* (13,63),
»prozivani (13,39), ,fyzické zdravi“ (10,50). Polozka Q1 ,kvalita zivota“ ma prumérny

hruby skoér 3,27 a polozka Q2 ,,spokojenost se zdravim™ 2,33.

Tabulka 6 Doménové skory - Zeny

domény N primér | STD min. max.
Dom 1 Fyzické zdravi 51 10,50 2,34 5,14 16,00
Dom 2 Prozivani 51 13,39 2,62 4,67 18,67
Dom 3 Socialni vztahy 51 14,24 2,68 6,67 18,00
Dom 4 Prostiedi 51 13,637 | 1,9927 9,50 17,00
Q1 Kvalita Zivota 51 3,27 0,961 1,00 5,00
Q2 Spokojenost se zdravim 51 2,33 0,887 1,00 4,00

Poznamka: Rozpéti skaly u domén je 4-20, u jednotlivych otazek (Q1 a Q2) je 1-5;
pticemz vyssi skore znamena lepsi kvalitu Zivota (pouze u domén). STD = standardni odchylka

4.4 Korelacni analyza domén a samostatnych poloZek Q1 a Q2

Pearsontiv koeficient korelace miize nabyvat hodnot z intervalu od —1 do +1. Hodnota
0 vypovidd o statistické nezavislosti obou proménnych, hodnota +1 vypovidd o naprosté
zavislosti promé&nnych. Cim vice se vypogitana hodnota koeficientu korelace blizi hodnoté 1,
tim tésnéjsi je vztah mezi proménnymi, které srovnavame.

Korela¢ni koeficienty uvedené v tab. 7 jsou signifikantni na hladiné vyznamnosti 0,01,
mimo korelace domény ,(fyzického zdravi“ sdoménou ,socidlni vztahy* (hladina
vyznamnosti 0,05) a korelace domény ,socidlni vztahy” se samostatnou polozkou Q2
»Spokojenost se zdravim®, kterd neni signifikantni na z4dné ze zminénych hladin
vyznamnosti. Jak je patrno, korela¢ni koeficienty ukazuji signifikantni vztah mezi obéma
samostatnymi polozkami ,kvalita Zivota® Q1 a ,,spokojenost se zdravim® Q2. Déle spolu
koreluji doména ,,fyzické zdravi“ a ,,spokojenost se zdravim* Q2. Signifikantnim korelatem
jsou téz doména ,,fyzické zdravi“ a ,kvalita zivota Q1 a doména ,,fyzické zdravi“ s doménou

»prozivani‘.
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Tabulka 7 — Korela¢ni analyza domén a samostatnych polozek Q1 a Q2

Q1 Q2
Socialni kvalita |spokojenost
Fyzicke zdravi | Prozivani vztahy Prostredi zivota se zdravim
Fyzicke zdravi Pearson 1
Correlation
Sig. (2-tailed)
Sum of Squares
and Cross- 382,730
products
Covariance 5,316
N 73
Prozivani Pearson 496" 1
Correlation '
Sig. (2-tailed) ,000
Sum of Squares
and Cross- 211,068 472,901
products
Covariance 2,932 6,568
N 73 73
Socialni vztahy Pearson 297" 356" 1
Correlation ' !
Sig. (2-tailed) 011 ,002
Sum of Squares
and Cross- 136,376 181,997 552,390
products
Covariance 1,894 2,528 7,672
N 73 73 73
Prostredi Pearson o o o
Correlation 322 453 432 L
Sig. (2-tailed) ,005 ,000 ,000
Sum of Squares
and Cross- 107,791 168,259 173,709 292,219
products
Covariance 1,497 2,337 2,413 4,059
N 73 73 73 73
Q1 kvalita zivota Pearson_ 556" 443" ,300** ,332** 1
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,010 ,004
Sum of Squares
and Cross- 86,896 77,023 56,411 45,396 63,918
products
Covariance 1,207 1,070 ,783 ,631 ,888
N 73 73 73 73 73
Q2 spokojenost  Pearson 599" 470" 185 461" 631" 1
se zdravim Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 117 ,000 ,000
Sum of Squares
and Cross- 84,250 73,479 31,297 56,679 36,274 51,753
products
Covariance 1,170 1,021 ,435 , 787 ,504 ,719
N 73 73 73 73 73 73

Poznamka: ** Korelace je signifikantni na hladin¢ vyznamnosti 0,01.

* Korelace je signifikantni na hladin€ vyznamnosti 0,05.
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4.5 Jednofaktorova analyza rozptylu (ANOVA)

Pomoci analyzy rozptylu zjistujeme, zda mezi hodnotami priméri jsou, ¢i nejsou

vyznamné rozdily.

Byly testovany rozdily mezi pohlavimi a vékovymi kategoriemi. Zadné rozdily mezi muzi a

zenami prokazany nebyly; soubor 73 dotaznik( neni pro tyto analyzy dostatecné velky, navic

v souboru je zna¢né€ nevyrovnané zastoupeni muzi (22) a Zen (51). Vékové kategorie se lisily

v otazkach q23 (Jak jste spokojen/a spodminkami v misté kde Zijete?) a q24 (Jak jste

spokojen/a s dostupnosti zdravotni péce?) a doméné ,,prostfedi®, jejiz soucdsti tyto facety

jsou. Vysledky byly dale testovany post-hoc testem, jelikoz pocet dotaznikli se mezi

jednotlivymi skupinami lisil. Z tab. 8 vyplyva, ze rozdily nebyly prokazany u otdzky q23, ale

jen u q24 a domény ,,prostiedi®, kde se vzajemné lisily v€kové skupiny 2 a 3.

Tabulka 8: Analyza rozptylu — rozdily mezi vékovymi kategoriemi u otdzek a domén

Vékova skupina 1 | Vékova skupina 2 | Vékova skupina 3 | F p
pramér | SE pramér | SE pramér | SE
Q23 3,579a |0257 |4,029a |0,119 [3,368a |0,219 |3,768 |0,028
Q24 3,737 ab |0,168  [3,943a (0,129 [3,211b |0,196 |5,441 0,006
Prostredi 13,605 [0,496 |14,335a(0,287 |12,579b[0,458 |5,253 |0,007
ab

Poznamka: Zobrazeny jsou hodnoty priméri, stfedni chyby priimérového vybéru (SE),

hodnota F testu a hladina vyznamnosti (p). Stejnymi pismeny jsou oznaceny skupiny, které se

signifikantné nelis$i na hladiné vyznamnosti 0,05.
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5. Diskuze

V mé praci jsem se zaméfila na otazku, zda pacienti s chronickou bolesti vykazuji
nizsi kvalitu zivota ve srovnani s kvalitou Zivota bézné populace. Prace prokéazala snizenou
kvalitu zivota chronicky nemocnych pacientd. Srovnanim doménovych skori pro muze a

zeny nebyly zjiStény vyznamné rozdily, vékové kategorie se vzajemné liSily pouze nepatrné.

5.1 Celkové hodnoceni doménovych skori

Srovnanim primérnych hrubych skori v celkovém hodnoceni s popula¢nimi normami
WHOQOL-BREF jsem prokdzala snizeni kvality Zivota respondentli. Sledované domény a
polozky celkového hodnoceni vykazovaly vyrazné snizenou az praimérnou kvalitu Zivota.
Kalova (2004) ve své praci také dokladd nizSi kvalitu Zivota u nositel chronickych
onemocnéni, nezli je tomu u vSeobecné populace.

Vyrazné snizeni kvality zivota zkoumaného vzorku jednoznac¢né dokladd doména
»Fyzické zdravi“, potvrzujici Spatny zdravotni stav mého sledované¢ho souboru. V pracich
Dragomirecké a Bartoniové (2006) dosahuje naopak tato doména nejvyssiho skore, tzn. ze u
bézné populace nejméné ovliviiuje kvalitu zivota. U domény ,,Prozivani“ jsem prokazala
mirné snizenou kvalitu Zivota oproti bézné populaci, kterd dosahuje primérnych hodnot, jak
uvadéji Dragomirecka a Bartonova (2006). Kvalitu zivota mého zkoumaného souboru
nejméné snizuje doména ,,Socidlni vztahy“, obdobné vysoké skore zaznamenaly u bézné
populace i Dragomireckda a Bartoniova (2006). Z vysledkl je patrné, ze taktéz doména
,Prostfedi minimalné ovliviiuje kvalitu Zivota respondentll. U bézné populace je vSak situace
opatnd. Tato doména zde dosahuje, podle Dragomirecké a Bartoniové (2006), nejnizsiho
doménového skoru a ovliviiuje tak kvalitu zivota bézné populace.

Zajimava zjisténi jsem dostala tehdy, pokud jsem srovnala vmém vyzkumu
samostatné polozky hodnotici ,,celkovou kvalitu zivota® (Q1) a ,,spokojenost se zdravim*
(Q2) s hodnotami populacnich norem. Polozka ,,kvalita zivota® lezi pod primérem populacni
normy. Vyrazné podprimérnych hodnot vykazuje téz polozka ,,spokojenost se zdravim*

v porovnani se stanovenou normou.
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5.2. Hodnoceni podle véku

5.2.1 Vékova kategorie do 50 let

Vyrazné snizené az primérné hodnoceni kvality Zivota, obdobné jako v celkovém
hodnoceni, jsem nalezla u této vékové kategorie. Doménu ,,Fyzické zdravi ve srovnani
s populacnimi normami, jak je publikuji Dragomireckd a Bartoniova (2006), hodnotim jako
vyrazn€ snizenou. Z mych vysledkl vyplyva, Ze doména ,,Prozivani* koresponduje s vysledky
celkového hodnoceni a vykazuje mirn€ sniZzenou kvalitu Zivota oproti referen¢ni hodnoté
bézné populace . U domény ,,Socidlni vztahy* je patrné, Ze hodnota kvality zivota lezi mezi
spodni hranici a primérem normy. Naopak doména ,,Prostfedi” dokldda zvySeni kvality
zivota mych respondentil téméf az k horni hranici priméru populaéni normy.

Jesté vyssiho propadu kvality zivota, nezli tomu bylo u celkového hodnoceni, si lze
vSimnout u samostatnych polozek. Q1 ,,Kvalita zivota® doséhla podprimérného hodnoceni a
Q2 ,,Spokojenost se zdravim je vyrazné¢ pod primérem populacni normy, jak uvadéji

Dragomirecka a Bartonova (2006).

5.2.2 Vékova kategorie 51-60 let

Kvalitu Zivota respondentll této vékové kategorie nejvyraznéji ovliviiuje doména
»Fyzické zdravi“. Pokud jsem srovnala tuto doménu s referenéni normou (Dragomireckd a
Bartonova, 2006), dosahl mtj zkoumany soubor vyrazné podprimérného vysledku.

Mezi spodni hranici a primérem jsem nalezla domény ,Prozivani“ a ,,Socidlni
vztahy*.

Naopak mirn¢ zvySenou kvalitu zivota, oproti bézné populaci, dokladam v doméné
,,Prostiedi®.

Obdobné jako u jinych vékovych kategorii jsou samostatné polozky ,,Kvalita Zivota“ a
»Spokojenost se zdravim™ pod primérem referenéni normy, kterou uvadi Dragomireckd a

Bartoniova (2006).

5.2.3 Vékova kategorie 61-65 let

Z vyzkumu multicentrické studie, zkoumajici mimo jiné i vliv bolesti na kvalitu Zivota
vyplyva, Ze bolesti trpi spiSe starSi pacienti mezi 60. - 69. rokem Zivota, a to v 38%.
(Vondrackova, 2008). V mém souboru ¢inil podil této vékové kategorie 26% z celkového

poctu respondent.
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Muj vyzkum prokazal, ze kvalita Zivota této v€kové kategorie byla vyrazné snizena
v domén¢ ,Fyzické zdravi“, v porovnani s populaéni normou uvedenou v publikaci
Dragomirecké a Bartoniové (2006).

Domény ,,Prozivani a ,,Socidlni vztahy* dosahly nizkych hodnot doménovych skoért,
coz indikuje mirné snizeni kvality zivota respondent.
Mirné zlepSeni kvality Zivota, oproti vySe uvedenym doménam, jsem nalezla v doméné
»Prostiedi®, kterd se pohybuje mezi spodni hranici a primérem popula¢ni normy.

Naopak polozky celkového hodnoceni, ,,Kvalita Zivota ,, a ,,Spokojenost se zdravim*,
dosahly vibec nejniz§ich hodnot ve srovnani s ostatnimi veékovymi kategoriemi. Pfi
porovnani s popula¢ni normou (Dragomirecka a Bartotiova, 2006), lezi obé polozky pod

hranici priméru.

5.3 Hodnoceni podle pohlavi

5.3.1 Kategorie muZi

Porovnadnim doménovych skorit muzii a zen mého souboru jsem neshledala statisticky
vyznamné rozdily. Kalova (2004), kterd hodnotila kvalitu Zivota chronicky nemocnych, vSak
ve své praci uvadi, ze muzi ve vSech hodnocenych doménach vykazovali vyssi kvalitu zivota
ve srovnani s zenami. Mnou sledovany soubor vSak obsahoval mensi pocet respondentti, nezli
tomu bylo u Kalové.

V souboru muzl jsem prokazala vyrazné snizenou kvalitu Zivota v doméné ,,Fyzické
zdravi“ ve srovndni s normou bézné populace, kterou uvadi Dragomireckd a Bartonova
(2006).

Podle Blatného a kol. (2003) mé na zvladani a prozivani bolesti u muzi vétsi vliv
kontrola emoci, nez emocionalita, ktera se uplatituje spiSe u Zen. Doména ,,Prozivani* v mém
souboru lezi na spodni hranici priméru bézné populace.

Z porovnani hrubych skortt v.doméné ,,Socialni vztahy* muza a zen je ziejmé, ze muzi
vykazuji horsi kvalitu Zivota. Pokud jsem srovnala hodnotu této domény s referen¢ni normou,
dosahli respondenti mirné snizeni kvality Zivota.

Z mého vyzkumu je patrné, ze hodnota domény ,Prostfedi“ se nachdzi mezi
prumérem az horni hranici priméru. Obdobné vysledky uvadi u vSeobecné populace
Dragomirecka a Bartoniova (2006).

»Kvalita zivota® Q1 a ,,Spokojenost se zdravim* Q2 vykazuji oproti popula¢ni normé

podprimérnych vysledk.
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5.3.2 Kategorie Zeny

Rada experimentalnich a klinickych studii ukazuje na vy$si prevalenci chronické
bolesti u zen nez u muzil. Toto zjiSténi koresponduje i s mym souborem respondentd v kterém
byla jasna diskrepance v poétu muzii a Zen. Zeny byly zastoupeny v 70%, muzi v 30%.
Obdobné rozdily v zastoupeni muzi a Zen ve zkoumanych souborech publikuji Blatny a kol.
(2003), Pechingerova (2005) a Zahradnicka (2002, 2004).

Z mych vysledkd vyplyva, Ze kvalitu Zivota u Zen ve zkoumaném souboru vyrazné
snizuje doména ,,Fyzické zdravi ve srovnani s popula¢ni normou, uvedenou v publikaci
Dragomirecké a Bartoniové (2006). Podle Rokyty (2008) je prozivani bolesti u zen rozdilné
oproti muzim. Bylo prokazano, ze prah bolesti u zen je nizsi, proto Zzeny vnimaji bolest vice.
Asi ve 20% studii je tomu naopak, protoZe Zeny maji nékterd specifika ve vnimani bolesti
(napft. produkce beta-endorfini).

I v mém zkoumaném souboru vykazovaly Zeny v doméné& ,,Prozivani* mirné sniZeni
kvality zivota v porovnani s referen¢ni normou.

Ze studie Blatného a kol. (2003) vyplyva, ze na zvladani bolesti u zen se podili
pfedeviim emocionalni charakteristika osobnosti. Zeny diky tomu pfistupuji k bolesti
rozdilnym zplisobem nezli muzi a vénuji ji vetsi pozornost (Kulichova, 2008).

Z vysledkii mé prace je patrné, ze kvalita Zivota Zen v sledovaného souboru je nejméné
ovlivnéna ,,Socialnimi vztahy* (doména 3). Pfesto ve srovnani s referen¢ni normou dosahuje
tato doména spodni hranice primeéru.

Vysledek domény ,,Prostfedi je shodny s intervalem populacni normy, tzn. Ze osciluje
mezi prumérem a jeho horni hranici.

Pokud jsem srovnala samostatné polozky, hodnotici ,,Kvalitu zivota® a ,,Spokojenost
se zdravim®, s béZznou populaci (Dragomireckd a Bartoiova, 2006) ziskala jsem podprimérné

hodnoty.

5.4 Hodnoceni korelacni analyzy domén a samostatnych poloZek Q1 a Q2

Korela¢ni analyza doménovych skort a samostatnych polozek ndm pomahé pochopit,
co vlastné zjistujeme, ptame-li se na celkovou kvalitu Zivota, respektive ¢im je odpovéd’ na
tuto otazku ovlivnéna.

Dragomirecka a Bartoniova (2006) ve své praci uvadéji uzky vztah mezi doménou
,»Prozivani a celkovym hodnocenim ,,Kvality Zivota®, taktéz mezi doménou ,,Fyzické zdravi®
a celkovym hodnocenim ,,Kvality Zivota“. Prokazuji tak tzky vztah kvality zivota ke zdravi a

opravnénost pouzivat tento dotaznik jako indikator celkového zdravi.

51



M¢ vysledky korelacni analyzy koresponduji se zaveéry Dragomirecké a Bartonové
(2006). Byl prokéazan signifikantni vztah mezi doménou ,,Fyzické zdravi“ a samostatnou
polozkou ,Kvalita Zivota®, dal§im signifikantnim koreldtem byla doména ,,Prozivani“ a

polozka ,,Kvalita zivota“.

5.5 Hodnoceni jednofaktorové analyzy rozptylu (ANOVA)

Pomoci analyzy rozptylu zjistujeme, zda mezi hodnotami priméri jsou ¢i nejsou
vyznamné rozdily.

Ve zkoumaném souboru nebyl prokdzan rozdil v kvalité zivota mezi pohlavimi. Ke
stejnému zaveéru dospely Dragomirecka a Bartoniova (2006). Naopak Kalova (2004) zjistila

vyraznéjsi snizeni kvality Zivota u Zen, ve srovnani s muzi.
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6. Zavér

Cilem predkladané bakalarské prace bylo popsat kvalitu Zivota pacientli s chronickou
bolesti, 1écenych v ambulancich pro 1é€bu bolesti.
Pivodné uzaviena hypotéza byla intuitivniho charakteru. Po prostudovani problematiky
veénujici se kvalité zivota, zpiisobiim jejiho hodnoceni a na zdklad¢ vybéru standardizovaného
dotazniku kvality Zivota WHOQOL-BREF, jsem se rozhodla stanovit hypotézu novou.
Hypotéza: Pacienti s chronickou bolesti vykazuji nizsi skory kvality Zivota ve srovnani
s doménovymi skory bézné populace, testované pilotnim dotaznikem kvality zivota
WHOQOL-BREEF.
Ma prace prokazala u chronicky nemocnych respondenta nizsi skory kvality Zivota,
v porovnani s doménovymi skéry béZzné populace.
Hypotézu jsem ovétovala pomoci vySe uvedené¢ho dotazniku na 73 respondentech.
V celkovém hodnoceni vykazovaly sledované domény (Fyzické zdravi, Prozivani, Socialni
vztahy, Prostfedi) a samostatné polozky (Kvalita Zivota, Spokojenost se zdravim) vyrazné
snizenou az prumérnou hodnotu kvality zivota.
Vyrazné snizenou kvalitu Zivota jednoznaéné doklada doména ,,Fyzické zdravi®, potvrzujici
Spatny zdravotni stav sledovaného souboru. Samostatné polozky dosahovaly podprimérnych
hodnot ve srovnani s béZnou populaci.
Dale jsem prokazala signifikantni vztah na 1% hladiné vyznamnosti mezi doménou ,,Fyzické
zdravi® a samostatnou polozkou ,,Kvalita zivota®“, resp. mezi doménou ,,Prozivani* a
polozkou ,,Kvalita Zivota®.
Srovnanim doménovych skérti pro muze a Zeny jsem nezjistila statisticky vyznamné rozdily,

veékove kategorie se liSily pouze nepatrné.

Stanovenou hypotézu timto potvrzuji.

Doporuceni a navrhy pro zdravotné socialni oblast:

Vnimani kvality zivota pacienty s chronickou bolesti tizce souvisi s jejich prozivanim, jak
potvrzuji vysledky korelacni analyzy. Proto bych doporucila diikkladné;jsi psychosomaticky
piistup pfi léCeni bolesti v ambulancich pro 1é€bu bolesti, ale také v ordinacich praktickych
1€katti, ktefi se jako prvni setkavaji s nemocnymi trpici bolesti a mnohdy zalezi pravé na

jejich poucenosti o adekvatni 1é¢be.
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7. Kli¢ova slova

S

Bolest

Doménové skory

Dotaznik kvality zivota WHOQOL-BREF
Chronicka bolest

Kvalita Zivota

Lécba bolesti
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9. Prilohy

Obr. 1 Drahy bolesti (podle Rokyty et al., 2006)

Obr. 2 Vrétkova teorie bolesti (podle Sevéika et al., 1994)

Obr. 3 Vzorce zmén u akutni a chronické bolesti (podle Rokyty et al., 2006)

Obr. 4 Vizualni analogova $kéla (podle Sevéika et al., 1994)

Obr. 5 Analgeticky zebticek WHO (podle Martinkové et al., 2007)

Obr. 6 Bludny kruh, ktery vyvolava bolest, zejména chronickou (podle Rokyty et al., 2006)
Obr. 7 Systémové propojeni modalit u chronické bolesti (podle Rokyty et al., 2006)

Obr. 8 Dotaznik kvality zivota Svétové zdravotnické organizace WHOQOL-BREF (podle
Dragomirecké a Bartonové, 2006)
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Obr. 1 Drahy bolesti (podle Rokyty;. et al, 2006)
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Obr. 2 Schéma vratkové teorie bolesti (podle Sevéika et al., 1994)
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Obr. 3 Vzorce zmén u akutni a chronické bolesti (podle Rokyty et al., 2006)
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Obr. 4 Vizualni analogova 2kala (podle Sevéika et al., 1994)
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Obr. & Bludny kruh, ktery vyvolava bolest, zejména chronickou (podle Rokyty et al, 2006)
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- KVALITA ZIVOTA
DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kraitka verze)

INSTRUKCE

Tento dotaznik zjistuje, jak vniméte kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich oblasti.
Odpovézte laskavé na vSechny otdzky. Pokud si nejste jist/a, jak na néjakou otdzku
odpovédét, vyberte prosim odpovéd’, kterd se Vam zda nejvhodn&jsi. Casto to byvi to, co
Vis napadne jako prvni.

Berte pritom v tvahu, jak b&Zné Zijete, své plany, radosti i starosti. Ptdme se Vis na V43 Zivot
za posledni dva tydny. Médme tedy na mysli posledni dva tydny, kdyZ se Vés zeptdme napt.:

viibec ne | trochu stfedné hodné | maximélné
Dostévite od ostatnich lidf 1 2 3 @ 5
takovou pomoc, jakou
potiebujete?

Mite zakrouZkovat &fslo, které nejlépe odpovidd tomu, kolik pomoci se Vém od ostatnich
dostdvalo b&hem poslednich dvou tydni. Pokud se Vam dostévalo od ostatnich hodné
podpory, zakrouZkoval/a byste tedy ¢islo 4.

vilbecne | trochu | stfedn& hodné¢ | maximéln&

Dostédvite od ostatnich lidf ) 2 3 4 5
takovou pomoc, jakou
potiebujete?

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostdvalo od ostatnich Zddné pomoci, kterou
potiebujete, zakrouZkoval/a byste &islo 1.



Prectéte si laskavé kazdou otazku, zhodnot'te své pocity a zakrouzkujte u kazdé otazky
to ¢islo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd’.

velmi Spatnd | Spatnd | ani $patnd ani dobrd dobrd velmi dobrd
1. Jak byste hodnotil/a 1 2 3 4 5
kvalitu svého Zivota?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi
2. Jak jste spokojen/a nespokojen/a ani nespokojen/a spokojen/a
se svym zdravim? 1 2 3 4 5

Ndsledujici otdzky zjist'uji, jak moe jste b&hem poslednich dvou tydnt proZival/a ur€ité véci.

viibec ne trochu sttedn | hodné | maximéilng

3. Do jaké miry Vam bolest bréni 1 2 3 4 5
v tom, co potiebujete d&lat?

4. Jak moc potfebujete lékaiskou pé¢i, | 1 2 3 4 5
abyste mohl/a fungovat
v kazdodennim Zivot&?

5. Jak moc Vis t&3{ Zivot? 1 2 3 4 5

6. Nakolik se Vam zdd, Ze V&S Zivot 1 2 3 4 5
ma smysl?

7. Jak se dokéZete soustiedit? 1 2 3 4 5

8. Jak bezpeéné se citite ve svém 1 2 3 4 5
kazdodennim Zivoté?

9. Jak zdravé je prostiedi, ve kterém 1 2 3 & 5
Zijete?

Nasledujici otazky zjistuji, v jakém rozsahu jste délal/a nebo mohl/a provadét urcité €innosti
v poslednich dvou tydnech.

vibecne | spifene | stfedné | vé&tSinou ano | zcela

10. Madte dost energie pro kaZzdodenni 1 2 3 4 5
Zivot?

11. DokéaZete akceptovat sviij télesny 1 2 3 4 5
vzhled?

12. Mite dost penéz k uspokojeni svych 1 2 3 4 2
potieb?

13. Mite pfistup k informacim, které 1 2 3 4 i 15
potiebujete pro sviij kaZdodenni
Zivot?

14. Méte moZnost v&novat se svym : 2 3 4 5
zalibam?




velmi Spatng ani §patné dobfe velmi dobfe
Spatné ani dobfe
15. Jak se dokdZete pohybovat? 1 2 3 4 5

Dalsi otdzky se zamétuji na to, jak jste byl/a $t’astny/a nebo spokojeny/a s riznymi oblastmi

svého Zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a | spokojen/a velmi
nespokojen/a ani spokojen/a
nespokojen/a

16. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
se svym spdnkem?

17. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svou schopnosti
provadét kazdodenni
¢innosti?

18. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svym pracovnim
vykonem?

19. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
sdm/sama se sebou?

20. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svymi osobnimi vztahy?

21. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 & 3
svym sexudlnim
Zivotem?

22. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s podporou, kterou Vim
poskytuji piatelé?

23. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s pod-minkami v mistg,
kde Zijete?

24. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dostupnosti zdravotni
péce?

25. Jak jste spokojen/a 1 2 2 4 5
s dopravou?

Niésledujicf otdzka se tyk4 toho, jak Sasto jste proZival/a urité véci béhem poslednich dvou

tydni.

nikdy

n€kdy

stfedné

celkem &asto

neustile

26. Jak €asto proZivéte negativni 1
pocity jako je napf. rozmrzelost,
beznadgj, izkost nebo deprese?

2
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Obr. 8 Dotaznik kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace WHOQOL-BREF

(podle Dragomirecké a Bartonove,

2006)




