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Abstrakt:

Tato bakalatska prace se zabyva psychologickymi fenomény, které se poji s farmakologickou
1écbu bolesti v kontextu paliativni péce. Problematika zahrnuje pacienta samotného, ale i
pecujici osobu a zdravotnicky personal. Teoretickd Cast priblizuje téma bolesti a jeji 1écby
farmakologickymi prostfedky, pfi¢emz na téma nahlizi z psychologického thlu pohledu a klade
duraz na vztah k opioidim. Prace vychazi z nejnovéjsich védeckych poznatkl Ceskych i
zahrani¢nich autord. Soucasti prace je i navrh konkrétniho vyzkumu, ktery se zabyva

psychologickymi faktory, které formuji postoj k opioidiim v ¢eské spole¢nosti.
Klic¢ova slova:

Paliativni péce, Farmakopsychologie, Bolest, Opioidy, Postoj



Abstract:

This thesis deals with the psychological phenomena that are associated with the
pharmacological pain management in a context of palliative care. The issue involves patient
himself, but also a caregiver and a medical staff. The theoretical part of this thesis deals with
pain and pharmacological pain management from a psychological point of view and focuses on
a problematic attitude toward opioids. This thesis is based on the latest scientific findings by
Czech and international researchers. This thesis also includes a research plan, which deals with

the psychological factors that affect the attitude toward opioids in Czech environment.
Keywords:
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Seznam pouzitych zkratek:

CAS - Barevna analogova skala (Coloured Analogue Scale)

DCB — Dotaznik copingu bolesti

DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

fMRI — Funk¢ni magneticka rezonance (Functional magnetic resonance imaging)
FPS — Oblicejova skala bolesti (Facial Pain Scale)

GSI — Obecny ukazatel zavaznosti (General Severity Index)

IASP — Mezinarodni asociace pro studium bolesti (The International Association for the
Study of Pain)

MPQ - McGilltv dotaznik bolesti (McGill Pain Qustionaire)

NNT — Hodnota nutna k 1éceni (Number Needed to Treat)

NSAID — Nesteroidni protizanétliva 1é¢iva (Non-steroidal anti-inflammatory drug)

OAS — Skala postojii k opioidiim (Opioid Attitude Scale)

PBPI — Dotaznik nazora na bolest a percepci bolesti (Pain Beliefs and Perception Inventory)
PET - Pozitronova emisni tomografie (Positron emission tomography)

PGIC — Celkovy dojem zmény stavu pacienta (Patient’s Global Impression of Change)
SCL-90 — Kontrolni seznam symptomu 90 (Symptom Checklist 90)

SF-MPQ — Zkracena verze McGillova dotazniku bolesti (Short-form McGill Pain
Questionnaire)

SSRI — Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (Serotonin-specific reuptake
inhibitors)

VAS — Vizualni analogova Skala (Visual Analogue Scale)
VANS — Vizualni analogova numericka skala (Visual Analogue Numerical Scale)

WHO — Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organisation)



Uvod

V soucasné dob¢ se v Ceské spolecnosti dostava do poptedi téma ,,dobrého umirani“ a s nim
provazana paliativni péce. ,,Dobré umirani“ je pojem, ktery se vyznacuje u¢innym mirnénim
télesného stradani, moznosti dosdhnout ptitomnosti blizkych osob kdykoli si umirajici pteje,

uspokojenim dusevnich i duchovnich potieb a zachovanim dustojnosti situace (Kalvach, 2004).

V poslednich dvou letech miizeme sledovat zrod mnoha aktivit smétujicich k lepSimu umirani
v Ceské republice. V roce 2013 probéhl rozsahly vyzkum vefejného minéni, ktery mimo jiné
ukazal, ze 78% z dotazanych si pieje zemiit doma, pfesto 69% lidi umira v nemocnici
(Hospicové obcanské sdruzeni Cesta dom, 2014a). Na zakladé ptredpokladu, Ze neumirdme
tak, jak bychom chtéli, proto, Zze o svych pranich nemluvime, vznikly kampané Moje smrt
(Hospicové obcanské sdruzeni Cesta domtl, 2014b) a Dfive vyslovena pfani (Cesta domt, z.0.,
2015). V roce 2014 bylo v Praze zaloZeno prvni vzdélavaci a vyzkumné centrum zaméfené na
paliativni péci (Centrum paliativni péce, z. 0., 2014) a v soucasné dobé probihaji jednani
S pojistovnami o zahrnuti domaci paliativni péce do systému zdravotniho pojisténi. VSechny
tyto aktivity jsou velkym krokem vpted a problematika dobrého umirani zasluhuje intenzivnéjsi

pozornost i z psychologického hlediska.

V této oblasti m¢ z psychologického pohledu nejvice zajima péce o umirajici v doméacim
prostiedi, ke které neodmyslitelné patii 1 podavani Iékd tiSicich bolest. Pfi svém
dobrovolnickém pisobeni v obcanském hospicovém sdruzeni Cesta domu jsem se setkala s
rozlicnymi pfistupy k farmakiim ti§icim bolest, a to u vSech zucastnénych. Rozhodla jsem se
tedy tématem vice zabyvat a zjistit, jak k této problematice pfistupuji lidé v ¢eské spolecnosti

a které psychologické faktory zde hraji roli.

Price se zamétfuje na psychologické fenomény a piedsudky, které formuji postoj k 1ékim
tlumicich bolest u pacientli. Problematika zahrnuje pacienta samotného, ale 1 pecujici osobu a
zdravotnicky personal. Tomuto vymezeni odpovida teoreticka i metodologické ¢ast prace. V
praci jsou zohlednény dosavadni publikované vystupy z vyzkumu nasich i zahrani¢nich autora.
Soucasti prace je i navrh konkrétniho vyzkumu, ktery se bude zabyvat pfistupem Vv Ceské

spolecnosti k této problematice.

Névrh konkrétniho vyzkum si klade za cil pfipravit podrobny popis exploraéni studie, kterou
by bylo mozné zrealizovat v diplomové praci. Vyzkumnou otazkou je, jaky postoj maji
zdravotnici, pecujici osoby a pacienti k opioidiim pouzivanym k tiSeni bolesti. Metodou
vyzkumu bude strukturovany rozhovor obohaceny o kvantitativni polozky. Otdzky, které je
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tteba zodpovédet, jsou komplexni, a nelze proto pouzit pouze dotaznikovou metodu. Soubor
otazek si nejdiive otestuji na pilotazni skupiné splilujici charakteristiky vyzkumu, ale i na
zdravé populaci. Otazky budu moci na zaklad¢ pilotazni studie upravit a urcit ¢asovou dotaci,
ktera bude tfeba na sebrani dat. Ugastniky vyzkumu budou ambulantni pacienti v pé&i blizké
osoby, ktefi uzivaji opidtové tiSici prostfedky. Tyto osoby se budu snazit oslovit pies

ambulantni paliativni pracovisté, jejichz pacienti tyto charakteristiky spliuji.

Vysledky vyzkumu by mély pfinést vice porozuméni, a to nejen v ¢eské spolecnosti, ale i do
mezinarodniho spoleCenstvi. Pokud se ukaze, ze piistup Ceské spolecnosti k opioidim je
bezproblémovy, bude mozné z analyzy polozek zjistit, které faktory toto ovliviiuji, a polozit tak
zaklad dalSimu zkoumani. Opacény vysledek naopak mtize ukdzat, které faktory hraji roli v
odmitani opioidt. V obou piipadech by mélo toto zjisténi vést ke krokiim, které zlepsi ptistup

k opioidiim tam, kde je potieba, at’ uz se jedna o jednotlivé rodiny ¢i vétsi socidlni jednotky.



TEORETICKA CAST

10



1. Farmakologicka 1é¢ba bolesti v paliativni péci
1.1 Bolest v paliativni pé¢i

Lécba bolesti je jednou ze zékladnich soucasti definic paliativni péce. Evropska asociace

paliativni péce ve svych standardech doporucuje uzivat nasledujici definici:

., Paliativni péce predstavuje aktivni celkovou péci o pacienta, jehoz onemocneni neodpovida
na kurativni léecbu. Zasadné dilezité je mirnéni bolesti a dalsich priznaki a socidlnich,
psychologickych a duchovnich problémii. Paliativni péce je ve svém pristupu interdisciplindarni
a do své piisobnosti zahrnuje pacienta, rodinu a komunitu. V jistém smyslu nabizi paliativni
péce nejzakladnéjsi koncepci péce — péci zamérenou na naplnéni pacientovych potreb a to bez
ohledu na misto, kde pacient pobyvd, at' doma, nebo v nemocnici. Paliativni péce cti a chrani
zivot. Umirani a smrt povazuje za normalni proces, smrt vSak ani neurychluje, ani neoddaluje.
Usiluje o zachovani maximdlni mozné kvality Zivota az do smrti** (Definition of palliative care,
1998; pieklad Radbruch a Payne, 2010, str. 14).

Tuto definici vytvotrenou v roce 1998 dopliiuje definice paliativni péce dle WHO: ,, Paliativni
péce je pristup zlepSujici kvalitu Zivota pacientii a jejich rodin Celicich zZivot ohroZujicimu
onemocnéni prostrednictvim predchdzeni a zmiriiovani utrpeni pomoci vcasného zjisteni,
hodnoceni a lécby bolesti a dalsich fyzickych, psychosocidlnich a spiritudlnich obtizi** (WHO,
2002). Definice WHO rozsifuje oblast paliativni péfe i na pacienty, jejichz onemocnéni

odpovidé na kurativni 1é¢bu.

Jak je z definic zfejmé, paliativni péce se nezaméiuje na 1é¢bu onemocnéni, ale na zvladani
symptomil s onemocnénim spojenymi. Pravé takovym symptomem je bolest, ke které se
v paliativni péci pfistupuje specificky. Pfi kurativni 1écbé je bolest okrajova, nebot’ se
predpoklada, ze pti vyléCeni pii¢iny zmizi 1 disledek, kterym bolest je. Oproti tomu v paliativni
péci je bolest sttedem zajmu a jejimu zvladnuti se ptizptisobuje vSe ostatni. Vzhledem k tomu,
ze je paliativni péce poskytovéana v zavéru Zivota, neni tfeba se zabyvat dlouhodobymi nasledky

1é¢by bolesti.

V paliativni péci se Ize setkat se vSemi znamymi druhy bolesti u vSech vékovych skupin. IASP
definuje bolest jako ,,neprijemny smyslovy a emocni prozZitek (zdzitek), spojeny se skutecnym
nebo potencidlnim poskozenim tkané, nebo popisovany vyrazy pro takové poskozeni. Bolest je
vzdy subjektivni (Merskey a Bogduk, 1994, str. 210; pieklad Opavsky, 1998, str. 4).
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Bolest byla ptiivodné chapana cisté jako neurofyziologicky d¢j, ktery se omezoval na nocicepci
a reakci organismu. Nocicepci se rozumi elektrochemické déje vychazejici z nociceptort, coz
jsou neurony specificky citlivé k podnétim, které mohou poskodit organismus (Vlachova a
Vyklicky, 2006). Obecné 1ze nocicepci popsat jako zaklad vnimani bolesti (Neradilek, 2006).

Vice se neurofyziologickému zpracovani bolesti budu vénovat v ptislusné podkapitole.

Dnes uz vime, Ze bolest je jev komplexni a multidimenzionalni, ktery se projevuje
Vv biopsychosociélnich interakcich, a ze bolest mtize vzniknout nejen nocicepci, ale i na zakladé
utrpeni. Bolest je vysledkem interakce mezi fyziologickymi, emoc¢nimi, motiva¢nimi a
kognitivnimi procesy. Takto k bolesti a jeji 16¢bé piistupuje i Iékaiska specializace algeziologie

(Raudenska, 2011a).

Zakladem multidimenzionéalniho pfistupu je Loesertiv konceptudlni model bolesti. V tomto
modelu jsou dynamickym zplisobem integrovany ¢tyfi zakladni komponenty bolestivého
zazitku: nocicepce (somaticka slozka), bolest jako senzoricky vjem (senzoricka slozka), utrpeni

jako psychicka reakce na bolest (afektivni slozka) a bolestivé chovani (behavioralni slozka;

Neradilek, 2006).

Behavioralni sloZku tvoii bolestivé chovani, kterym se rozumi chovani zpoc¢atku vedouci ke
sniZeni intenzity vnimané bolesti (vzdychani, zaujimani ulevnych poloh), pozdéji vSak prechézi
v maladaptivni vzorce chovani v dobé¢, kdy jiz bolest pominula, naptiklad kulhani, vyhybani se
urcitym ¢innostem, navstévy lékare, nakupy 1€kt a podobné (Raudenska, 2011a; Neradilek,
2006).

Vsechny slozky Loeserova modelu bolesti je tieba pii 1é¢bé komplexné zhodnotit a podrobit
intervenci. Celkova intenzita bolesti je tvofena sloZkou senzorickou a afektivni, pficemz se
ukazuje, Ze pii snizeni afektivni sloZky se vyrazné snizuje celkova intenzita vnimané bolesti.
Dynamic¢nost modelu se projevuje v tom, ze ovlivnéni mezi jednotlivymi slozkami je mozné
vV obou smérech, naptiklad utrpeni miiZze byt zptisobeno jakoukoliv negativni emoci, ta vSak v
dusledku muze vést ke vzniku senzorického vjemu bolesti. Z psychologického hlediska je
vyznamna slozka behavioralni, ktera podléha zdkoniim uceni a lze ji 1éebné ovlivnit pomoci

psychologickych intervenci, zejména kognitivné-behavioralnimi metodami (Neradilek, 2006).

O psychologickych intervencich v 1é¢bé bolesti a jejich dalSich psychologickych faktorech by

Vv v

je dutlezit¢ znat procesy spojené se senzorickym vniménim bolesti a jejim dalSim
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neurofyziologickym zpracovanim. Stru¢né vysvétleni tohoto mechanismu poskytne nasledujici

podkapitola.

1.1.1 Neurofyziologické zpracovani bolesti

Soucasny pohled na mechanismus bolesti vychazi z vratkové teorie bolesti. Vratkova teorie
bolesti byla formulovana v roce 1965 kanadskym psychologem R. Melzackem a anglickym
neurofyziologem P. D. Wallem. Pivodni verze této teorie byla dale rozpracovana a podléha
dalsimu zkoumani. Plivodni ptedstavu, ze pti bolesti se rychla vldkna pfepnou na pomalé a ta
pak pifendseji vzruchy do vysSich etdzi centralniho nervového systému spinotalamickymi

drahami, se nepodafilo potvrdit (Rokyta, 2011).

Vratkova teorie bolesti vSak ptinesla novy poznatek, Ze bolest nemusi mit vzdy fyziologickou
pfi¢inu. Dal§im novym poznatkem bylo, Ze spindlni pfenos je neustdle modulovan, ¢imz se
zduraznila role psychiky ve vnimani bolesti i na fyziologické trovni (Melzack a Wall, 2003).
Dalsi neurofyziologické vyzkumy ukdazaly, ze v centralni nervové soustavé existuje nékolik
neuronalnich okruht, které na sebe zpétnovazebné pisobi, takze mohou v dusledku
pfedstavovat ,,vratka® pro vstup impulzni aktivity. V mozku tedy existuji mechanismy, které

vnimani bolesti povahy tlumi nebo modifikuji (Keller a Vyklicky, 2006).

Z vratkové teorie bolesti vychazi neuromatrixova teorie bolesti, kterd je zaloZena na existenci
neuromatrixu v oblastech mozku, které souvisi s bolesti. Neuromatrixem se chape specificky
vzorec neuronalni odpovédi na multidimenzionalni proZitek bolesti, ktery miiZze byt aktivovan
zranénim, ale i1 patologicky ¢i stresem. Tato teorie piedstavuje novy pfistup k vyzkumu

chronickeé bolesti (Melzack, 2005).

Bolest miiZze vznikat na tfech Grovnich: na periferii téla, v pribéhu perifernich nervii a na trovni
centralni nervové soustavy. Bolest vznikajici na periferii téla nazyvame nociceptivni. Bolest
vnimana v prabéhu perifernich nervii se nazyva periferni neuropatickd bolest. S limbickym
systémem, ktery je uren pro percepci a fizeni naSich emoci, se vaze bolest psychogenni, ktera
se vyskytuje pouze u psychiatricky nemocnych pacientd, a v paliativni péci se s ni nesetkavame
tak Casto. Na urovni mozkové kiry mize vzniknout centralni neuropaticka bolest, bolest

neurogenni (Rokyta, 2009).

Jak jiz bylo dfive v této kapitole popséano, zdkladem vnimani bolesti jsou nociceptory, coz jsou
primarni aferentni neurony se specifickym nervovym zakoncenim, které umoziuje odlisit
potencidlné poskozujici podnét od neSkodného, tuto informaci zpracovat a dale predat do

centralniho nervového systému. Vzruch je veden z kuze a sliznic pomoci pomalu vedoucich
13



vlaken do michy (Vlachova a Vyklicky, 2006). V Sedé hmoté¢ misni je bolest percipovana
Vv deseti Rexedovych zonach, pti¢emz nejpovrchnéjsi zony percipuji bolest somatickou a hlubsi
zOny percipuji bolest utrobni (visceralni) a Castéji chronickou (Rokyta, 2009). To znamena, Ze
Jiz na mis$ni Grovni probiha organizace riiznych druht bolesti (Rokyta, 2011). Z michy je bolest
vedena do mozku, kde vznika samotny bolestivy vjem, pomoci péti drah. Rychla a akutni bolest
je vedena do thalamu a dale do mozkové kiiry. Visceralni a chronicka bolest je vedena pies
retikularni formace v mozkovém kmeni do limbického systému. Afektivné-emocni
komponenta bolesti, ktera zahrnuje emoce jako je tizkost, strach a pocit ohrozZeni, je vedena
pies prodlouzenou michu do hypothalamu nebo amygdaly. Pro potlaceni bolesti funguji

sestupné drahy zac¢inajici v prodlouzené mise (Rokyta, 2009).

Neuropatickd bolest, kterd vznika az v prubéhu nervl, je oproti nociceptivni bolesti hiife
léCitelnd, protoze neni zndma jeji presnd prfiCina. Periferni neuropatickd bolest vznika
poskozenim nervovych vldken vedoucich bolest od nociceptori do michy. Bolest vznika 1ézemi
v blizkosti nervll a neni vedena pfes synapse, ale vzruch miize ptechdzet ze strany jednoho
nervu na nerv druhy. Podobnym zptisobem vznika i centralni neurogenni bolest, ktera se od
periferni neuropatické bolesti li§i umisténim poskozeni, které je v tomto ptipadé ulozeno ve

strukturach centralni nervové soustavy (Rokyta, 2009).

1.1.2 Vnimani bolesti

Dtlezitou soucasti definice bolesti je informace, ze vnimani bolesti je vzdy subjektivni
(Merskey a Bogduk, 1994). V paliativni péci se miizeme setkat s pacienty vSech vékovych
kategorii. Vnimani bolesti se muze lisit v jednotlivych Zivotnich obdobich (Vymétal, 2003),
coz s sebou nese urcita specifika. Pfistup k 1é€bé bolesti u déti se vyrazné lisi od 1écby bolesti
u geriatrickych pacientli, u nichZ navic ¢asto dochéazi ke komorbiditdm v diagnéze (Crome,
Main a Lally, 2007). Existuji v§ak spole¢né faktory, které vnimani bolesti ovliviiuji. Takovymi

faktory jsou prah bolesti a tolerance bolesti.

Prah bolesti je pro kazdého ¢lovéka individualni. Jedna se o objektivni intenzitu potencialné
bolestivého podnétu plisobici na Clovéka, ktery u néj pocit bolesti vyvola. Pocit bolesti je
ovliviiovan pomérem mezi mnozstvim a intenzitou podnétt bolestivych a podnéti jiného druhu,
které na Cloveéka pusobi v danou chvili (Balcar, 2009). Prah bolesti je neovlivnitelny vili a
ukazuje se, ze rozdily vnimani bolesti u lidi jsou geneticky dané. Tento geneticky mechanizmus
ovlivituje 1 rozdilné Gc¢inky analgetik na rtizné lidi. Genetickymi faktory a jimi ovlivnénymi

ucinky 1éka se zabyva farmakogenetika (Rokyta, 2006).
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Oproti tomu tolerance bolesti je ¢isté psychologickou zalezitosti a lze ji tedy psychologickymi
cestami ovliviiovat. Tolerance k bolesti se u jednotlivce mize vyvijet a ménit v pribéhu
ruznych zivotnich obdobi 1 kratSich ¢asovych usekt a s ohledem na dany typ bolesti. Hlavni
roli zde hraje to, jaky vyznam jedinec bolesti priklada a jak ji hodnoti (Vymétal, 2003). ZvySena

tolerance k bolesti neznamena, ze doty¢ny bolest méné vnima, ale ze dokaze bolest 1épe snaset.

Na toleranci bolesti ptisobi i1 kulturni rozdily, anticipace velikosti bolesti, emoc¢ni a osobnostni
nastaveni i vzajemné vztahy s okolim (Janackova, 2007). Klicovou roli v toleranci bolesti hraje
uzkost a strach, které jsou s prozitkem bolesti pfimo umérné. Tolerance bolesti souvisi i S
dastojnosti Cloveka a jeho sebepojetim. Na vnimani bolesti ptiznivé plusobi dobrd nalada,

uvolnéni, klid a teplo (Vymétal, 2003).

Paliativni péce s toleranci bolesti pracuje a bere ji v potaz i v 16€b¢ bolesti. Pfi 1é¢bé bolesti
Vv paliativni péci je pro 1ékare dalezité védét, nakolik bolest ovliviiuje pacientliv bézny zivot a
do jaké miry je ochotny bolest snaset. Stejné tak se 1€kat snazi pochopit, co pacient mysli tim,
kdyz si na bolest stéZzuje a jaké myslenky, obavy a oekavani ma s bolesti spojené. Ukolem
paliativni péce neni pouze pacienty bolesti zbavovat, ale také zvySovat jejich toleranci k bolesti

(Watson, O'Reilly a Simon, 2010).

1.1.3 Druhy bolesti

Paliativni péfe se ve svych pocatcich vénovala pfedevSim pacientim trpicim rakovinou.
Postupem c¢asu se zaméteni paliativni péce rozsifilo 1 na dalSi chronickd Zivot ohrozujici
onemocnéni, jako je AIDS, chronicka plicni obstrukce a kardiovaskularni poruchy (Watson,
Lucas, Hoy a Wells, 2009). Dtsledkem toho se odbornici v paliativni péci zabyvaji predev§im
bolesti u pacientll se zhoubnymi nadorovymi onemocnénimi. Vyzkumy ukazuji, Ze az 80%
téchto pacientt trpi bolesti v pokrocilé fazi onemocnéni (Caraceni a Portenoy, 1999), pfi¢emz

jedna tetina trpi dvéma druhy bolesti a dalsi téetina popisuje tii a vice druhi bolesti najednou

(Watson et al. 2009).

Zakladni rozdéleni bolesti je podle délky trvani na akutni a chronickou. Funkce akutni bolesti
je ochranna a informativni. Akutni bolest pfedava informaci o tkanovém poskozeni a brani tak
pied dalsi zdravotni 4ymou. Bolest po n€kolika dnech, tydnech a vyjimecné mésicich, ustava.
Pii trvani del$im nez tii mésice mluvime o bolesti chronické. U akutni bolesti lze zpravidla
dobte lokalizovat misto poskozeni a ucinné tak zdroj bolesti v kratké dobé 1écit. Pii spravné

analgetické 16¢bé bolest nenavratné mizi (Sevéik a Cumlivski, 2006). Akutni bolest je obecné
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1épe snasena nez bolest chronicka, protoze netrva dlouho a jeji pfiiny nebyvaji tak hrozivé.

Akutni bolest vznika nasledkem trazu nebo v disledku operace (Fricova a Simek, 2006).

Chronicka bolest trva od tii mésici po ne€kolik let, nemiva jasnou pticinu a neslouzi zadnému
uzite¢nému uéelu. Casto byva provazena zménami chovani a nalad. Chronické bolest mize vést
k depresim, uzkostem, vzteku i sebevrazd¢ (Dickman a Simpson, 2008). Chronicka bolest se
déli na nadorovou a nenadorovou (Sliva a Dolezal, 2009). U nadorovych onemocnéni se

chronicka bolest dale d¢li na perzistentni bolest a prilomovou bolest (Watson et al., 2009).

Perzistentni bolest, oznacovana také jako pretrvavajici bolest ¢i bazalni bolest, je bolest trvajici
nepietrzité¢ 12 a vice hodin denné (Ferrell, Juarez a Borneman, 1999). Prilomova bolest, nebo
také epizodicka bolest, je ob¢asné zvyseni intenzity jinak dobfe kontrolované bolesti (Davies,
2007). Pralomova se ji fika proto, Ze ,,prolomi* skrz bézny rozvrh medikace (Watson et al.,
2009). Prulomova bolest se objevuje Casto, piicemz je vypozorovany median Ctyi epizod na
den (Zeppetella, O'Doherty a Collins, 2000), je akutni s medianem 3 minut od za¢atku po vrchol
bolesti (Portenoy, Payne a Jacobsen, 1999) a kratkd v trvani s medianem 30 minut do odeznéni

bolesti (Portenoy a Hagen, 1990).

Prilomova bolest mliZze byt spontdnni, nebo incidentni. Spontanni (idiopatickd) bolest se
objevuje neCekané, kdezto incidentni bolest se objevuje v urcitych chvilich. Volni incidentni
bolest se objevuje naptiklad pii chizi, mimovolni incidentni bolest se objevuje pfi
mimovolnych aktech, jakym je tfeba kasel. Proceduralni incidentni bolest citi pacient naptiklad
pfi €isténi rany (Davies, 2006). Mnozi autofi do incidentni prilomové bolesti zafazuji i bolest
pocitovanou V zavislosti na fazi analgezie, nejCastéji béhem titracni faze nebo na konci
analgetické davky, ncktefi ji povazuji za selhani adekvatni kontroly perzistentni bolesti

(Dickman a Simpson, 2008; Davies, 2006).

1.1.4 Diagnostika a hodnoceni bolesti

Ke zjisténi, o jaky typ bolesti se jednd, jakou ma intenzitu a jakym zplsobem ovliviiuje stav
dané osoby vcetn¢ emocniho naladéni, a tedy jakym nejlepSim zpiisobem by bylo dobré ji 1é¢it,
slouzi diagnostika bolesti. Pfi diagnostice bolesti je tfeba mit na paméti, ze stav pacienta je
bolesti ovlivnén, proto je tfeba piisobit ukliditujicim dojmem, zbavovat pacienta strachu a

pfistupovat k nému se zajmem a empatii (Opavsky, 2006).

Soucasti diagnozy, ale i nasledné terapie, je hodnoceni bolesti. K hodnoceni bolesti, kter¢ se

oznacuje také jako algometrie, dolorimetrie ¢i méfeni bolesti, se vyuzivd mnoha metod a
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meéfticich néstroji. K hodnoceni lze vyuzit subjektivni vypovéd’, pozorovatelné chovani, ale i

fyziologické reakce organismu pomoci modernich zobrazovacich metod (Opavsky, 2006).

V paliativni péci se vyuzivaji pfedevSim metody pracujici se subjektivni vypovédi a
pozorovatelnym chovanim. V poslednich dnech Zivota muze byt komunikace s pacientem
ztizend, a nelze proto ziskat jeho subjektivni vypoveéd. U vSech pacientl s komunikacnimi
bariérami, coz zahrnuje i malé déti ¢i pacienty s demenci, je tfeba si v§imat zmén v chovani.
Z verbalnich projevi je tieba si v§imat place pti dotyku, kficeni, ndhlého ztiSeni, kleni, bruc¢eni
a nesmyslné fe¢i. Z mimickych vyrazl vypovida o bolesti Sklebek, zavirani oci, vyraz obav a
stazeny oblicej. Vyrazem chovani, kter¢ mize byt spojené s bolesti, je odtazeni pfi dotyku,
ukazovani na urcitou ¢ast téla, rostouci zmateni, ties, odmitani jidla, nepohyblivost a nevrlost.
Z fyziologickych projevil o bolesti vypovida chlad, bledost, upocenost, zména barvy a vitalnich
projevi, kterymi jsou puls a tlak (Watson et al., 2010).

Vztah mezi tim, jak bolest hodnoti pacient a jak bolest pacienta hodnoti profesionalni
zdravotnici je problematicky — korelace je téméf nulova (Krokosky a Reardon, 1989). Proto je
vhodné vyuzit objektivnich diagnostickych metod. Nej€astéjsi metodou k zméfeni intenzity
bolesti je vizualni analogova Skala (VAS). NejbéZznéji se pouziva horizontdlni usecky o délce
deseti centimetrti, na které jsou zaneseny hodnoty od nuly do desiti (VANS). Zcela vlevo je
nula, kterd znaci Zadnou bolest. Zcela vpravo je hodnota deset, kterd znaci nejvétsi moznou
bolest. Uzivaji se 1 vertikalni modifikace této Gsecky. Pii uzZiti VAS je vzdy tieba vymezit
Casové obdobi, za které ma vySetfovana osoba bolest popsat (Opavsky, 2006). S VANS mohou
byt vySetfovany déti od osmi let. Pro déti od tii do osmi let byly vyvinuty $kaly nahrazujici
Cisla tfemi zptsoby: emotikony ¢i fotografiemi obliceju (FPS), zvySujici se barevnou intenzitou

(CAS) a skaly pracujici s rostoucim po¢tem objekti (Melzack a Wall, 2003).

Metoda VAS se nemusi vyuzivat pouze k méfeni intenzity bolesti, ale ma svij smysl 1 pfi
posouzeni Ustupu bolesti. Levy krajni bod zde zobrazuje zadny Ustup bolesti oproti pravému
krajnimu bodu, ktery zastupuje naprosty ustup bolesti. Ke kvantifikovanému subjektivnimu
posouzeni zmeény stavu slouzi sedmistupniova verbalni a numerické skala PGIC. Neverbalnim
doplnénim hodnoceni bolesti jsou ,,mapy bolesti®, které¢ slouzi k registrace bolesti na téle

zakreslenim do kontury lidského téla (Opavsky, 2006).

Vsechny uvedené skaly se mohou pouzivat s kognitivné-behavioralni technikou vedeni ,,deniki
bolesti®, které ptispivaji k lepSimu ptehledu o Gi€innosti 1éCby bolesti. Denik muze vést pecujici

osoba 1 pacient. Pecujici osoba do deniku zaroven zaznamenava bolestivé chovani pacienta a
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své reakce na néj. Pacientovym tkolem je spojovat podminky situace a svého prozivani ve
chvili, kdy se bolest objevi. Vedeni deniku pecujici osobou slouzi k rozpoznani toho, jakou
ulohu bolest hraje v zivoté rodiny a zdiraziuje vyznamnost pecujici osoby v procesu. Pacient

si diky deniku mtize uvédomit souvislosti dilezité pti prozitku bolesti (Melzack a Wall, 2003).

Souvislostmi bolesti s dennimi aktivitami se zabyva i dotaznik DIBDA, ktery se uziva jako
snadno srozumitelny a pochopitelny doplnék k jinym dotaznikovym metodam (Opavsky,
2006). Z dotaznikti se k hodnoceni bolesti nejcastéji vyuziva McGillova dotazniku bolesti
(MPQ). Tento dotaznik sestava z dvaceti tiid verbalnich deskriptori k zméfeni senzorické,
afektivni 1 kognitivni slozky bolesti, pfi¢emz u kazdého deskriptoru se uvadi numerické skaly
hodnoceni intenzity bolesti v rozsahu nula az tfi. Uziva se i zkracena verze tohoto dotazniku
(SF-MPQ) o patnacti tfidach deskriptord (Melzack a Wall, 2003). Velkou vyhodou tohoto
dotazniku je ziskani vysledku k senzorické a afektivni dimenzi zvlast’, takze 1ze urcit velikost

rizika dopadu bolesti na psychiku nemocného (Opavsky, 2006).

Mezi dotazniky, které se komplexnéji zamétuji na souvislosti bolesti s psychikou nemocného a
jeho nézory na bolest, patii multidimenzionalni Dotaznik ndzort na bolest a percepci bolesti
(PBPI). Tento dotaznik je vhodny pro pacienty s chronickymi bolestmi a méfi pét dimenzi:
stalost, pfetrvavani bolesti, nepochopitelnost, vlastni zavinéni a vinu druhych (Opavsky, 2006).
V ceském prostiedi vznikl 1 Dotaznik copingu bolesti (DCB), ktery méfi, jak se nemocny na
bolest adaptuje, pomoci téi stupnic (aktivizace, uzavirani se, rezignace) o celkem tfinacti

polozkach (Knotek, 2003).

Psychosomatickymi obtizemi se zabyva SCL-90 (Bastecky, Savlik a Simek, 1993), ktery se u
chronickeé bolesti vyuziva zejména k méteni deprese a anxiozity (Opavsky, 2006). Z dotazniku
1ze zjistit 1 zavaznost piipadnych potiZi pomoci obecného ukazatele zavaznosti (GSI), ktery se

vypocitava souctem bodt v celém dotazniku délenym poctem otazek (Bastecky et al., 1993).

1.2 Farmakoterapie bolesti

Po diagnostice bolesti 1ze pfistoupit k jeji komplexni 1€cbé, jejiz podstatnou soucasti je
farmakologie bolesti neboli farmakoterapie. Farmakoterapie je 1é¢ba bolesti pomoci 1éka, jejiz
cilem je iplné odstranéni bolesti ¢i jeji sniZzeni na tolerovatelnou trovei (Sliva a Dolezal, 2009).
V této podkapitole jsou uvedeny farmakologické zpusoby 1écby bolesti, které podstupuji

pacienti v paliativni pé¢i.
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Analgeticka uc¢innost jednotlivych 1é¢iv se porovnava pomoci ukazatele NNT. Tento ukazatel
predstavuje Cislo, kolik pacientl je tfeba 1€cCit, aby bylo alespon u jednoho z nich dosazeno

pfinejmensim 50% ulevy od bolesti (Sliva a Dolezal, 2009).

Vhodnost uziti jednotlivych analgetik upravuje tfistupniovy Zebii¢ek analgetik dle Svétové
zdravotnické organizace (WHO, 1996). Prvni stupen piedstavuje neopioidni Iécbu mirné bolesti
pomoci paracetamolu. Pokud se bolest nepodaii pomoci tohoto 1éku zvladnout, 1ze ho doplnit
¢i nahradit NSAID (napftiklad ibuprofen), ptipadné piejit k druhému stupni zebticku. V druhém
stupni se pristupuje k 1é¢b¢ stiedné silné bolesti pomoci slabych opioidd v kombinaci
s neopioidnimi analgetiky. Lécbu silné bolesti upravuje teti stupen Zebticku, ktery doporucuje

uziti silnych opioidi doplnéné neopioidnimi 1éky (Watson et al., 2010).

Pokud nedojde k prikaznému zlepSeni do dvou tydnii, je vhodné od opioidni 1é¢by ustoupit,
nebot’ chronicka bolest nemusi vzdy na tento zptisob 1é¢by reagovat. Bolest mtize byt rezistentni
k opioidtim u svalovych spasmi, bfisnich kieéi a u psychogenni bolesti. Casteéné rezistentni je
pti bolesti kosti, zvySeném nitrolebecnim tlaku, u neuropatickych bolesti a bolesti vazané
K aktivité. Zvlastnim typem je pseudo-opioidiim rezistentni bolest, zapfi¢inéna nedostate¢nym
piijmem opioidl v disledku poddavkovani, nedostate¢ného vstiebavani opioidi v zazivacim

systému nebo v dasledku ¢astého zvraceni (Watson et al., 2010).

Pted ustupem od konkrétni 1écby bolesti je vzdy tieba zvazit faktory zohlednéné v 1€¢be a ujistit
se, Ze je bolest spravné diagnostikovana, Ze pacient skutecné 1écbu dodrzuje a ze se od pocatku
1é¢by nezménilo pacientovo prozivani a jeho piistup k bolesti (Watson et al., 2010). Svétova
zdravotnicka organizace zaroven doporucuje béhem vSech tii stupnii 1é€by bolesti podavat
koanalgetika, poskytovat specifické terapie, jakymi jsou operace i fyzioterapie, a oslovovat

psychosocialni souvislosti (WHO, 1996).

Vzhledem k tomu, Ze pfevazujici diagnézou u pacientd v paliativni péci je nadorové
onemocnéni, pricemz az 80% pacienti trpi stfedné silnou az silnou bolesti (Caraceni a
Portenoy, 1999), vénuje se prace dale pouze farmakologické 1é¢bé specifické pro druhy a tieti

stupen zebficku, coz je 1é¢ba bolesti pomoci opioidi.

1.2.1 Druhy opioidnich analgetik

Prototypem opioidnich analgetik je morfin, ktery se ziskava z opia. Jako opium se oznacuje
zaschla stava z nezralych makovic a jeho ucinky jsou znamy jiz po tisicileti (Hynie, 2001).
Morfin byl jako chemicka latka izolovan v roce 1805 a dodnes je zakladem opioidnich
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analgetik. Opioidni analgetika se déli podle intenzity analgetického ucinku na slabé a silné
opioidy (Liillmann, Mohr a Wehling, 2004; Sliva a Dolezal, 2009).

V Ceské republice je typické nedostateéné uzivani silnych analgetik a sou¢asné naduzivani
slabych opioidil, konkrétné tramadolu, v jehoZ spotiebé je Ceska republika v pfepodtu na podet
obyvatel na prvnim misté v Evropé (Hegmonova, 2014). Naduzivani slabych opioidi by se dalo
vysvétlit 1 tim, Ze je pfecefiovana jejich analgeticka ucinnost oproti neopioidnim analgetikim.
To se dé&je pravdépodobné na zakladé omylu, ktery se u nas vzil, a vznikl nejspise Spatnou
interpretaci analgetického zebticku, ze slabé opioidy jsou ucinnéjsi nez neopioidni analgetika.
Pravda je, ze slabé opioidy jsou u¢inngjsi v kombinaci s neopioidnimi analgetiky, ale

samostatné mohou mit dokonce niz§i NNT nez neopioidni analgetika (Krsiak, 2009).

Opioidy ptsobi na vnimani bolesti na tfech trovnich: v perifernich nervovych drahach, kde
tlumi vznik a vedeni impulzu, v miSe, kde je vedeni bolestivého impulzu inhibovano imitaci
aktivace descendentniho antinociceptivniho systému, a v mozku, kde tlumi uvédomeéni si
bolestivého impulzu Pisobenim opioidd v centrdlni nervové soustavé je utlumena psychicka
stranka bolesti, kterou reprezentuje uzkost a pocit ohrozeni, a bolest tak jiz nevyvolava utrpeni
(Lillmann et al., 2004; Sliva a Dolezal, 2009). Opioidy zvySuji prah vnimani bolesti, pficemz
jejich plsobeni je selektivni a neovliviiuje percepci jinych podnétd, jako je dotyk, teplo nebo
tlak (Hynie, 2001). S misty ptsobeni opioidl jsou vSak spojené i vedlejsi ucinky (Sliva a
Dolezal, 2009), které budou popsany V piislusné podkapitole.

Mezi slabé opioidy se fadi kodein, dihydrokodein a tramadol, pfi¢emz posledni jmenovany je
syntetickou obdobou kodeinu (Watson et al., 2010). Tramadol ma navic oproti jinym opioidim
do jisté¢ miry Gc¢inek analogicky antidepresiviim (Sliva a Dolezal, 2009). Oproti jinym slabym
opioidim ma tramadol rychlejsi nastup ucinku, je metabolizovany v jatrech a ne v ledvinach,
muze mit signifikantni G¢inek u neuropatické bolesti a vyvolava méné vedlejsSich ucinkd, avSak
soucasné byly u tramadolu zaznamenany psychiatrické reakce (Watson et al., 2010). Tramadol

nevede k 1ékové zavislosti, a proto nepodléha ustanoveni o omamnych latkach (Hynie, 2001).

Mezi silné opioidy patii morfin, hydromorfon, diamorfin (heroin), buprenorfin, fentanyl a
oxykodon. Morfin byva lékem prvni volby u stiedné silnych a silnych bolesti u zhoubnych i
nezhoubnych onemocnéni, pficemz v druhém piipadé by mél na 1écbu vzdy dohliZet specialista.
Morfin mize u nekterych pacientti vyvolavat piilis silné vedlejsi i€inky nebo ho nelze podavat

kvali selhdvani ledvin, proto je lepsi ho nahradit jinym silnym opioidem. V paliativni péci se
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nejcastéji nahrazuje oxykodonem piedevsim u neuropatického typu bolesti @ hydromorfonem

u nociceptivniho typu bolesti (Hakl, Lejcko a Kozak, 2011; Watson et al., 2010).

Zpisob podani opioidil je rozmanity. Opioidy lze pfedepisovat ve formé sirupu, Cipki, tablet,
injekci i naplasti. U naplasti je obzvlast’ dalezité sledovat pacienta, protoze v piipadé horecky
¢1 zevniho zdroje tepla je z naplasti uvolnovano vice 1éku, nez je optimalni. Pii poceni je naopak
tieba dbat, aby naplast dobie doléhala a 1ék se rovnomérné uvolioval do kiize (Watson et al.,

2010).

K podavani opioidu lze vyuzit ,,davkovace* a , kiidélka*. Davkovac je automatické zatizeni na
bazi malé infuzni pumpy slouzici k rovnomérnému davkovani tekutého 1éku po dobu 24 hodin
(Watson et al., 2010). Ktidélko se fika intravenoznimu katétru, do které muze 1ék pomoci

injekce podavat i pe€ujici osoba bez 1¢kaiského dohledu.

V paliativni péci v domacim prostiedi je béznou praxi pfedvidani potieb pacienta a ptipadnych
komplikaci pii zvladani bolesti a pfidruzenych symptomi. V ramci této péce jsou pacientim
piedepisovany ,,SOS 1éky* k uziti v ptipadé¢ komplikaci, jakymi je nejcastéji zvraceni,

prulomova a incidentni bolest. SOS medikace je vzdy soucasti 1ékaiské zpravy (Moran, 2014).

1.2.2 Vedlejsi ucinky opioidi

Pied podanim opioidi by méli byt vSichni pacienti sezndmeni s moznymi vedlejSimi G¢inky,
které jsou s uzivanim opioidii spojené. Nejcastéji trapi pacienty zacpa, nevolnost a zvraceni,
ospalost a naruseni kognitivnich funkci. Nevolnost a zvraceni se dostavuje nejcastéji pfi
zahdjeni terapie a vétSinou do tydne odezniva. Spolu se zacpou je vhodné tyto vedlejsi Gcinky
fesit dodate¢nou medikaci. Uéinek na ospalost a zhoreni kognitivnich funkci vétsinou béhem
nékolik dni zeslabne. Zde vstupuje do hry dfive zminénd tolerance bolesti, kdy lékar
s pacientem vyjednava o tolerovatelné mife bolesti v poméru k jasnosti mysleni. Pokud jsou
vedlejsi ucinky zavazného charakteru, je vhodné zvazit alternativu z opioidi k danému 1€ku

(Watson et al., 2010).

Méné casty vedlejsi ucinek opioidil je spojeny s dychanim. Opioidy inhibuji aktivitu centra pro
kasel v prodlouzené miSe, existuje tedy mirn¢ zvysené riziko uduseni. Vzhledem Kk pisobeni
opioidil v prodlouZené miSe, kde je i centrum dychani, mizZe dojit k ttlumu dychani do takové
miry, Ze pacient piestane mit pottebu dychat. K tomu vSak dochazi az pti davkach, kdy uz je
pacient v celkovém utlumu a jeho vnimani je omezené. Soucasné opioidy pomahaji pti dusnosti,
nebot’ v limbickém systému tlumi uzkost, kterou lidé maji v obavé z uduseni, a dycha se jim

tak 1épe (Sliva a Dolezal, 2009).
21



Dalsimi méné castymi vedlej$imi G¢inky terapeutickych davek jsou potize s mocenim, retence
moci, sucho v ustech, poceni, bolest hlavy, zervenani tvafi, zavrat', podchlazeni zplisobené
ucinky opioidi na hypothalamus, dilatace koznich cév manifestovana svédénim, halucinace,
zmény nalad, zavislost, stazeni zornicek, snizené libido ¢i impotence, vyrazka, kopiivka a

zmatenost (Hynie, 2001; Sliva a Dolezal, 2009; Watson et al., 2010).

Etickou otdzku ve farmakoterapii v paliativni péci je otdzka zkréceni zivota uzitim urcitych
1é¢iv, mezi které spadaji i opioidy. Neexistuje zadny diikaz, ktery by potvrzoval, ze dobie
vedena paliativni medikace zkracuje Zivot. Efektivni kontrola symptomt mtze zivot jak zkratit,
tak prodlouzit. Spravny 1€k podany ze spravnych lékaiskych divodi ve spravnych davkach
neni eutandzii. UspiSeni smrti miize a nemusi byt predvidané, ale nikdy neni zdmérné (Watson

et al., 2010).

1.2.3 Koanalgetika
Farmakoterapie bolesti pomoci opioidi by méla byt vzdy doplnéna vhodnymi koanalgetiky,

které podporuji a nasobi G¢inek opioidi. Struény prehled poskytne tato podkapitola.

Spolu s opioidy se k tiSeni bolesti doporucuji podavat antikonvulziva pii neuropatické bolesti,
kortikosteroidy pii bolestech zpisobenych edémem, myorelaxancia pfi svalovych kiecich,
antispasmodika pii stievnich kolikach, antibiotika pfi infekéni bolesti, pficemZ nepodéani
antibiotik pfi infekcich je Casto diskutovanym etickym problémem v paliativni péci (Watson et
al., 2010).

Pokud bolest naruSuje spankovy rezim pacienta, doporucuji se uzit antidepresiva. Pokud
nedostatek spanku snizuje bolestivy prah, je indikovana no¢ni sedace. Antidepresiva se ukazala
byt G€innd 1 pifi sniZzovani neurogenni bolesti, ve vysSich davkach se uZivaji pro lécbu
sekundarni deprese. Zde je vSak tfeba opatrnosti obzvlast’ pfi kombinaci antidepresiv ze
skupiny SSRI a tramadolu, protoze vznika riziko serotoninového syndromu (Sliva a Dolezal,
2009; Watson et al., 2010).

Z psychofarmak se v 1é¢be¢ bolesti vyuzivaji jeste anxiolytika, a to ve chvilich, kdy tuzkost
zhorsuje bolest. Pti téchto okolnostech se doporucuji i relaxacni cviceni (Watson et al., 2010).
Diskutovanym adjuvantnim lé¢ivem jsou kanabinoidy, které se mohou spolu s opioidy podilet
na komplexnim analgetickém ucinku. Stejné jako anxyolitika mohou sniZovat uzkost a ptispét

ke zlepSeni kvality Zivota (Lejcko, 2011).
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2. Psychologické aspekty farmakoterapie

Farmakologicka 1é¢ba bolesti je ucinna jen tehdy, jsou-li 1éky uzivany. Tato kapitola se proto
zamétuje na psychologické proménné, které mohou v uzivani a nasledném ucinku 1ékti hrat

roli, pficemz klade diiraz pfedev§im na postoj K opioiddm.

Psychologickymi strankami farmakoterapie se zabyva psychologicky obor zvany
farmakopsychologie. Podobné zné&jicim oborem je psychofarmakologie, ta je vSak podoborem
farmakologie a zabyva se regulaci psychiky a chovani jedince farmakologickou cestou. Ve
farmakopsychologii se zkouma ,,povést 1éku*, kterd mize byt zprostiedkovana jinymi osobami
¢i zkuSenostmi, dale vztah a diveéra mezi pacientem a lékafem a vV neposledni fadé také
postojové hodnoty k samotnému ptedepisovani 1ékt ¢i medikaci jako takové (Orel, 2012;

Vymétal, 2003).

2.1 Placebo efekt

Placebo efekt je psychologicky faktor, ktery mtize ovlivnit 1é€bu v pozitivnim sméru a je
béznou soucasti ucinku 1écebnych postupti. Stejné plisobeni, ale v negativnim sméru, se nékdy
oznacuje jako nocebo efekt, jindy se ptisobeni v negativnim sméru fadi pod placebo efekt (Orel,
2012; Thompson, 2005).

Placebo efektu se vyuziva v placebové terapii, ktera je specifickou psychoterapii, kdy se
pacientovi podava pouze zdanlivé 1é¢ivo, pficemz ve skutecnosti se jedna o objektivné neutralni
latku. Placebova terapie muze vést ke zlepSeni choroby nebo muze vést i k uzdraveni pacienta.
Utinnost terapie zavisi na typu onemocnéni, osobnosti nemocného a sugestivité lékafe.
V terapii se mize projevit 1 nocebo efekt ve zméné psychickych 1 fyzickych funkei, ktery se
vysvétluje strachem z ocfekavanych nepiijemnosti, nedivérou ve vztahu mezi lékafem a
pacientem, nedivérou v 1é€bu ¢i moderni 1ééebné metody obecné, odmitavym postojem
k farmakoterapii a ptiliSnym sebepozorovanim. K placebo terapii je proto potieba piistupovat
s opatrnosti (Liillmann et al., 2004; Linde, May, Limmroth a Dahl6f, 2003). Obecné se udava,
ze placebo efekt do tfi mésict vymizi, nicméné se prokézalo, ze placebo efekt mlize trvat i tficet

mésica (Thompson, 2005).

U bolesti byl védecky potvrzeny biologicky podklad placebo efektu, kdyz se ukazalo, ze
placebo efekt vyvolava produkci endorfinu, coz je télem vytvareny opioid (Levine, Gordon a
Fields, 1978). Efekt byl prokazan i pozitronovou emisni tomografii (PET), pfi¢emz se navic
zjistilo, ze efekt morfinu se zvySuje pfi podévani s komentdfem o jeho pozitivnim ucinku

(Benedetti et al., 2004). Pomoci fMRI bylo zjisténo pii placebové analgezii snizeni mozkové
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aktivity zejména v predni cingularni mozkové kuie, v insule a v thalamu, coz jsou oblasti, kde
se aktivuji endogenni opioidy a tyto oblasti jsou tak spojeny s vnimanim bolesti (Wager et al.,
2004).

Souvislosti placebo efektu a bolesti jsou ¢asto zkoumané a védecky podlozené. F. Benedetti a
jeho kolegové (2003) zjistili, ze kdyz byl pacient upozornén na chvili, kdy je mu do infuze
pfidano analgetikum, byl analgeticky efekt vyznamny. Jestlize byl 1€k podavan v infuzi bez

upozornéni na piitomnost analgetik, efekt byl mensi, a to dokonce i u opioidnich analgetik.

Prekvapivé se placebo efekt prokazal i v situacich, kdy si proband byl védom, ze 1é¢iva
substance je placebem (Park a Covi, 1965), a dle nejnovéjsich studii dokonce i v situacich, kdy
si vitbec nebyl védom spoustéce, tedy Ze citi bolest. Tim se prokdzalo, Ze placebo efekt funguje
mimo urovenn védomi na zéklad¢ nervové drahy pro nevédomou aktivaci placebo analgezie

(Jensen et al., 2012, Jensen, Kirsch, Odmalm, Kaptchuk a Ingvar, 2015).

U placebo analgezie byl zkouman i socialni rozmér, tedy jestli pozorovani ulevy od bolesti u
jiné osoby po podani placeba muze zvysit placebo efekt i u daného jedince. Zvyseni placebo
efektu observacnim ucenim se potvrdilo a ukéazalo se, Ze je tizce spojeno s mirou schopnosti

empatie pozorovatele (Colloca a Benedetti, 2009).

2.2 Vztah lékare, pacienta a pecujiciho

,Doktor, ktery nema placebo efekt na své pacienty, by se mél stat patologem** (Blau, 1985, str.
344; preklad vlastni). Placebo efekt vznikajici na zadkladé vztahu lékare a pacienta je esencialni
soucasti lécebného procesu. Lékat mize posilit t€inek jakékoli efektivni 1écby skrz pozitivni
pfistup a soucit s pacientem. Do 1é¢ebného procesu v ambulantni paliativni péci v§ak vstupuje
i pecujici osoba, kterd se na 1écb¢ a péci o nemocného podili. Pecujici osoba ma svij podil na
placebo efektu 1 na celkovém vysledku farmakoterapie, pokud Iéky pacientovi podava

(Thompson, 2005).

Vztahy mezi 1ékafem, pecujicim a pacientem tvofi rdmec, v némz lécba probihd a znamena
vzajemnou, pozitivni a emo¢ni vazbu. Lékat by mél k nemocnému a jeho blizkym osobadm
pfistupovat empaticky, opravdové, partnersky a s osobnim zajmem, coz vede k divéie v 1ékare
a jeho zptsob 1éCby. Pouze ve vztahu naplnéném diivérou najde pacient dostatek odvahy ke

sd€leni svych emoci a obav spojenych s onemocnénim (Kratochvil, 2006; Vymétal, 2003).

Postoj 1ékate k pacientovi a piibuznym je ovlivnén podobnosti mezi pacientem, pecujicimi a

1ékafem, pfitazlivosti 1ékafe pro pacienta a ptibuzné, ocekdvanim ve vztahu k rolim, empatii,
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vielosti a opravdovosti, pfenosem, protipienosem a dimenzi sympatie-antipatie. Pokud je
pacient 1ékati sympaticky, bude mu vénovat vétsi pozornost a 1 volba 1éku mize byt sympatii
kK nemocnému a piibuznym ovlivnéna. Sympatickym pacientim a piibuznym muze lékaf
vychéazet vstfic, poslouchat jejich pfani a medikaci uzpiisobit tak, aby jim vyhoveél.
Nesympatickému pacientovi ¢i ptibuznym l€kat ¢astéji nevyhovi a bude se fidit pouze svym
pfesvédcenim. Stejn¢ tak pacient mize sympatického Iékafe ,,odménovat™ subjektivnim
udavanim zlepseni stavu a spokojenosti, nebo nesympatického ,.trestat* subjektivnim uvadénim

zhorseni stavu (Kratochvil, 2006; Vymeétal, 2003).

Nutnym predpokladem uspésné 1é€by je dobra spoluprace vSech zucastnénych. Soulad v 1é€bé
(concordance) je proces predpisu a uzivani 1€kl zalozeny na partnerské spolupraci pacienta a
1ékate. Pouze v 16% piipadi dodrzuji pacienti presné instrukce 1ékafe ohledné¢ medikace.
Ttetina pacientl dodrzuje instrukce 1ékate z 80-90% a dalsi tfetina pacientd z 40-80%. O
souladu v 1é¢bé vypovida i to, jestli si pacient vyzvedava recept, coz se nedéje v 20% ptipadi
(Vymétal, 2003; Watson et al., 2010).

Divodem pro nedodrzovanim preskripce mize byt nedivera vici 1ékaii nebo dusledek Spatné
komunikace mezi lékafem a pacientem. K zméné v uzivani 1€kt bez konzultace s 1é¢kafem
pacienti pfistupuji z podnétu a na doporuceni svého okoli, pokud maji dojem, Ze jiz 1éky
nepotiebuji, Zze jim $kodi, z obavy, aby se na lécich nestali zavislymi nebo aby konstantni
uzivani nevedlo ke snizeni G¢inku (Osterberg a Blaschke, 2005; Vymétal, 2003; Watson et al.,
2010).

Pacient mliZze k zménam v medikaci pfistoupit 1 na zdkladé dopadli medikace na jeho Zivotni
styl, naptiklad kdyz jsou 1éky spojeny s nepiijemnymi vedlejsimi ucinky (pfedevsim pokud na
n¢ pacient nebyl pfedem upozornén lékarem), zplisobuji potize v bézZném dennim rezimu, kdyz
je tfeba brat vice davek 1€kti béhem dne, pacient nevnima Zzadné zlepSeni a slychava famy o

opacném ucinku 1€kt typu ,.teta to brala taky a do tydne zemfela® (Watson et al., 2010).

K nesouladu v 1é¢bé mtize dojit i z praktickych divodu. Pokud pacient nepochopi instrukce ¢i
si je neni schopen vybavit a 1ékaf nepfedd stejné informace pecujicimu, neni mozné v 1€cbe
spravn¢ postupovat. Stejné¢ tak mize byt pravidelné uzivani 1€kt ztizeno napiiklad
zapominanim si 1éky v dany Cas vzit, vysokou cenou 1€kt ¢i neschopnosti otevtit nadobky s 1éky
(Raudenska, 2011b; Watson et al., 2010).

Pacienti jsou cCastéji motivovani brat léky podle ptedpisu, pokud chapou a piijimaji svou

diagnozu, souhlasi s nabizenou 1é¢bou a pokud s nimi 1ékat probral jejich obavy tykajici se
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medikace (Watson et al., 2010). Podplirnym faktorem muize byt i utvofeni a sepsani kontraktu
o podilu pacienta na dodrzovani 1é¢by s piesné stanovenymi cili (Raudenskd, 2011Db).
Nesouladu v 1é¢bé v duisledku zapominani instrukei 1ze piedejit pisemnym sdélenim o nastaveni
farmakoterapie. Az 77% pacientll ocekava, Ze tyto informace dostane pisemné, pticemz je 49-

95% pacientt skutecné cte (Morris a Groft, 1982).

2.3 Postoj k farmakim

Dulezitou oblasti farmakopsychologie je i zkoumani postoje k pfedepisovani 1éki a medikaci
jako takové. Postoj je pfiznivy ¢i nepfiznivy pohled na néco nebo nékoho ovlivnény
pfesvédcenimi, nazory nebo zaméry dané osoby. Postoj muze byt prediktorem chovani této
osoby (Myers, 1994). Negativni postoj k 16¢bé bolesti pomoci opioidii mtize branit adekvatnimu
zvladani bolesti (Broekmans, Vanderschueren, Morlion, Kumar a Evers, 2004), a proto je

dualezité postoje u Iékaftil, pecujicich 1 pacientl zkoumat.

M. Orel (2012) popisuje tfi zdkladni postoje ve vztahu k farmakim — vyvazeny postoj,
farmakofilni postoj a farmakofobni postoj. Kazdy z téchto postojit mize zaujimat zv1ast 1ékar
I pacient, ktefi spolu v riznych konstelacich interaguji. V literatufe se také uziva pojmu

farmakofilni ¢1 farmakofobni Iékat a pacient podle toho, jaky postoj zastavaji (Vymetal, 2003).

Pokud jedinec zastava vyvazeny postoj, tak povazuje medikamenty za vhodné a uZzitecné
v urcitych situacich. V situacich, kdy je to vhodné, voli nefarmakologické 1é€ebné postupy.
Oproti tomu jedinec zastavajici farmakofilni postoj voli pfevazné farmakologické lécebné
postupy, a to i v situacich, kdy by se o vhodnosti této 1é¢by dalo pochybovat. Moznosti
farmakoterapie jsou preceniovany a jiné moznosti lécby se podceniuji. Farmakofilni pacient
vyzaduje predepsani 1ékti a tomuto zpiisobu 1é¢by nekriticky véfi. Stejné tak farmakofilni 1ékar
ma tendenci ptredepisovat vice 1€ktli, v€etné U sebe a svych piibuznych, a s 1é¢bou nebyva
spokojen, pokud béhem ni léky neptfedepiSe. Pro farmakofilni lékafe je navic typické
zanedbavani psychosocialni stranky onemocnéni a S pacienty malo komunikuji (Orel, 2012;

Vymétal, 2003).

Opacénym protipolem je farmakofobni postoj, pii kterém se 1ékat boji 1éky predepisovat a rad&ji
se jim vyhyba nebo je zcela odmita. Farmakofobni 1ékat ma tendenci volit nefarmakologické
postupy 1écby a zpravidla piecenuje nezadouci G¢inky medikamentt (Orel, 2012). Soucasné
vSak s pacienty vice hovoii a je pfistupny zvazovani vlivu psychosocialnich faktorti. Opatrnosti
je tieba pfti setkdni s farmakofobnimi rodici, ktefi svym pfistupem mohou vyznamné poskodit

zdravi svého ditéte (Vymetal, 2003).
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V literatufe se miizeme setkat i se specifickym typem farmakofobie, a to chorobnym strachem
z opioidd, takzvanou opiofobii ¢i opiatofobii. Opiofobie se v ¢eské literatute nejcastéji spojuje
se strachem z ptedepsani opioidi kvili moznosti vzniku zavislosti u pacientd, pficemz tento
strach je neopodstatnény (Hoiejsi, 2001; Neudertova, 2011; Rokyta, 2009). Béhem reSerse se
vSak nepodafilo dohledat vyzkum, ktery by opiofobii v ¢eském prostiedi popisoval nebo

zkoumal faktory, které se podili na jejim vzniku.

Zahrani¢ni vyzkumy se nejCastéji zabyvaji postojem lékaitl, pacientl a rodinnych piislusnikt
k farmakum, jako jsou antidepresiva a antipsychotika. Existuji vSak i zahrani¢ni vyzkumy
specificky zaméfené na postoj k opioidiim a opiofobii u Iékait, zdravotnich sester, studentti
mediciny a pacientl V situacich jak zhoubnych, tak nezhoubnych chronickych onemocnéni. Jen

maloktery z vyzkumu zahrnuje postoj pecujiciho ¢i $irsi vetejnosti k opioidim.

Zahrani¢ni autofi rozdé€luji opiofobii u Iékait do tii dimenzi: neochota piedepsat opioidy, strach
ze vzniku zavislosti u pacienta a strach z vySetfovani Agenturou pro regulaci drog. Strach ze
vzniku zévislosti navic spojuji s nedostatkem informaci, diisledkem ¢ehoz Iékati zaménuji
fyziologickou potiebu za zavislostni chovani (Morgan, 1985). Jiny vyzkum identifikoval jako
piekazku v predepsani opioidii i regulaéni postihy a obavu z vedlejsich t¢inkt opioida (Morley-
Forster, Clark, Speechley a Moulin, 2003).

Hlavnimi faktory, které¢ u I€kart limituji pfiméfenou lécbu bolesti a uziti opioidl, jsou
nepatii¢na presvédceni a nedostatek vzdélani (Von Roenn, Cleeland, Gonin, Hatfield a Pandya,
1993). Vyzkum mezi studenty mediciny potvrdil, Ze studium ovliviiuje postoj k opioidim. Na
jednu stranu studenti v poslednich ro¢nicich vykazuji pozitivn&jsi ptistup k opioidim a maji
také vice znalosti ohledné 1é¢by bolesti oproti studentim v prvnich ro¢nicich. Na druhou stranu
jsou vsak postoje k opioidiim i u studentli poslednich ro¢niki stale spiSe negativni, coz mize
byt zptisobeno prevzetim negativnich postoji od ucitelti. Rozdily v postoji k opioidim byly
zjiStény 1 mezi jednotlivymi specializacemi, z ¢ehoz lze odvodit, Ze profesionalizacni proces

1ékatského vzdélani mize posilovat negativni postoj k opioidim (Weinstein et al., 2000).

Vyzkum mezi praktickymi lékati a paliativnimi specialisty ukazuje 1 na vliv zkuSenosti pfi
formovani postoje k opioidiim. Prakti¢ni 1€kafi, kteti méné Casto 1é¢i pacienty s chronickymi
bolestmi, vykazovali negativné&jsi postoje vici opioidim (Morley-Forster et al., 2003). Stejné
tak internisté se oproti geriatrim vice obavaji vzniku zavislosti u pacientt a ¢astéji pochybuji o

vlastni schopnosti piedepsat spravnou davku opioida (Lin, Alfandre a Moore, 2007).
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Rozdily ve vysledcich mezi 1€kati riznych narodnosti ukazuji i na kulturni a historické rozdily
v postoji k opioidiim. Zfetelné je tento rozdil vidét porovnanim postoji 1ékait ze statu New
Hampshire a Taiwanu. Lékaii z New Hampshire byli pomérné dobie seznameni se zaklady
1é¢by bolesti a téméef 90% z nich se neobavalo zavislosti mezi pacienty (Fiirstenberg et al.,
1998). Lékaii z Taiwanu oproti tomu maji dle prizkumu vyrazné nedostatecné znalosti o
opioidech a negativni postoj k jejich predepisovani. Autofi tento rozdil pfipisuji kulturnim a
historickym rozdilam, piedev§im vyzdvihuji ¢asté zneuZivani opioidti v Cing v devatenactém

stoleti (Ger, Ho a Wang, 2000).

Vyzkum z New Hampshiru srovnaval i 1ékate se zdravotnimi sestrami a ukéazalo se, Ze zdravotni
sestry jsou nejvice erudované v hodnoceni bolesti, pticemz 1ékafi byli nejlépe informovani o
farmakologické 1€cb¢ opioidy, ale zaroven se zdali byt nejméné oddani tomu poskytovat

optimalni ulevu od bolesti (Fiirstenberg et al., 1998).

V Ceském prostfedi mize byt piredepisovani silnych opioidii znesnadnéno i administrativni
zatezi, kterou predstavuje. Silné opioidy se piedepisuji pouze na recepty s modrym pruhem,
které je nutné vyzvednout na zdravotnim odboru méstského ufadu. Pfi vyzvednuti je nutno
piedlozit doklad totoZnosti a registraci nestatniho zdravotnického zafizeni. Jeden recept
predstavuje jeden origindl a dv€ samopropisovaci kopie, pficemz jedna kopie zlistavd na
pracovisti. Recepty je navic tieba uchovavat v uzamykatelném trezoru. Pti uchovéavani silnych
opioidl v injek¢éni podobé v ordinaci je povinnosti vést opiadtovou knihu. Zarovei se doporucuje
uchovavat od pacienta podepsany Souhlas s podminkami 1écby silnymi opioidy. Vyhodou
oproti Slovensku je, Ze silné opioidy mohou pfedepisovat vSichni 1€kati bez rozdilu specializace
(Hakl et al., 2011).

Jacobsen, Mgldrup, Christrup a Sjegren (2009) dosli systematickym review dosavadnich studii
k soupisu piekazek u pacientt, které brani zvladani bolesti u nadorovych onemocnéni. Nejvice
prekazek bylo kognitivni povahy, které se navic délily do tii typt. Prvnim typem jsou obavy
spojené s uzivanim analgetik: strach ze zavislosti, tolerance a vedlejSich u¢inku; strach, Ze kvuli
medikaci si nev§imnou rozvijejicich se bolesti. Druhy typ se poji s komunikaci o bolesti: ochota
tolerovat bolest, potfeba byt ,,dobrym pacientem® a presvédceni, ze lékat bude radéji 1&Cit
rakovinu, nez tlumit bolest. Tretim typem jsou maladaptivni predstavy o moznostech kontroly
bolesti obecné: predstava, ze bolest spojena s rakovinou je nevyhnutelna nebo Ze analgetika
obecné nejsou dostatecné ucinna. Z kvalitativnich studii dale byly identifikované tyto piekazky:

obavy spojené s reakci rodiny na bolest, obavy z piistupu pecujicich k opioidni 1é¢b€, vnimani
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nedostate¢ného naplanovani 1é¢by, nedostatek diveéry ve zdravotnicky systém a obecna

neochota k brani 1éku.

Druhou nej¢astéjsi prekazkou byla nedostateéna komunikace o prozitku bolesti mezi pacientem
a lékarem. Ve vétSing studii se prokdzalo, ze kvalita komunikace je v klicovych oblastech
nedostatecna. Pacienti chtéji byt v procesu rozhodovani vice aktivni, vyjadfovat se o svych
potiebach co se ty¢e medikace a mluvit s 1ékafem o svych obavach s medikaci spojenych.
Ukézal se pozitivni vztah mezi kvalitou komunikace mezi I¢kafem a pacientem a dodrzovanim
[éEby. Kognitivni pfekazky mohou negativné ovlivnit pacientovu komunikaci tykajici se bolesti
a dodrzovani analgetického rezimu. I v pfipad¢, kdy pacient 1écbu dodrzuje, mizou kognitivni
piekazky zeslabit vysledek 1é¢by bolesti kvili nizkému placebo efektu (Jacobsen, Meldrup,
Christrup a Sjegren, 2009).

Je to vSak pecujici osoba, ne l1ékat ¢i zdravotni sestra, kdo fidi a podava kazdodenni medikaci
pecujici osoby. Americka studie identifikovala kli¢ové faktory, které ovliviiuji podavani
medikace pecujici osobou: zivotni zkuSenost a sebedlivéra, negativni emoc¢ni naladéni,
kognitivni a fyzické omezeni, nizka gramotnost, jiné povinnosti a pozadavky kladené
pacientem. Na pozadi se ukazal jako velmi dilezity i socialni kontext medikace, pti¢emz dobré
vztahy mezi pecujicim a pacientem fizeni medikace usnadinovaly, nedostate¢na komunikace a

S$patné vztahy dostate¢nému tizeni medikace naopak branily (Lau et al., 2010).

Ve studii z Velké Britanie se podafilo identifikovat obavy pecujicich spojenych s podavanim
medikace. Primarni zodpovédnost za administraci a skladovani 1éka lezi na pecujicim, coz je
spojeno se zvySenou uzkosti. Pecujici si nebyli jisti, jakou davku 1ékti kdy podat, aby byl pacient
dobfte zalécen a zaroven nebyl preddvkovan. Urcité obavy byly spojené i s podavanim opioida
a,,S0S medikace*. Dal§imi pfekazkami v fizeni medikace byl komplexni rezim, nesouhlas se
zdravotniky a Gizkost z chyb v medikaci, které by mohly ovlivnit pieziti pacienta. Autofi studie

povazuji za nutnou podporu a trénink v fizeni medikace pro pecujici (Payne et al., 2014).

Nejnovéjsi a pravdépodobné jedina studie zabyvajici se pfistupem laické vefejnosti k opioidim
pfisla s pfekvapivymi vysledky, nebot’ zjistila, Ze laické4 vetejnost ma oproti odborné vetejnosti
k opioidiim vyvazen¢jsi postoj (Grant, Ugalde, Vafiadis a Philip, 2015). Jak jiz bylo zminéno,
postoj k opioidim muize byt ovlivnén i kulturnim a historickym pozadim. Je tedy dulezité tento

fenomén zkoumat i1 v dalSich zemich a vyvracet tak myty o opioidech.
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3. Vyzkum

3.1 Vymezeni vyzkumného problému
Vyzkumnou otazkou navrhu vyzkumu v metodologické ¢asti této bakalarské prace je: ,,Jaky

je postoj zacastnénych 0sob K opioidnim analgetikiim v paliativni péci v ¢eské spolecnosti?

3.2 Cile vyzkumu
e Analyzovat a porovnat postoje k analgetikiim u pacientii, oSetfujicich a zdravotniki
V paliativni péci.

o Identifikovat kli¢ové faktory formujici postoj k analgetikiim v ¢eské spole¢nosti.
3.3 Metody a techniky vyzkumu

3.3.1 Vybér souboru

Do vyzkumu mohou byt zafazeni pouze pacienti paliativni péée v domacim prostiedi bez
omezeni typem diagnozy uzivajici silné opioidy, a kteti jsou v péci blizké osoby. Pacienti musi
byt v péci paliativniho zatizeni alespoii dva tydny pfed datem, kdy budou sebrdna data. Zaroven
je tifeba, aby byl pacient nazivu a alespon ¢asteéné schopny komunikace. Blizk4 osoba musi byt
star$i 18 let a zadroven byt osobou, ktera méa v domacim prostiedi na starost podavani medikace
pacientovi. Do vyzkumu miZe byt zafazen pouze oSettujici Iékat pacienta, pficemz se vyzkumu
muze zOcCastnit pouze jednou. Zéikladni jednotkou vyzkumu je trojice tvofena lékafem,
oSetiujicim a pacientem. Kritérii pro vyfazeni jednotky z vyzkumu je kognitivni deficit
pecujiciho, nesouhlas ¢i nemoznost poskytnout souhlas se zafazenim do vyzkumu od kohokoliv

ze zucCastnénych v dané trojici.

Do vyzkumu se pokusim zatadit v§echny, kdo spliuji dand kritéria. Metodou vybéru tedy bude
samovybér. Uastniky se pokusim ziskat oslovovanim mobilnich paliativnich zafizeni, kterych
je v Ceské republice 44. Pokud zatizeni odpovi na zadost o zatazeni do vyzkumu, oslovim zde
pracujici lékate. Pfi navdzani spoluprace s konkrétnim Iékafem budu dale oslovovat pacienty
S peCujicimi, které bude mit dany lékai v péci. Pti souhlasu celé trojice se zafazenim do

vyzkumu budou v nejkrat$si mozné dobé sebrana data, nejdéle vsak v rozmezi jednoho tydne.

3.3.2 Vyzkumna metoda

Vyzkumnou metodou vyzkumu bude strukturovany rozhovor doplnény o kvantitativni Cast,
ktera bude administrovana pomoci Opioid Attitude Scale (OAS). Kvantitativni ¢ast se bude
vénovat porovnani postoju mezi lékafem, pacientem a pecujicim i v ramci téchto skupin.

Kvalitativni ¢ast se zaméfi na analyzu postojl a identifikaci klicovych faktort, které je formuji.
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Vyzkumné metody si nejdiive otestuji na pilotdzni skupin€ tvotené zdravymi dobrovolniky.
Otazky strukturovaného rozhovoru budu moci na zékladé pilotdzni studie upravit a urcit
Casovou dotaci, ktera bude tieba na celkové sebrani dat. Reliabilitu sebranych dat ovéfim
triangulaci s daty sebranymi od dalSich dvou tucastnikii vyzkumné jednotky. Data budou

anonymizovana z diivodu ochrany osobnich udaji.

3.4 Kvantitativni a demografické polozky

Metodou kvantitativni ¢asti vyzkumu bude dotaznik, ktery bude dale zpracovan pomoci
korelaéni analyzy a parového t-testu. Zavislou proménnou zde bude postoj, zjistovany pomoci
OAS, coZ je adaptace Brydonovy postojové Skaly. OAS sestava z deviti tvrzeni s péti
kategoriemi odpovédi v rozsahu od ,zcela souhlasim“ po ,,zcela nesouhlasim®. Tvrzeni
vyjadiuji postoje vuci zavislosti, vedlejsim ucinklim a pouziti opioidd v diagnostické fazi.
Skory se mohou pohybovat v rozmezi od 5 do 45, pticemz vyssi skor znaci pozitivnéj$i postoj

k opioidam.

Kazdy ucastnik vyplni OAS celkem tiikrat — jednou za sebe a dvakrat za kazdého dalSiho
ucastnika v trojici. Vystupem kazdé¢ trojice tedy bude devét vyplnénych dotaznikli. Priméry
jednotlivych skupin (pacienti, 1ékafi, pecujici) budou mezi sebou porovnany pomoci parového

t-testu, coz miize naptiklad ukézat, nakolik presn¢ dokéazi Iékati odhadovat postoje pacientt.

Nezavislymi proménnymi v tomto vyzkumu jsou vek, pohlavi, religiozita, zkusenost s opioidy
a u lékaft navic specializace, rok nastupu do lékarského studia a doba plisobeni v hospicovém
zatizeni. VEk bude méfen v letech, religiozita bude méfena na Skale od nulové religiozity po
silnou religiozitu, zkuSenost s opioidy bude stanovena po¢tem podanych a piijatych davek
opioidd pecujicim a pacientem a poctem pacient 1é¢enych pomoci opioidl ro¢né u lékare.

Doba pisobeni 1€kate v hospicovém zatizeni bude stanovena v mésicich.

3.5 Kvalitativni ¢ast

Pouzitou metodou v kvalitativni Casti je strukturovany rozhovor. Otdzky tykajici se postoji
k opioidiim postihuji natolik komplexni problematiku, ze je nelze zachytit pouze dotaznikovou
metodou. Vyzkum se proto neomezuje pouze na kvantitativni metody, ale pfistupuje i ke

kvalitativnimu zkoumani.

Cilem kvalitativni ¢asti je analyzovat postoje k opioidnim analgetikiim u pacienti, oSetfujicich
a lékai s ohledem na kategorie identifikované v ptfedchozich vyzkumech a ovéfit platnost

téchto kategorii v ¢eském prostiedi.
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Jako hlavni faktory ovlivilujici postoj lékait k opioidim byly v diiv€jsich vyzkumech
identifikovany tyto kategorie: specializace pii vzdélavani, mira vzdélavani vénovana bolesti a

jeji opioidni 1éCbe, zkuSenost s opioidni 1é€bou, historické a kulturni aspekty.
Otazky v strukturovaném rozhovoru s 1ékati proto budou nasledujici:

e Jaké I€éky povazujete za nejlepsi volbu pii tiSeni bolesti?
e Mate zkuSenost s opiaty? Jakou?
o Co vam pomaha citit se jisté pti predepisovani opiati?
o Mate moznost vyuzit supervize ¢i konzultace o vhodnosti 1¢kti?
o Jaké vidite vyhody a nevyhody opiat?
e N¢ktefi lidé maji z pouzivani opiath strach, jak to mate Vy?
o Ceho se Vase obavy tykaji?
o Co si myslite o souc¢asnych opatienich tykajicich se predepisovani opioidi?
e Co jste se o opioidnich analgeticich dozvédél/a pti svém lékaiském studiu?
o Pfipadaly Vam tyto informace dostatecné?
o Odpovidaly tyto informace Vasim sou¢asnym zkusenostem?
o ProSel/prosla jste dalSim Skolenim tykajicim se opioidnich analgetik?

~roor

e Co prozivate pii manipulaci s opioidy?

Ptredchozi vyzkumy identifikovaly jako faktory ovlivitujici postoj pacienti k opioidim
nasledujici fenomény: strach ze zavislosti, tolerance a vedlejSich ucinkt; strach, ze si kvuli
medikaci nev§imnou rozvijejicich se bolesti; ochota tolerovat bolest; potieba byt ,,dobrym
pacientem*; pfedstava, Ze bolest je nevyhnutelnd; pfesvédCeni, Ze analgetika obecné nejsou
dostatecné uc¢inna; obavy z piistupu pecujicich k opioidni 1é¢b¢; divéra ve zdravotnicky
systém; obecna neochota k uzivani 1€kli; nedostate¢na komunikace o proZitku bolesti mezi

pacientem a lékatrem.
Otazky v strukturovaném rozhovoru s pacienty proto budou nésledujici:

e Jak hodnotite dosavadni 1écbu bolesti?
o Souhlasite s tvrzenim, Ze kazda bolest se da piiméefené 1&¢it?
o Co si myslite o uzivani 1€ka?
o Co si myslite o u¢innosti souc¢asnych analgetik?

e Mite zkuSenost s opiaty? Jakou?

o Jaké opioidy v soucasnosti uzivate?
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e Nc¢kteti lidé maji z pouzivani opiati strach, jak to mate Vy?
o Ceho se Vase obavy tykaji?
e Jaky mate vztah ke svému I¢kaii?
o Duvétujete 1ékari v predepisovani medikace?
o Jak probiha rozhovor s 1ékafem o Vasi bolesti a medikaci?
e Jaky mate vztah k pecujicimu?
o Duvétujete pecujicimu v poskytovani medikace?
o Jak probiha rozhovor s pecujicim o Vasi bolesti a medikaci?
e Vzpomeiite si na situaci, kdy jste naposledy uzival/a opioidy — jak to probihalo?

o Jak jste se pfitom citil/a?

Jako hlavni faktory ovliviiujici postoje pecujicich a pribéh medikace jimi administrovany byly
identifikovany nasledujici kategorie: Zivotni zkuSenost a sebedlvéra, informovanost, obavy

pecujiciho, komunikace a vztahy s pacientem a souhlas s nastavenim medikace.
Otazky v strukturovaném rozhovoru s pacienty proto budou nasledujici:

e Jak hodnotite dosavadni 1écbu bolesti?
o Souhlasite s tvrzenim, Ze kazda bolest se da pfiméfené 1&€it?
o Co st myslite o u¢innosti soucasnych analgetik?
e Do jaké miry mate na starost administraci 1€ka?
o Jaké to pro Vas je?
o Jaka je podpora zdravotnické tymu v administraci 1¢ki?
e Mate zkuSenost s opiaty? Jakou?
e Nc¢kteti lidé maji z pouzivani opiati strach, jak to mate Vy?
o Ceho se Vase obavy tykaji?
e Jaky mate vztah ke svému I¢kaii?
o Duvétujete 1€kati v predepisovani medikace?
o Jak probiha rozhovor s Iékatem o medikaci?
e Jaky mate vztah k pacientovi?
o Jak probiha rozhovor s pacientem o bolesti a medikaci?
e Vzpomente si na situaci, kdy jste naposledy podaval/a opiaty pacientovi — jak to
probihalo?

o Jak jste se ptitom citil/a?
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V pribéhu strukturovaného rozhovoru mohou byt kladeny dopliujici otazky. Prubch
strukturovaného rozhovoru bude zaznamendvan zvukovym nahravacim zatizenim. Z nahravky

vznikne anonymizovany piepis rozhovoru, ktery bude dale zpracovavan faktorovou analyzou.

3.6 Diskuze

V predchozich studiich se prokazal kulturni a historicky faktor v pfistupu k opioidim, ptesto
tato problematika nebyla v ¢eském prostiedi hloubé&ji zkoumana. Navrzeny vyzkum by mél
poskytnout srovnani se zahrani¢nimi studiemi zabyvajicimi se postoji k opioidim. Nelze
predvidat, k jakym vysledkiim studie dojde, o to potfebnéjsi vSak takové studie jsou. At uz
kvantitativni ¢ast ukaze jakykoli vysledek, vzdy bude mozné ho analyzovat pomoci kvalitativni

¢asti.

Rozmanitosti poznatkil bude dosaZeno ziskanim dat z réiznych zatizeni z celé Ceské republiky.
Lze ocCekavat, ze 1ékafi budou vzdélani na riznych univerzitach a bude se lisit i organizacni
kultura jednotlivych zafizeni. Rozmanitosti bude dosazeno i1 mezi pacienty, nebot’ studie
nepracuje v kritériem konkrétni diagnozy. Objevnou strankou vyzkumu je, Ze zahrnuje i
dynamiku vztahii mezi pacientem, pecujicim a l¢kafem, ktera v dosavadnich vyzkumech
zahrnuta nebyla (Payne et al., 2014). Poznatky, které z této dynamiky plynou, by byly znacnym

pfinosem i do mezinarodniho spolecenstvi.

Vysledky navrZzeného vyzkumu vSak nebude moZné zobecnit na celou ¢eskou populaci, pouze
na oblast paliativni péce, nebot’ se v predchozich studiich ukazalo, ze paliativni specializace
mize mit pozitivni vliv na postoj k opioidim (Morley-Forster et al., 2003). Bylo by proto
vhodné se v dal§im vyzkumu vénovat postoji k opioidim v §ir§i mife, a to mezi odbornou i

laickou vefejnosti.

Lze o¢ekavat vysledky vyzkumu, které budou v souladu s opiofobnim nastavenim, stejné jako
1ze ocekavat vysledky, které tuto teorii v ceském prostiedi vyvrati. Pfinosem této prace by pak
bylo zjisténi, jaky zaujima postoj vici opioidim spolecnost jako celek. Pokud se ukaze, ze
pristup ¢eské spolecnosti k opioidiim je bezproblémovy, bude mozné z analyzy polozek zjistit,
které¢ faktory toto ovliviiuji, a polozit tak zaklad dalSimu zkoumani. Opacény vysledek naopak
muze ukazat, které faktory hraji roli v odmitani opioidti. V obou piipadech by mélo toto zjisténi
vést ke kroklim, které zlepsi piistup k opioidiim tam, kde je potieba, at’ uz se jednd o jednotlivé

rodiny ¢i vétsi socialni jednotky.
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Zavér

V Ceské republice mizeme momentalné sledovat posun v pfistupu ke smrti. Dfive silng
tabuizované téma se nyni objevuje v médiich, a to v hlavnim vysilacim ¢ase. Vznikaji instituce
a kampang zabyvajici se tématem umirani a rozSifenim paliativni péce tak, aby byla dostupna
pro vSechny. Zaroven s timto posunem vznika i potieba po ziskani védeckych poznatkti z oblasti
paliativni péce v Ceské spolecnosti. Dosavadni vyzkumna aktivita na tomto poli je minimalni,

a to jak od Iékaiskych, tak od psychologickych odbornikii.

V praci je vysvétleno pojimani bolesti v paliativni péci, jakym zptisobem se s bolesti v paliativni
péci pracuje a jakymi farmakologickymi prostifedky se ji dafi zvladat. V praci je vysvétleno, ze
hlavnim prostfedkem pro tiSeni bolesti v paliativni péci jsou opioidni analgetika. Odborna
psychologické literatura v této souvislosti vzdy zmifiuje opiofobii, kterd je psychologickym

fenoménem.

Tato prace se zamcéfila na téma, které je na pomezi sociologie, psychologie a mediciny,
konkrétné na postoj Iékait, pacientii a pecujicich k opioidnim analgetikiim. Postoj k opioidiim
byl v zahrani¢i hojné zkoumany u medikd, 1ékaiti a zdravotnich sester riznych specializaci.
Mensi zdjem byl vénovany postojim k opioidim u pacientl. Zkoumani té€chto postojii u
rodinnych ptislusnikd, ktefi o pacienta pecuji v domacim prostiedi, je teprve na poc¢atku. Kvili
soustiedéni zajmu na postoj odbornych pracovniki byly opomenuty psychologické aspekty této

problematiky, kterou je terapeuticky vztah lékate, komunikace a jeji vliv na lécbu bolesti.

7o~

Metodologicka ¢ast prace se proto zamétuje na postoj k opioidim, pti¢emz usiluje o potvrzeni
¢i vyvraceni existence opiofobie v ¢eském prostfedi. Vyzkum se dale zabyva vztahovymi
souvislostmi v triad¢ lékaft, pacient a pecujici s ohledem na opioidni 1é¢bu bolesti v domaci

paliativni péci.

Jsem piesvéddend, Ze tato prace je sama o sob& piinosem v rozvoji paliativni péée v Ceské
republice. Jednak je znamkou toho, Ze povédomi o paliativni péci je v Ceské republice jiz
natolik roz$ifené, Ze se mu vénuji 1 mladi lidé, kteti ho dokonce zvazuji jako svou profesni
specializaci. Posileni fad odbornych a pfedevs§im védeckych pracovnikl je velmi potiebné a
nutné, aby dochazelo ke kontinudlnimu ristu védecké kapacity v Ceské paliativni péci.

Napsanim této bakalaiské prace jsem se profesné k paliativni péci o krok pfiblizila.
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