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Abstrakt

Tato diplomovéa prace se zabyva psychologickymi faktory, které hraji roli pfi
vzniku a udrzovani chronické pooperacni bolesti u pacientii po kardiochirurgickém
zakroku. Literarné-ptehledova ¢ast se vénuje mechanismim chronické pooperacni bolesti,
jejim rizikovym faktorm, transformaci akutni bolesti v bolest chronickou,
a psychologickému managementu chronické bolesti po zakroku, a to specificky v oblasti
kardiochirurgie. Podrobnéji se prace vénuje zejména faktorim na stran¢ pacienta
ve smyslu vyskytu tzkosti ¢i deprese pred operaci ¢i po ni, strategii zvladani zatézovych
situact, strachu z bolesti, vztahovani se k socidlnimu prostiedi, a zplisobiim, jakymi se tyto
faktory uplatituji v rozvoji a udrzovani chronické bolesti. Empirickd cast je tvofena
vyzkumem kvantitativniho designu provedeném na Kardiochirurgické klinice 3.LF UK
a FN KV v Praze, ktery sleduje vyvoj bolesti u pacientli po kardiochirurgickém zakroku
v dobé¢ propusténi, po 3 mésicich a po 1 roce, a zamétuje se na posouzeni piedoperacnich
i pooperacnich psychologickych faktori na stran¢ pacienta, které pfispivaji k rozvoji
audrzovani chronické bolesti. Hlavnim cilem vyzkumu je identifikace téchto

psychologickych faktora.

Abstract

This thesis focuses on the psychological factors that play a role in the development
and maintenance of chronic postsurgical pain in patients after cardiac surgery. The
literature review deals with the mechanisms of chronic postsurgical pain, its risk factors,
the process of the transformartion of acute pain into chronic pain, and the psychological
management of chronic pain after surgery, specifically in the field of cardiosurgery. The
thesis focuses in particular on patient-related factors in terms of anxiety or depression
before or after the surgery, coping strategies, fear of pain, attachment styles, and how are
these factors involved in the development nad maintenance of chronic pain. The empirical
part consists of a research of quantitative design conducted at the Department of Cardiac
Surgery of the 3rd Faculty of Medicine and FN KV in Prague, which monitors the
development of pain in patients after cardiac surgery at the time of discharge, 3 months
after the surgery and after 1 year after the surgery, and focuses on the assessment of
preoperative and postoperative patient-related factors that contribute to the development
and maintenance of chronic pain. The main aim of the research is to identify these

psychological factors.



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

OBSAH
LITERARNE-PREHLEDOVA CAST 11
1  Definice chronické pooperacni bolesti 11
1.1 Prevalence chronické pooperacni bolesti................c..ccooeevuvevviveeieneninnnan. 11
1.2 Chronicka pooperacni bolest v kardiochirurgii................ccc.ccoveecuveencnnnn. 12
2 Mechanismy chronické pooperacni bolesti ........ccceceeecrnricssnnccssanccsanessannenes 13
2.1 NEFVOVE ZIEIY ...ttt 13
2.2 ZANGHIIVE PFOCESY ..ot 15
2.3 PSychologicke fAKtOFy.............cc.ccoveviiiiiiiiiiiiiiieieeeeee e 15
3 Psychologické implikace chronické pooperaéni bolesti 17
3.1 ASERIIVIL ZIEIY ...t 18
3.2 KOGRNITIVIL ZIMEMY ...t 19
3.3 ZMENY CHOVANI ..ot 21
3.4 Zmeny roli @ identity.............cccoooviiiiiiiiiiiiiieeeeee e 23
3.5 INMVALIATA. ... s 24

4  Vliv psychologickych faktori v transformaci akutni pooperacni bolesti
v chronickou pooperacni bolest.......eieeinecsencsensensuccsensenssnssensesssecssssesssessnnes 25

5 Rizikové psychologické faktory a prediktory v rozvoji chronické

pooperacni bolesti u kardiochirurgickych pacientii......c..cceeeeeeeresercsnresercsssesanns 27
5.1 Vyskyt uzkosti ¢i deprese pred operaci..................ccccccevceeeciiniciiieneanen. 27
5.2 Vyskyt uzkosti Ci deprese po OPEraci ................cccoceeveeiceiaiienieaiaieeen. 29
5.3 Strategie zvladani zateZovych STTUAC ..............cccccceveiviiciniiiiiiiee 30
5.4 Vytvareni katastrofickych scéndru ve vztahu k bolesti................................ 31
5.5 Vztahovani se k socidlnimu prostredi................ccccoeevevvieeniiiiniiiiiineeinns 32

6  Protektivni psychologické faktory sniZujici riziko rozvoje chronické
pooperacni bolesti .35

7  Psychologicky management chronické bolesti po chirurgickém zakroku 36

7.1 Intervence zamérené na zvldadani jiz rozvinuté chronické pooperacni bolesti

7.2 Intervence zamérené na prevenci rozvoje chronické pooperacni bolesti.... 39
7.2.1 Farmakologické a jiné lékarskeé intervence................cccccuvvuinvvnnnnne. 39



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

7.2.2  Psychofarmakologické a psychoterapeutické intervence..................... 40

7.3 Preventivni programy v predchdzeni chronické pooperacni bolesti........... 41
7.4 Limity v adekvatnim zvladani chronické pooperacni bolesti....................... 44
EMPIRICKA CAST 47
8 Zamér projektu, vyzkumné otazky a hypotézy .........ceeecevrccssercssnrcssannees 47
8.1 Vyzkumné otazky a cile projektu.............c..ccooevvveeeiiieevieieiiiieecieeeceeeennn 47
8.2 HYPOTEZY .ot 47

9  Metody sbéru a zpracovani dat ... 49
9.1 Operacionalizace meérenych promennych ...............ccccccceeveeeeeeeveeecrannennn, 49
9.2 POUZITE MEIOAY ........cc.eeeeeieeeieeeee ettt e e e snae e 49
9.3 Vyzkumny SOUbOV @ VYDET VZOFKU .........cc.ooeeeieaiieeeiieeeeeee e 53
9.4 SBEF Q..o 56
9.5 Zpracovani sebranych dat...............cc.ccooceieiiiiiiiiiiiiiiiii e 57
10 Vysledky statistické analyzy .........cccceeveesveicsninseinsnenssencsnicssenssneessssssssesscenns 57
11 DiISKUZE..uuueeeneiiitiiiinniiiiencnsnicssnicssnnicsssnecssssscssssscsssssssssnsssssessssssssssssssssssssnss 77
ZLAVEY auuenneicnensnercsainssnsssnssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssesssessssssssessane 84
SezZnam POUZIté LHEEratUTY: ..ccvvuierrerssrcsseissarcsssnsssnossesssasossasssssossesssassssasssssossassssssss 85
Seznam obrazkii: 107
Seznam zkratek: ..108

PHIIONY coccneiiiniiinieneinsninsensssnssssnsssnssssisssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssassssassssssssasssassssassss I




Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

Uvod

Ackoliv chronické bolest po chirurgickém zakroku neni nijak novym tématem, neni
ani prili§ v centru pozornosti 1ékaiské ¢i psychologické literatury. Jedna se pfitom
o multifacetovy problém s vyznamnym piesahem do oblasti psychologie. Vzajemné
pusobeni psychosocialnich, behavioralnich a algickych faktort vytvaii komplexni systém
vzajemné se posilujicich procest. Tato prace si klade za ukol tento systém a v ném
probihajici procesy podrobné&ji popsat a prozkoumat.

Préace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti, do teoretické a praktické. V teoretické
¢asti bude strucné predstaven samotny koncept chronické pooperacni bolesti, a to jak
obecng, tak specificky v oblasti kardiochirurgie. Budou zde popsany mechanismy vzniku
arozvoje chronické pooperacni bolesti, sdirazem kladenym na mechanismy
psychologické. Dale budou rozebrany psychologické implikace chronické pooperacni
bolesti ve smyslu zmén, ke kterym miize dochdzet v reakci na rozvoj bolesti. Popsany
budou zejména afektivni zmény, kterym se soucasna literatura vénuje nejvice, dale
kognitivni zmény, zmény v chovani a zmény roli a identity. Kapitola se bude vénovat
1 tématu invalidity jako komplexnimu duasledku popsanych afektivnich, kognitivnich,
behavioralnich a rolovych zmén. Prace se bude vénovat také psychologickym faktorim,
které se uplatiiuji v pfechodu akutni pooperacni bolest v bolest chronickou.

Zatimco doposud jmenovand témata budou rozebirana v kontextu chirurgie obecné,
v dalSich kapitolach se jiz prace bude vénovat specificky kardiochirurgickym pacientim.
Budou popsany vyzkumy vénujici se studiu moZnych prediktord ¢i rizikovych faktort
vrozvoji chronické pooperacni bolesti v kardiochirurgii, se zvlaStnim zamétenim
na depresivni a uzkostnou symptomatiku a na styly dospé€lé vazby, coz jsou faktory,
kterym se bude vénovat i praktickd ¢ast prace. Dale bude zrizikovych faktorti blize
popséna tendence k vytvafeni katastrofickych scénaii ve vztahu k bolesti a volba
copingovych strategii. Rozebrany budou i1 protektivni faktory, uplatitujici se v prevenci
rozvoje chronické pooperacni bolesti. Na toto téma navaZe kapitola o moznostech
psychologického zvladani chronické bolesti po zékroku, a to jak preventivnich, pisobicich
na akutni pooperacni bolesti ¢i na psychologické faktory spojené s vys$§im rizikem rozvoje
chronické bolesti, tak o zptsobech zvladéani jiz rozvinuté chronické bolesti. Podrobné&;ji
bude popsan jiz zavedeny preventivni program zameéfeny na piedchdzeni chronické
pooperacni bolesti, TPS (angl. Transitional Pain Service). Prace se dotkne také moznych
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omezeni, se kterymi se potyka zdravotni systém, 1ékarsky persondl i samotny pacient pfi
identifikaci a zvladani chronické pooperaéni bolesti.

Empirickd ¢ast prace predstavi vyzkum, ktery sleduje psychologické faktory
uplatnujici se pfi rozvoji a udrzovani chronické pooperacni bolesti u kardiochirurgickych
pacientd. Jednad se o nékteré z faktori a moznych prediktorii, které byly piedstaveny
v teoretické Casti, a to predoperacni i pooperacni depresivni a Uzkostna symptomatika
a styl dospélé vztahové vazby. Kromé téchto psychologickych faktorii je vzorek zkouman
také z hlediska socio-demografickych a klinicko-kardiologickych proménnych, jejichz
mozny vliv v rozvoji chronické pooperacni bolesti je taktéz kratce shrnut v teoretické casti.
Cilem projektu je porovnat skupinu kardiochirurgickych pacientil, u nichz doslo k rozvoji
chronické pooperacni bolesti, se skupinou, u které se bolest po zakroku nerozvinula,
a zhodnotit vyznamnost rozdili mezi témito skupinami v afektivnich, vztahovych, socio-
demografickych ¢i klinicko-kardiologickych proménnych. Déle si projekt klade za cil
zjistit, zda lze tyto proménné povazovat za prediktory rozvoje chronické poopera¢ni bolesti
u kardiochirurgickych pacienti. Zakladni vyzkumnou otdzkou je, zda lidé s chronickou
pooperacni bolesti vykazuji jiné afektivni a vztahové charakteristiky nez 1idé bez bolesti,
azda a jakym zpusobem se afektivni a vztahové psychologické faktory podili na rozvoji
chronické pooperacni bolesti u pacientti po kardiochirurgickém zakroku. K odpovédi na
tyto otazky byla sebrana data od pacientd Kardiochirurgické kliniky 3. LF UK a FN KV
v Praze, ktefi na tomto oddéleni podstupovali kardiochirurgicky zékrok, a to ve Ctyfech
casovych bodech — pfed zdkrokem, v tydnu po zakroku, kdy byli pacienti hospitalizovani

na klinice, 3 mésice po zakroku, a 12 mésicl po zakroku.
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LITERARNE-PREHLEDOVA CAST

1 Definice chronické pooperacni bolesti

Chronickéd pooperaéni bolest (angl. chronic post-surgical pain, CPSP) neni doposud
jednoznacné definovana (Werner & Kongsgaard, 2014). Nejcastéji je kjeji definici
vyuzivan Mezinarodni spolec¢nosti pro studium bolesti (International Association for Study
of Pain, IASP) vydany seznam kritérii, kterym musi charakter bolesti odpovidat, aby bylo
mozné ji klasifikovat jako pooperacni a chronickou. Kritéria jsou nasledujici: rozvoj
bolesti nastava po chirurgickém zakroku, bolest pfetrvavd minimalné tfi mésice, byly
vylouceny jiné mozné pficiny bolesti, a byla vyloucena moznost, ze se jednd o pokra¢ovani
preexistujici, na zdkroku nezavislé bolesti (Reddi & Curran, 2014; Macrae & Davies,
1999). V nékterych specifickych ptipadech, jako je naptiklad hysterektomie, mize byt
CPSP diagnostikovana i pfi nesplnéni tfetiho kritéria. Bolest je tedy pfitomna jiz pred
zakrokem, ale po zdkroku doSlo kjejimu zesileni nebo ke zmén& lokace
(Werner & Kongsgaard, 2014). Podle n¢kterych autori by mélo byt mozné stanovit
diagnézu CPSP pouze pokud se u bolesti projevuje neuropatickd komponenta, tedy
poskozeni nervového systému (Akkaya & Ozkan, 2009), tento pozadavek nicméné neni

zahrnut mezi ¢tyfmi zékladnimi kritérii.

1.1 Prevalence chronické pooperacni bolesti

Chirurgicky zakrok je udavan jako druhd nejcastéjsi ptiina chronické bolesti, hned
po degenerativnich onemocnénich (Crombie, Davies & Macrae, 1998). Obecnou
prevalenci CPSP je obtizné stanovit, protoze vyskyt chronické bolesti se znacné 1isi jak
u jednotlivych chirurgickych zakroka, tak u riznych operac¢nich postupti a technik. CPSP
po amputaénim zakroku se objevuje az v 85 % ptipadil, zatimco u pacienti podstupujicich
operaci o¢i se rozviji ani ne u 1 % (Akkaya & Ozkan, 2009). Existuji nicméné studie
sledujici vyskyt CPSP obecné, tedy bez ohledu na typ zdkroku ¢&i techniky. I udaje
0 obecné prevalenci se v jednotlivych studiich lisi; zatimco v jedné udéavalo 40 % pacientt
zkuSenost s chronickou bolesti po chirurgickém zakroku, z toho 18 % hodnotilo bolest jako
sttedn¢ silnou az silnou (Johansen, Romundstad, Nielsen, Schirmer & Stubhaug, 2012),
podle jiné studie je prevalence CPSP zna¢né nizsi, kolem 15 % (Hoofwijk et al., 2015).

V Ceské republice byla prevalence chronické bolesti také sledovana, a to u pacientek
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podstupujicich mastektomii. Urcity stupen dlouhotrvajici bolesti zazivalo po zékroku 28 %
pacientek (Malek et al., 2006). Obecné lze fici, Ze urcity stupenn bolesti, navazujici na
néjaky chirurgicky zékrok a pfetrvavajici alesponi 1 rok po tomto zékroku, zaziva 10-30 %
pacientll (Bruce & Quinlan, 2011). Zd4 se, Ze na zavaznosti zasahu tolik nezéalezi; CPSP se
muze objevit jak v ndvaznosti na velky zékrok, jako je amputace nebo nahrada kloubu, tak

u mensich procedur, jako je operace kyly (Akkaya & Ozkan, 2009; Reddi & Curran, 2014).

1.2 Chronicka pooperacni bolest v kardiochirurgii

CPSP predstavuje nezanedbatelnou komplikaci kardiochirurgickych zakrokd. Podle
neddvné meta-analyzy se chronicka bolest rozviji u 37 % kardiochirurgickych pacientt,
au témét poloviny z nich pfetrvava i po dvou letech (Guimaraes-Pereira, Reis, Abelha,
Azevedo & Castro-Lopes, 2017). Sternotomie (vykon provadény pies fez nad hrudni kosti)
patii mezi zékroky s nejvyssi prevalenci neuropatické chronické pooperacni bolesti,
chronicka kardiochirurgické bolest ma tedy obvykle vyraznou neuropatickou komponentu
(Guimaraes-Pereira, et al., 2017; Haroutiunian, Nikolajsen, Finnerup & Jensen, 2013).
kombinace. Bolest za hrudni kosti nebo v oblasti rukou ¢i ramen je mén¢ obvykla. Bolest
obvykle nastupuje v f4du dni po zdkroku, je mirné az stfedné silné intenzity, a v prvnich
mesicich je ve své intenzit¢ kolisava (Bruce et al., 2003). U ¢&asti pacientil se ihned
po zékroku objevuje bolest stabiln¢ vysoké intenzity. U téchto pacienti nedochdzi
ke kolisani intenzity v Case, a to ani po nckolika letech od zdkroku. Tato skutec¢nost
(Guimaraes-Pereira et al., 2017). U pacienti skombinovanou lokalizaci bolesti
(tzn. hrudnik a noha) nastupuje bolest po zdkroku rychleji a ve vétsi intenzité. Zda se také,
Ze tito pacienti Castéji trpi poruchami spanku, citi se byt bolesti omezovani ve svych
aktivitdich, a wuzivaji vétsi mnozstvi 1€kd tlumicich bolest nez pacienti s bolesti
lokalizovanou pouze na jednom misté. Bolest nohy je pacienty popisovdna nejcastéji jako
tupd, svirajici a vyvolavajici pocity chladu, zatimco bolest na hrudniku je popisovana spise
jako ostrd, bodava, paliva, obtézujici a navozujici zvySenou citlivost postizené oblasti
(Bruce et al., 2003; Guimaraes-Pereira et al., 2017).

Chronickou bolest v kardiochirurgii 1ze také popsat prostiednictvim jejiho vlivu
na kazdodenni aktivity. Pfekazku pro vykonavani béznych c¢innosti ptedstavuje CPSP pro
vice neZ polovinu kardiochirurgickych pacientii. Z toho nejvice se zda byt ovlivnéna oblast

spanku, bézného pohybu, a pracovnich aktivit (Guimaraes-Pereira et al., 2017).
12
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2 Mechanismy chronické pooperacni bolesti

Pooperacni bolest v sobé spojuje bolest somatickou, zanétlivou, neuropatickou
a visceralni (Shipton, 2011). Rlizné mechanismy rozvoje CPSP mohou vést ke zvyraznéni
jedné komponenty na ukor ostatnich, a tedy k riznym projevim, a to i v ramci stejného
typu zakroku ¢i stejné techniky. Casté je zvyraznéni neuropatické komponenty. Neuropatii,
tedy nervové zmeény, Ize tedy povazovat i za jeden z hlavnich mechanismt rozvoje CPSP
(Dualé, Ouchchane, Schoeffler, EDONIS Investigating Group & Dubray, 2014).
Neuropatickd bolest se rozviji zejména v navaznosti na operaci na hrudniku
¢1 mastektomii, v mensi mife u operaci kyly (Haroutiunian et al., 2013). Krom¢ poranéni
samotného nervu se v neuropatické bolesti mohou uplatiiovat také mechanismy zanétlivych
procest, které vedou ke zvySeni excitability mozkovych neuroni a ke snizeni prahu
citlivosti nociceptorovych zakonceni, a tedy k dalS§im nervovym zménam. Vedle
neuropatickych a zanétlivych procesii se v rozvoji CPSP uplatiiuji mechanismy poskozujici
somatické a viscerdlni struktury (Haroutiunian et al., 2013; Weinrib et al., 2017). Klinicky
obraz CPSP je obvykle kombinaci uvedenych mechanismii, navic je ovlivnén
psychologickymi faktory na strané pacienta, jako jsou depresivné-tizkostné symptomy
v obdobi kolem zdkroku, kognitivni interpretace bolesti a emocni reakce na bolest
(Katz & Seltzer, 2009). Je také tfeba mit na paméti, ze pocit bolesti je generovan
mozkovou ktirou a je tedy ovlivnén minulou zkuSenosti, kulturnimi vlivy a o¢ekdvanimi
pacienta (Akkaya & Ozkan, 2009). Rozpoznani hlavniho mechanismu CPSP je zasadni pro
identifikaci rizikovych faktorGh a pro planovani lécebnych a zvladacich postupt

u konkrétniho pacienta (Haroutiunian et al., 2013).

2.1 Nervové zmény

Jak jiz bylo uvedeno, chronickd pooperacni bolest mize byt disledkem akutniho
zanétu nebo, coz je CcastéjSi, projevem neuropatické bolesti, zplisobené poranénim
nékterého z hlavnich perifernich nervii béhem operace. Neuropatickd bolest je takova
bolest, ktera se rozviji nasledkem poranéni nervli a senzorického pfenosového systému
(angl. sensoric transmission system) v oblasti mozku a michy. Odpovédi organismu
na nervové poranéni ¢i na nervové zmény v dusledku zanétu je potom zvySena citlivost
k bolesti, tzv. senzitizace (Akkaya & Ozkan, 2009).

Béhem nervovych zmén dochdzi k senzitizaci dvojiho druhu, k periferni

a k centralni. Poranéni periferniho nervu v priibéhu operace zpiisobuje neuroimunologické
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interakce. Oddélend c¢ast axonu degeneruje pusobenim zanétlivych bunék a dochazi
k zanétlivé reakci ve smyslu uvolnéni zcitlivujicich (senzitizujicich) medidtorii cytokind,
prostaglandinti a bradykininu. Tyto procesy vedou ke snizeni prahu citlivosti u nociceptor
inervujicich zanicenou tkan (Akkaya & Ozkan, 2009; Reddi & Curran, 2014) a ke zménam
v charakteristikach primérnich aferentnich vldken; dochazi k periferni senzitizaci.
Snizenim prahu citlivosti a zménami v aferentnich vlaknech dochazi k aktivaci mikroglii
v miSe a k produkci signalnich molekul, které ptisobi na neurony v zadnich rozich misnich.
Zvysuje se vzruSivost neuronlt v centralnim nervovém systému a dochazi ke ztraté
inhibi¢nich neuronli, coz vede k disinhibici nervovych cest pro bolest a k zesileni
senzorického toku; nastava centralni senzitizace (Petersen-Felix & Curatolo, 2002).
Periferni 1 centralni nervovy systém demonstruje neurdlni plasticitu v reakci na bolest,
senzitizacni procesy jsou reverzibilni (Reddi & Curran, 2014). Nicméné pii déle trvajici
modulaci dochazi k ireverzibilnim zméndm. Zejména klesa kontrola procesti v mozkovém
kmeni, limbickém systému a hypothalamu, coz pfispiva ke zméndm v chovéani, emocich
a autonomnich reflexech (Akkaya & Ozkan, 2009; Petersen-Felix & Curatolo, 2002).
Dlouhodoba senzitizace vede také k expanzi receptivnich poli, tedy oblasti inervovanych
jedinym misnim neuronem, coz miuize vést ke genové expresi se zvysSenou syntézou
perifernich neurond a pfispivat tim ke zvySené citlivosti perifernich nociceptorti (Petersen-
Felix & Curatolo, 2002).

Periferni a centralni senzitizace sniZuji prah citlivosti pro bolest nejen v poranéné
oblasti (primarni hyperalgesie), ale také ve zdravé tkani obklopujici danou oblast
(sekundarni hyperalgesie), a aktivace normalné nebolestivych vldken mize byt vnimana
jako bolestiva (alodynie) (Petersen-Felix & Curatolo, 2002; Reddi & Curran, 2014).
Ve srovnani se zdravou populaci maji proto lidé s chronickou bolesti vyssi citlivost
na bolest, nizsi toleranci k bolesti, a hodnoti bolestivéji experimentalni bolestivé podnéty,
ato 1 kdyZ je podnét smérovan k mistu vzdalenému od lokalizace klinické bolesti
(Kaunisto et al., 2013).

Centralni senzitizace je povaZzovana za zasadni faktor v rozvoji chronické bolesti
(Reddi & Curran, 2014). Skutecnost, Ze bolest mize byt vyvoldna 1 pfi minimalnim nebo
nezjistitelném poranéni tkdn€, by mohla vysvétlovat ¢asto pozorovanou diskrepanci mezi
rozsahem poskozeni a mirou stiznosti na bolest, a mohla by pfispét k lepSimu predikovani

miry stiznosti pacienta (Petersen-Felix & Curatolo, 2002).
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2.2 Zanétlivé procesy

V zéanétlivych procesech rozvoje chronické bolesti se vyznamné uplatiuje C-
reaktivni protein (CRP). C-reaktivni protein patii mezi reaktanty akutni faze s rychlou
odpovédi, které se uvoliuji v reakci na zanétlivy proces nebo jiné poskozeni tkané
(Hashimoto et al., 2018). Hladina CRP je vyuzivana jako identifikator systematickych
zanétl, coZ jsou zanéty spojovany s kardiovaskuldrnimi chorobami, diabetem, astmatem
¢i osteoporozou (Lund Haheim, Nafstad, Olsen, Schwarze & Ronningen, 2009). Vyssi
hladina CRP je spojena s vyssi citlivosti na bolest a nizsi toleranci k bolesti, a to 1 pfi
kontrolovani faktorti véku, pohlavi, BMI, koufeni a konzumace alkoholu (Afari et al.,
2011; Schistad, Stubhaug, Furberg, Engdahl & Nielsen, 2017). To je v kontextu
kardiochirurgie dulezité, protoze vyssi vék a BMI jsou povazovany za rizikové faktory pro
rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni. Objasnéni vztahu mezi CRP, toleranci k bolesti
a témito rizikovymi faktory je tedy obzvlast podstatné (Ackland, Scollay, Parks, de Beaux
& Mythen, 2007). ZvySena hladina CRP po operaci koreluje jak s pravdépodobnosti
nastupu (Chamessian et al., 2017), tak s intenzitou (Hashimoto et al., 2018) nasledné
chronické bolesti. Hladina CRP v ptedoperac¢ni fazi je zase spojena s délkou hospitalizace
po operaci a dlouhodobymi poopera¢nimi komplikacemi (Ackland et al., 2007). Zarovei je
zvySend plazmatickd hladina CRP spojovéana s vy$§im rizikem psychologického distresu
as rozvojem deprese vobecné populaci (Wium-Andersen, Orsted, Nielsen &
Nordestgaard, 2013). To je opét podstatna informace, protoze deprese a vyssi mira stresu
predstavuji vyznamné prediktory rozvoje pooperacni chronické bolesti (Connerney,
Shapiro, McLaughlin, Bagiella & Sloan, 2001; Zubrzycki et al.,, 2018). V kontextu
kardiochirurgie je tfeba mit na paméti, Ze zvySena hladina CRP je povaZovéana
za vyznamny prediktor rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni (Ridker, Hennekens,
Buring & Rifai, 2000), tudiz hladina CRP u kardiochirurgickych pacientti je ¢asto zvySena

jiz v ptedoperaéni fazi.

2.3 Psychologické faktory

Psychologické a psychosocidlni faktory se vyznamné uplatiuji v utvareni
zkuSenosti vztahujicich se k bolesti i v jejich dasledcich (Edwards, Dworkin, Sullivan,
Turk & Wasan, 2016). Psychologické faktory jako je deprese, zvySenda uzkostnost,
uzkostné poruchy, prozivany stres, ocekdvani vztahujici se k operaci nebo neuroticismus
hraji v rozvoji chronické pooperacni bolesti zdsadni roli (Hinrichs-Rocker et al., 2009;

Katz & Seltzer, 2009). Zkresleni pozornosti pted operaci, respektive tendence vyhybat
15



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

se pozornosti sloviim souvisejicim s bolesti, se ukazuje byt vyznamnym prediktorem
akutni pooperacni bolesti (Lautenbacher et al., 2010) jako pfedstupné rozvoje chronické
pooperaéni bolesti (Katz & Seltzer, 2009). Uzkostnost, vytvaieni katastrofickych scénéit
(katastrofizace) a nadmérné zaméteni pozornosti (hypervigilance) k bolesti jsou spojovany
s vys8i citlivosti na bolest, coz je opét mechanismus uplatiujici se v rozvoji CPSP
(Katz & Seltzer, 2009; Lautenbacher et al., 2010).

Psychologické mechanismy chronické bolesti 1ze rozdé€lit do dvou skupin. Prvni
jsou psychologické procesy, které jsou v jedinci od pocatku piitomny jako rizikové
¢i protektivni faktory (napf. Gzkostnost, socidlni opora), nebo které¢ se objevuji v reakci
na prozivani bolesti (napf. vyhybavé chovani). Tyto procesy potom formuji konkrétni
odpovédi jedince na chronickou bolest. Druhou skupinu ptedstavuji psychologické faktory
pusobici jako prostfednici, kterymi lze chronickou bolest zpétné modifikovat, naptiklad
v ramci 1é¢by, ale nelze je chapat jako kauzalni Cinitele, od zacatku bolest formujici
(Edwards et al., 2016).

Vyzkumné vice sledované jsou mechanismy prvni skupiny. Kromé jiz jmenované
dispozi¢ni uzkostnosti, miry vnimané socialni opory a vyhybavého chovani sem lze fadit
také depresi, Uzkostné poruchy a emocni distres, diivéjsi traumatickou zkuSenost
a posttraumatickou stresovou poruchu, styl vytvareni citovych vazeb (attachment style),
vnimani vlastni G¢innosti, copingové strategie Ci katastrofizaci bolesti jak samotnym
jedincem, tak jeho vyznamnymi druhymi (Edwards et al., 2016).

Tyto psychologické a psychosocialni faktory dale ovliviuji fadu procest aktivnich
ve formovani chronické bolesti a v jejich duasledcich. Naptiklad negativni afekt
a katastrofizace bolesti jsou faktory spojené s nizsi fyzickou aktivitou a del§imi ¢asovymi
useky pasivniho odpocinku (Bousema, Verbunt, Seelen, Vlaeyen & Knottnerus, 2007).
Deprese, katastrofizace bolesti a nizké vnimani vlastni uc¢innosti mohou také produkovat
zkresleni pozornosti a informacni zkresleni (Crombez, Van Ryckeghem, Eccleston & Van
Damme, 2013), které, jak jiz bylo feCeno, predikuje rozvoj akutni a tim i chronické
pooperacni bolesti (Lautenbacher et al., 2010). Zacinaji se objevovat 1 vyzkumy
naznacujici, Ze psychologické faktory deprese, tzkosti a katastrofizace bolesti jsou
caste¢né odpovédné za zmény v centrdlnim nervovém systému u pacientil s chronickou
bolesti; objevuje se zde tedy 1 propojovani a vzijemné ovliviiovani nervovych

a psychologickych mechanism (Hsu et al., 2009; Loggia et al., 2015).

16



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

3 Psychologické implikace chronické pooperaéni bolesti

Psychosocidlni diisledky chronické bolesti se vyznamnym zptisobem uplatiuji
v individualnim vnimani bolesti, v kvalit¢ Zzivota, povaze kontaktu se zdravotnickymi
pracovniky, a v reakci na lécbu. Mnoho duasledkii chronické bolesti se miize v prubéhu
Casu stat faktory, které chronickou bolest podporuji ¢i zesiluji, neni proto mozné povazovat
dale uvadéné faktory pouze za jednoduché kauzalni nasledky chronické bolesti, ¢i za
pouhé sekundarni reakce na bolest. Vztah ma spiSe povahu vzajemného udrzovani a
posilovani (Turk, 2016).

Psychologické teorie chronické bolesti proto nesleduji ani tak etiologii bolesti
a faktory jejiho vzniku, jako spiSe Cinitele plsobici ve formovani ¢i udrzovani s chronickou
bolesti spojenymi obtizemi, jako je invalidita, distres, zmény nalady, obtiZze se spankem
apod. Tyto teorie lze rozdélit do dvou vétsich, historicky na sebe navazujicich skupin.
Star$i operantni teorie rozliSuji senzoricky, nepozorovatelny aspekt bolesti, a behavioralni
odpovéd’ na bolest, kterd je pozorovatelnd a meéfitelna. Tyto teorie pracuji zejména
s tzv. chovanim pfi bolesti, které je formovano na zaklad¢ uceni a ptredchozich zkuSenosti.
Pokud je chovani pfi bolesti jistymi mechanismy zpeviiovano, pretrvava i po periode
oc¢ekavaného hojeni a vede kudrzovani obtizi spojenych s pivodnim poranénim.
Zpeviovani muze byt pozitivni nebo negativni. Typickym pozitivnim zpevnénim je, kdyz
vyznamni druzi reaguji na chovani pii bolesti pozornosti, soucitem a naklonnosti, nebo
kdyZ je pacient na zaklad¢é chovani pfi bolesti vyfazen z béznych pracovnich ¢i domécich
povinnosti, které vnimd jako nepfijemné. Negativni zpevnéni je obvykle spojeno
se zesilenim bolesti pfi urCitych ¢innostech a naslednym strachem z bolesti. Podle této
teorie muze chovani pfi bolesti pietrvavat bez ohledu na senzoricky aspekt bolesti, pokud
je posilovano (Sharp & Harvey, 2001).

Nov¢jsi kognitivné-behavioralni teorie naproti tomu piedpokladaji, ze proZitek
bolesti je alesponl Castecné zavisly na vyznamu, ktery je pfifazen jejimu senzorickému
aspektu. Mira, do které senzoricky aspekt bolesti pisobi distres, emo¢ni zmény, zmeny
v chovani a invaliditu, zavisi na zplisobu, jakym je pacientem interpretovan a na nasledné
volbé reakce, naptiklad pii vyberu copingovych strategii. Zaroven mira distresu ¢i pouZziti
neuziteCnych copingovych strategii miiZze zvyraznit prozitek bolesti tim, Ze je bolesti
vénovana vétsi pozornost. To muze vést k vyhybavému chovani a tim k invalidité, protoze

vyhybavé chovani udrzuje problémy spojené s chronickou bolesti, zejména zvySuje strach
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a uzkost. Tyto teorie zdlraziuji pacientovu interpretaci bolesti jako kliovy prvek

v porozuméni tomu, jak pacient na bolest reaguje (Sharp & Harvey, 2001).

3.1 Afektivni zmény

Chronickéa bolest, v¢etné té pooperacni, je spojena s rizikem dlouhodobé az trvale
snizené¢ nalady (Alba-Delago et al., 2013; Bair, Robinson, Katon & Kroenke, 2003;
Kudel et al., 2007), se sebevrazednymi myslenkami a pokusy o sebevrazdu (Campbell,
Clauw & Keefe, 2003; Stenager, Christiansen, Handberg & Jensen, 2014; Tang & Crane,
2006), srozvojem uzkosti ¢i panické poruchy (Kudel et al., 2007; McWilliams,
Cox & Enns, 2003) a s horsi kvalitou spanku (Aldrich & Eccleston, 2000). U depresivnich
pacientli s chronickou bolesti se projevuje zvySend tendence k negativnhimu mysSleni
a omezeni pozitivnich myslenkovych procesii oproti lidem s depresi, ale bez chronické
bolesti (Ingram, Atkinson, Slater, Saccuzzo & Garfin, 1990). Chronicka bolest je Casto
asociovana s prozitkem ztraty kontroly a s pocity bezmoci (Campbell & Cramb, 2008),
ztratou sebevédomi a vnimanou ztratou smyslu Zivota (Charmaz, 1983; Dezutter, Luyckx
& Wachholtz, 2015; Walker, Sofaer & Holloway, 2006). Vyznamnym cCinitelem je také
pocit vzteku, ktery proziva az 70 % pacientid (Bruehl, Chung, Donahue & Burns, 2006;
Okifuji, Gatchel & Curran, 1999). Projevy vzteku jsou u lidi s chronickou bolesti spojeny
s horSim fyzickym fungovani a zvySuji riziko invalidity (Okifuji et al., 1999), omezuji
dostupnou socialni oporu a zvySuji miru interpersondlnich konflikt (Fitzgerald,
Haythornthwaite, Suchday & Ewart, 2003).

V mife afektivnich zmén hraje roli typ bolesti. Stald pooperacni bolest je spojena
s vyznamné vys$$i mirou uzkosti nez bolest, kterd je v Case pteruSovana (Sheridan et al.,
2012), a bolest rozsifena na mnoho mist po téle (angl. widespread pain) pisobi vétsi
emocni distres nez bolest lokalizovana pouze na jedno misto (Kudel et al., 2007). Uvedené
emoc¢ni zmény nastupuji obvykle s ur€itym cCasovym odstupem od vzniku bolesti, nikoliv
okamzité (Alba-Delago et al., 2013; Yalcin et al., 2011).

Historicky byly afektivni faktory, zejména tzkost a deprese, vyuZivany Ccisté
k predikci disledkd operacniho zakroku a rizika vzniku chronické bolesti (Hassett et al.,
2018), novéjsi literatura vztah mezi chronickou bolesti a emocemi chépe komplexnéji.
V mnozstvi studii bylo zjisténo, Ze zmirnénim bolesti dochézi také k normalizaci nalady
a zmirnéni depresivnich a tzkostnych symptomt (Hassett et al., 2018; Ravven, Bader,
Azar & Rudolph, 2013). V soucasnosti pievazuje piedpoklad, Ze bolest a emocni faktory

na sebe piisobi navzajem jako udrzovaci Cinitelé, tedy ze deprese, uzkost a negativni afekt
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udrzuje chronickou bolest a naopak (Asmundson & Katz, 2009). Autofi Sharp a Harvey
(2001), kteti se zabyvaji vztahem chronické bolesti a posttraumatické stresové poruchy
(PTSP) navrhli tzv. model vzdjemného udrzovéani. Model obsahuje sedm mechanismu
vzajemného udrzovani, z nichz kazdy maze ptsobit nékolika riiznymi zptsoby. Pro jedince
s PTSP je prozitek bolesti nejen zdrojem diskomfortu a stresu, ale zaroven mize byt
pfipominkou traumatu. To zplsobuje pozornostni zkresleni vzhledem k bolesti, které
povede ke zvyraznéni prozitku bolesti. Deprese Casto provazi jak chronickou bolest, tak
PTSP, a obvykle vede ke snizené aktivité, coz zase zvySuje invaliditu pacienta a zaroven
mu to znemoziuje vystavovat se podnétim pfipominajicim prozité trauma, coz je nezbytné
pro zdravé zpracovani traumatu. Chronickd bolest i PTSP jsou pro pacienta naro¢né
co se tyce kognitivni aktivity a je mozné, Ze snizuji kognitivni kapacitu vyuZzitelnou pro
zapojeni vhodnych copingovych strategii. Takto popsany vztah chronické bolesti a PTSP
1ze pravdépodobné aplikovat i na jiné tizkostné poruchy a mozna i na dalsi afektivni zmény

(Asmundson & Katz, 2009).

Obrazek 1: Model vzdjemného udrzovani chronické bolesti a PTSP
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3.2 Kognitivni zmény
Na pfetrvavajici bolest je zamétovano velké mnoZstvi pozornosti jedince (Solberg,

Nes, Roach & Segerstorm, 2009), coZ ve spojeni s negativnimi emocemi, které chronickou

! Obrézek byl pfelozen dle originalu uvedeného v ¢lanku autort Sharp a Harvey (2001)
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bolesti obvykle provazi, vycCerpava seberegulacni zdroje a omezuje moznost kognitivni
iemocni sebekontroly (Hamilton, Karoly & Kitzman, 2004; Solberg, Nes,
Roach & Segerstorm, 2009). Ve studii sledujici tuto asociaci vykazovali jedinci
s chronickou bolesti horsi vykony v ukolech vyzadujicich seberegulaci, jako je tkol Iowa
Gambling Task (IGT) (Apkarian et al., 2004). Také zaméfeni pozornosti je u osob
s chronickou bolesti odlisné; ve studii sledujici o¢ni pohyby se 1idé s chronickou bolesti
vyhybali automatickou pozornosti sloviim souvisejicim se zdravotni nepohodou. Tento
nalez by mohl indikovat tendenci odmitat ohrozeni vztahujici se k obavam o vlastni zdravi
(Yang, Jackson & Chen, 2013). Ackoliv odliSnosti v pozornostnich procesech u jedincti
s chronickou bolesti 1ze sledovat jiz ve fazi zaméteni pozornosti, nejvyznamnéjsi odchylky
se objevuji ve fazi jejiho udrzovani (Schoth, Nunes & Liossi, 2012). Neadekvatni
udrzovani pozornosti, tedy piehnané ulpivani nebo naopak vyhybéni se stimulu, je spojeno
s excesivnim zpracovavanim podnéti a s ruminacemi (Donaldson, Lam & Mathwes,
2007). Ruminace jsou mezi pacienty s chronickou bolesti velice casté¢ (Eccleston,
Crombez, Aldrich & Stannard, 2001), a je mozné, ze se uplatiiuji i v téchto pozornostnich
chybach (Schoth et al., 2012).

Krom¢ toho jsou u jedinct s chronickou bolesti ¢asté stiznosti na obtize
s koncentraci, hor§i pamétové vykony a celkové pomalejsi zpracovani informaci
(Lee et al., 2010). Tato zjisténi podporuji studie zobrazovani mozku, podle kterych je
chronickd bolest spojena s ubytkem Sedé hmoty v prefrontdlnim kortexu a v pravém
thalamu (Gustin et al., 2011; Yoon, Kim, Shin, Lee & Kim, 2013). Tyto mozkové oblasti
hraji roli v kognitivni a afektivni regulaci bolesti, stejné jako v regulaci negativnich emoci
(Yoon et al., 2013).

Komplexni funkci mé& v rozvoji a udrzovani chronické bolesti kognitivni proces
katastrofizace bolesti. Jedna se o prehnanou negativni kognitivni reakci na skute¢ny
¢1 ocekavany prozitek bolesti, doprovazenou ruminacemi a pocitem bezmoci (Khan et al.,
2012). Nejen ze se uplatiluje v chronifikaci bolesti (Khan et al., 2011) a je prediktorem
nasledné invalidity (Arnow et al., 2011; Jarvik et al., 2005), ale zaroven zhorSuje zazitek
bolesti tim, Ze tlumi podminéné procesy zmiriiovani bolesti (Weissman-Fogel, Sprecher &
Pud, 2008) a je spojena se sniZzenou aktivitou sestupnych nervovych drah inhibi¢niho
systému, coZ znemoziiuje oprostit se od bolesti (Seminowicz & Davis, 2006). Zaroven ale
trajektorie chronické bolesti ovlivituje tendence ke katastrofizaci a zmény v intenzité

chronické bolesti a pfidruzené invalidit¢ umoznuji predikovat zmény v tendenci
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ke katastrofizaci bolesti. Katastrofizace bolesti tedy neni stabilni konstrukt, ale dynamicky
proces, ktery s dlouhodobym vyvojem chronické bolesti podléhd urCitym zménam

(Kim et al., 2018).

3.3 Zmény chovani

Zatimco skuteCnost, Ze strach z bolesti a vyhybavé chovani se vyznamné uplatiuji
v chronifikaci bolesti a v jejim udrzovani, je podlozena mnoha studiemi, vyzkumy
zabyvajici se zménami chovani jako disledkem chronické bolesti nejsou tak Casté (Claes,
Karos, Meulders, Crombez & Vlaeyen, 2014). V kontextu chronické bolesti jsou
zkoumany tfi hlavni vzorce chovani, a to vyhybavé chovéni, perzistentni chovani
a rozvrzeni dosahovani cilt (angl. pacing) (Kindermans et al., 2011).

Perzistence aktivit popisuje situaci, kdy po rozvinuti chronické bolesti uroven
¢i frekvence aktivity zlistdva zachovana nebo se zvySuje, pripadné dochazi k fluktuaci
urovné aktivity. Soucasti je perzistence zaméfend na Ukol, nadmérnid perzistence
a perzistence zaméiena na bolest. Perzistenci zaméfenou na ukol dochazi k dokonceni
ukolu ¢i aktivity navzdory bolesti. Tento faktor mtize byt spojen jak s vys$sim, tak s niz§im
rizikem invalidity, vysledky studii nejsou vtomto ohledu konzistentni. Nadmérna
perzistence se projevuje jako nerespektovani vlastnich fyzickych omezeni a je ziejmé
ze vSech tii faktorti nejvice spojena s invaliditou. Perzistence zamétfena na bolest popisuje
miru, do které bolest pfedurCuje zapojeni jedince do aktivit. Tento faktor zplsobuje
fluktuaci miry aktivity v Case, ale zfejm&€ nemd negativni dopad na fyzické fungovani
jedince (Kindermans et al., 2011). Perzistence aktivit je obvykle spojena s ruminacemi
(Bousema et al., 2007; Vlaeyen & Morley, 2004), spojitost s rizikem invalidity je
diskutabilni. Zatimco podle nékterych autord vede perzistence aktivit k invalidité, podle
jinych je naopak spojena s niz§im rizikem invalidity (McCracken & Samuel, 2007). Nabizi
se zde dvoji vysvétleni. Néktefi pacienti se mohou diky nezménéné urovni aktivity citit
bolesti méné omezeni, a to navzdory jeji intenzit¢ (Hasenbring, Hallner & Rusu, 2009). To
nicméné nevysvétluje rozporuplné vysledky vyzkumi. Druhym moZznym vysvétlenim je,
ze v pripadech, kdy perzistence aktivit vede k invalidité, se nejedna Cist¢ o perzistenci
aktivit, ale o kombinaci perzistence a vyhybavého chovani u stejného pacienta. Jedinci
ze zacatku setrvavaji u pivodnich ¢innosti, ale s tim, jak postupné dochazi k zesilovani
a prodluzovani bolesti v disledku neadekvatni nadmérné aktivity, se zacinaji urcitym
¢innostem vyhybat (Andrews, Meredith, Strong & Donohue, 2014; Nicholas, Molloy,

Tonkin & Beeston, 2006).
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Vyhybavé chovéani je chovani smérujici k pfedejiti nebo minimalizaci bolesti.
Zahrnuje jednak vyhybani se bolesti, tedy chovani s cilem minimalizovat pfitomnou bolest
¢1 predejit vzniku bolesti oekavané, a jednak vyhybani se aktivitam, obecnéjsi dimenzi,
nez je vyhybani se bolesti, zahrnujici naptiklad odstavovani zivota na ,,vedlejsi kolej*
a jiné obecné disledky neustdvajici bolesti (Kindersman et al., 2011). Jedinci prozivajici
chronickou bolest musi pfi vybéru mezi riiznymi aktivitami a cili ¢asto zvazovat pfinos
vyhybavého chovani, kterym je ptedejit bolesti, proti nakladim zplisobenym odmitnutim
diive oblibené Cinnosti, a volba adekvatniho cile pro né¢ miize byt extrémné obtizna
(Gandhi, Becker & Schweinhardt, 2013; Roy, 2010; Schrooten, Vlaeyen & Morley, 2012).
Zaroven nutnost prehodnoceni cili a smysluplnosti aktivit miize u nékterych pacientli
vyvolat pocit ztraty smyslu Zivota a existencidlni bezesmyslnosti (Pinquart,
Silbereisen & Frohlich, 2009).

Poslednim sledovanym vzorcem chovani v kontextu rozvoje CPSP je stupniované
dosahovani cilt (pacing). Jedna se o regulovani urovné nebo frekvence aktivity zptisobem,
ktery bude napoméhat dosazeni stanoveného cile a zlepSovat fungovani (Nielson, Jensen,
Karsdorp & Vlaeyen, 2014). Zahrnuje naptiklad rozloZeni ¢innosti na mensi tikony, Casté
prestavky na odpocinek a prizptisobeni rychlosti aktivity aktudlnim potfebam, tedy ochota
zmeénit své bézné tempo (Birkholtz, Aylwin & Harman, 2004). Toto chovani bylo dlouho
povazovano za adaptivni reakci na chronickou bolest, kterd pomaha snizovat intenzitu
bolesti a ptisobi pozitivné na psychologické fungovani jedince (Cane, Nielson, McCarthy
& Mazmanian, 2013; Nielson & Jensen, 2004). Nov¢jsi studie ovSem piinosy pacinku
nepotvrzuji takto jednoznacné. Podle meta-analyzy autorti Andrewse, Stronga a Meredith
(2012) je rozvrhovani aktivity spojeno sice s lepSim psychologickym fungovanim, ale
zaroven s horS§im fyzickym fungovanim a vyssi intenzitou bolesti. Tento nalez by mohl byt
vysvétlen tim, Ze krozvrzenému dosahovani cili se pacienti uchyluji az v piipadé
intenzivngj$i bolesti nebo vyrazngjsi invalidity (Murphy & Kratz, 2014). Nékteti autoti
kritizuji studie zabyvajici se timto vzorcem chovani a poukazuji na to, Ze popsané projevy,
jako napftiklad Casté pfestavky, mohou byt stejné¢ dobfe motivovany vyhybavym chovanim,
coz néstroje na méfeni pacingu nemusi odrazet. Nicméné v neddvné meta-analyze nebyl
nalezen tak vyznamny piekryv mezi rozvrzenym dosahovanim cili a vyhybavym
chovanim, aby zcela vysvétloval popsané negativni dopady pacinku (Hadzic, 2017,
Kinderman et al., 2011). Cely problém je ziejmé jest¢ komplexnéjsi; zda se, Ze ptirozené

rozvinuté rozvrzené dosahovani cili ma horSi dasledky v oblasti fyzického
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a psychologického fungovani nez to, které je fizené zdravotnickymi pracovniky v ramci
programi na zvladani chronické bolesti (Murphy & Kratz, 2014). Také typ bolesti mtze
hrat roli. Ptijeti bolesti a zapojeni do béznych aktivit je nizsi v pfipadé nepierusované

bolesti, ve srovnani s bolesti intermitentni (Sheridan et al., 2012).

3.4 Zmény roli a identity

Termin socidlni role popisuje vnéjSi reprezentaci socialnich interakci jedince.
Zména roli u chronické bolesti je tedy zménou interpersonalni. Kromé toho zde probihaji
1 intrapersonalni zmény na urovni identity, tedy zmény zvnitinénych kognitivnich
reprezentaci sebe sama ve vztahu k druhym. Tyto reprezentace pfitom mohou byt rizné
napfi¢ rolemi a napfi¢ situacemi. Méni se tedy spi§ rGzné atributy identity nez
intrapersondlni identita jako celek (Harris, Morley & Barton, 2003).

Lidé s chronickou bolesti Casto popisuji urcitou ztratu roli a identity, respektive
nekterych jejich atributil. Intenzita bolesti je jednim z prediktori spokojenosti s vlastnimi
socialnimi rolemi; vyS$S§i intenzita bolesti vede k mensSi spokojenosti v této oblasti
(Sturgeon, Dixon, Darnall & Mackey, 2015). Pocit ztraty roli je nejvyraznéjsi v oblasti
pracovni, zatimco v rodinné oblasti byvaji role pacienta obvykle relativné zachovany.
Potencidlnim dusledkem muize byt zvySend zavislost pacienta na rodiné jako zdroji
sebehodnoty a sebevédomi (Harris et al., 2003). Prozivana ztrata roli a atributl identity je
spojena s obtizemi v emo¢nim piizplisobeni, s pocity vzteku a s rozvojem deprese, a to bez
ohledu na demografické faktory a na miru, do které bolest ovliviiuje ¢i znemoZituje béZzné
aktivity (Harris et al., 2003; Morley, Davies & Barton, 2005; Sturgeon et al., 2015).

Co se ty¢e zmén identity, v kvalitativnich studiich lze identifikovat téma pocitu
omezeni ¢i uvéznéni vlastni identity bolesti (Hellstrom, 2001; Hellstrom & Jansson, 2001).
Podle nékterych autorti se chronicka bolest postupné stadva soucésti identity jedince
a ovlivituje také jeho budouci pfedstavu sebe sama a ¢im se muze stat, tedy konstrukt
oznacovany jako ,,moZna ja*“ (angl. possible selves) nebo ,,nad€jnéd ja* (angl. hoped for
selves) (Morley & Eccleston, 2004; Pincus & Morley, 2001). Cim vét§i oblast téchto
moznych ¢i nadéjnych ja je podminénd zmirnénim bolesti, tim silnéji se bolest stava
soucasti celkové identity jedince. Podminéni nad€jnych ja eliminaci bolesti je také spojeno
s hor§im emoc¢nim pfizplisobenim a s rozvojem depresivnich symptoma (Morley et al.,

2005).
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3.5 Invalidita

Chronicka pooperacni bolest je vyznamné asociovana s poklesem kvality zivota.
Jednou z pficin je pravdépodobné i sedavy zplsob zivota, na ktery si tito pacienti Casto
navykaji. Co se tyCe pracovni oblasti, chronicka bolest je spojena se snizenou schopnosti
vykonavat praci a vykonavat ji efektivné (jedinec dochazi do prace, ale neplni pracovni
ukoly), s vys$S$i nemocnosti zaméstnance, a s propadem zaméstnaneckého statutu (Moore,
Derry, Taylor, Straube & Phillips, 2014).

Ackoliv by se mohlo zd4 oc¢ekavatelné, Ze invalidita u jedincii s chronickou bolesti
bude zprosttedkovana faktory jako jsou copingové strategie, resilience, depresivita nebo
katastrofizace bolesti, uplatnéni téchto rizikovych faktorti neni tak jednoznacné. V nedavné
studii se jako jediné faktory skutecné ovliviiujici rozvoj invalidity v chronické bolesti
ukazaly byt vék a tendence k somatizaci. Autofi této studie upozoriuji, ze dikazy
o souvislosti deprese a invalidity jsou dostupné pouze ve studiich, které nezahrnuji zarovei
1 somatizaci, a nalezeny efekt mize byt zpiisoben spiSe vztahem deprese a somatizace, nez
deprese a invalidity (Jegan et al., 2017). V&k jako prediktor invalidity v dasledku
chronické pooperacni bolesti byl nalezen i v dalSich vyzkumech (Rosseland,
Solheim & Stubhaug, 2008). Jin4, pomérné nova, studie ukazuje na katastrofizaci bolesti
a uzkost jako dva nezavislé faktory ovliviiujici miru invalidity u jedinc s CPSP, zatimco
efekt deprese na invaliditu ani zde nebyl nalezen (Doménech, Sanchis-Alfonso & Espejo,
2014). V jesté dalsi studii predikovaly miru invalidity Sest mésici po zdkroku faktory
pooperacniho emocniho utlumu a intenzity akutni bolesti, zatimco invaliditu dvanact
mésict po zakroku jiz predikoval jen emoc¢ni Gtlum, nikoliv intenzita akutni bolesti. Studie
sledovala 1 pfedopera¢ni emocni Utlum a intenzitu bolesti, ale vztah mezi témito faktory
a pooperacni invaliditou nebyl nalezen (Katz, Asmundson, McRae & Halket, 2009).

Sledovéan byl 1 efekt preventivni analgezie v rozvoji chronické invalidity, tedy
veSkerych zdravotnickych akci vedoucich k mirnéni bolesti od zahajeni zékroku az
po zahojeni. Obvykle se jedna o kombinaci epidurdlni analgezie a opioidnich farmak nebo
nesteroidnich antiflogistik (napt. paracetamol). Zda se, Ze metody preventivni analgezie
jsou velice efektivni v mirnéni bolesti a podporovani fyzického fungovani v prvnim mésici
po zakroku, ale nijak se neodrazi v dlouhodob¢jsi mife invalidity a fyzického fungovani

(Gottschalk et al., 1998; Katz & Cohen, 2004).
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4 Vliiv psychologickych faktord v transformaci akutni
pooperaéni bolesti v chronickou pooperaéni bolest

Ptechod akutni pooperacni bolesti v bolest chronickou je komplexnim vyvojovym
procesem, ve kterém se uplatiiuje puisobeni biologickych, psychologickych i socidlné-
environmentalnich proménnych, a to napfi¢ vSemi fazemi zakroku, tedy ve fazi
predoperacni, operacni 1 pooperacni. Rizikové faktory, vychdzejici napiiklad
ze zanétlivych procest ¢i nervovych zmén, priznivy efekt vhodné predoperacni analgezie,
preexistujici i soucasna bolest, psychologické a emoc¢ni faktory na strané pacienta, jako
jsou copingové strategie ¢i mira dispozi¢niho optimismu, a socidlni prostfedi pacienta,
vcetné miry socialni opory, na sebe vzdjemné piisobi a spole¢né urcuji povahu, intenzitu,
frekvenci 1 trvani chronické pooperacni bolesti (Katz & Seltzer, 2009). Transformace
z akutni pooperacni bolesti v bolest chronickou navic neptedstavuje plynuly proces.
K rozvoji CPSP mize dojit nédhle, s odstupem v iadu tydnli az mésici od operace.
To znesnadnuje identifikaci spoustéce a prodluzuje diagnosticky proces (Bruce & Quinlan,
2011).

Zakladnim principem piechodu akutni bolesti v chronickou je zména ve zpracovani
bolestivych stimulti. Akutni pooperacni bolest vyvolava stresovou reakci a aktivuje
centrdlni nervovy systém, coz mize v nékterych piipadech vést k ireverzibilnim
neurobiologickym zméndm (Shipton, 2011). Konkrétni neurologické mechanismy
a zmeény, ke kterym dochdzi v nervovém systému, byly blize popsany v piedchozi kapitole.

Nejvyznamnéj§im prediktorem rozvoje chronické pooperacni bolesti je intenzita
akutni pooperacni bolesti, zejména jeji mira a casova kiivka (Althaus,
Becker & Neugebauer, 2014; Chapman, Donaldson, Davis & Bradshaw, 2011;
Gerbershagen et al., 2009; Yarnitsky et al., 2008). Vys§i intenzita a mirng&j$i pokles
intenzity v ¢ase jsou spojeny s veétSim rizikem prechodu akutni bolesti v chronickou, a to
1 pii kontrolovani vlivu psychologickych faktorti deprese, iizkosti a psychické zranitelnosti
(Althaus et al., 2014). Nicméné ani osoby, u kterych se akutni bolest neprojevi nebo je
pouze slabd, nejsou bez rizika. V kohortové prospektivni studii az 69 % pacientt, u kterych
doslo po chirurgickém zékroku k rozvoji perzistentni bolesti, nevnimalo Zadnou bolest
prvnich Sest mésict po zakroku (Reinpold, Nehls & Eggert, 2011).

Co se tyCe pusobeni psychologickych faktorti v chronifikaci bolesti, obecné je
pfedpokladan spiSe mediacni efekt. Zda se, Ze pooperacni uzkost, deprese a tendence
reagovat na bolest vyrazné negativnimi myslenkami a pocity, ovliviiuji intenzitu bolesti
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aomezuji pokles intenzity v case, a tim nepifimo ptlisobi v transforma¢nim procesu
(Althaus et al., 2014; Holtzman et al., 2014). Je dokonce mozné, Ze k chronifikaci bolesti
vice prispiva negativni afekt, uzkost a deprese rozvinuté pozdéji, tedy 6 a vice tydnl po
operaci. Tyto faktory by proto mély byt po zakroku sledovany v né¢kolika casovych bodech
(Katz et al., 2009; Seebach et al., 2012). Nicmén¢ vysledky studii zabyvajicich se vlivem
uzkosti na intenzitu akutni bolesti po operaci nejsou zdaleka jednoznacné. Je mozné, ze
mediacni efekt zde maji pouze nékteré formy ¢i n€které aspekty uzkosti, napiiklad socialni
znepokojeni, zatimco jiné aspekty, jako je obava ze somatickych dusledkt uzkosti,
na intenzitu akutni bolesti nemaji vliv (Holtzman et al., 2014; Theunissen, Peters, Bruce,
Gramke & Marcus, 2012). Podle Shiptona (2011) je ptedoperacni tizkost spojena s vyssi
vnimavosti akutni pooperacni bolesti a s nadmérnym uZzivanim analgetik, coz by mohlo mit
urcity vliv v nasledném rozvoji chronické bolesti. Zaroven je ale uzivani analgetik v akutni
pooperacni fazi povazovano za piinosné z hlediska mirnéni akutni bolesti a jejiho
negativniho vlivu na kazdodenni aktivity, ¢imz je zaroven zmiriiovani nejsilné;jsi prediktor
chronické pooperacni bolesti (Katz & Cohen, 2004). Stejné nesourodé jsou zavéry studii
sledujici ptredoperacni negativni afekt a jeho uplatnéni v chronifikaci bolesti. Zatimco
v n¢kterych vyzkumech bylo mozné z predoperatni tuzkosti, deprese a tendence
k negativnimu mysleni predikovat intenzitu bolesti po operaci a miru rizika piechodu
akutni bolesti v chronickou (Althaus et al., 2014; Ip, Abrishami, Peng, Wong & Chung,
2009; Shipton, 2011), jiné studie Zadny vliv pfedoperacnich psychologickych faktorii
nenalezly (Katz, 2012; Katz & Seltzer, 2009; Seebach et al., 2012).

Kromé jiz jmenované uzkosti, deprese a negativniho afektu jsou za rizikové faktory
v chronifikaci bolesti povaZovany strach zbolesti, obava zoperacniho zékroku
a katastrofizace ve vztahu k bolesti. VSechny tyto faktory zvysuji riziko nastupu intenzivni
akutni bolesti po operaci, a tim opét nepiimo pusobi i1 v jeji chronifikaci (Ip et al., 2009;
Shipton, 2011). Dale se zde uplatiiuje nizSi vnimané zdravi, pocit omezené moZnosti
bolest po operaci také miize plsobit jako traumaticky faktor vedouci k emo¢nimu ttlumu,
ktery nasledné zvySuje riziko rozvoje chronické bolesti (Shipton, 2011).

Dal$im rizikovym faktorem pro transformaci akutni bolesti v bolest chronickou je
pfitomnost neuropatické komponenty (Hayes, Browne, Lantry & Burstal, 2002).
Neuropatickd bolest je charakterizovana somatosenzorickymi symptomy, jako je ztrata

somatosenzorickych funkei, palcivosti ¢i svédénim, a tzv. ¢asovou sumaci (angl. temporal
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summation), tedy ndrGstem intenzity bolesti pfi opakované stimulaci stdle stejnym
podnétem (Dworkin, Jensen, Gammaitoni, Olaleye & Galer, 2007; Torta, leraci & Zizzi,
2017). Mechanismus neuropatické bolesti byl popsan vyse v textu. Neuropatickd bolest je
Casto doprovazena poruchami nalad, a existuje ptredpoklad sdileného patogenetického
zakladu téchto dvou poruch (Aloisi et al. 2016). Bolest s neuropatickou komponentou je
Castéji doprovazena tizkosti a depresi, nez pokud bolest tuto komponentu nema nebo pouze
nevyraznou (Shaygan, Boger & Kroner-Herwig, 2013; Spahr et al., 2017). Pasobeni téchto
dvou rizikovych faktorii chronifikace bolesti je tedy u neurologické bolesti silngjsi.
Neuropatickd komponenta bolesti je spojena obecné s horSim fyzickym i dusevnim
fungovanim nez jiné komponenty bolesti. Pacienti s neuropatickou bolesti ¢asto svou
bolest hodnoti jako intenzivng&j$i neZz pacienti sjinymi typy bolesti, coZ je castecné
zpisobeno tim, Ze senzoricky prah je u pacientll stouto bolesti vyrazné snizen
(Spahr et al., 2017). Ukazuje se také, ze neuropatickd bolest je htte klinicky zvladatelna
nez jiné typy bolesti (Inoue, Taguchi, Yamashita, Nakamura & Ushida, 2017).

Nedostatecné zvladnuti neuropatické bolesti miize opét piispét k jeji chronifikaci.

5 Rizikové psychologické faktory a prediktory v rozvoji
chronické pooperacni bolesti u kardiochirurgickych pacient

Psychologické rizikové faktory u kardiochirurgickych pacienti se vyrazné nelisi
od rizikovych faktori v jinych oblastech chirurgie. Zejména vyznamna se zda spojitost
s vytvarenim katastrofickych scénafti, a podstatnym faktorem je také nizké sebevédomi.
Predoperaéni depresivita a tizkostnost, stejn€ jako historie uzivani antidepresiv, jsou dalsi
proménné spojené s vysSim rizikem rozvoje CPSP (da Costa et al., 2015). Kardialni
operace predstavuje pro vétSinu pacientil nezanedbatelny stresor s potencidlem pro
vyvolani uzkostné reakce, coz zase negativné ovliviiuje vnimani bolesti pacientem a miize
zvySovat riziko chronifikace bolesti (Zubrzycki et al., 2018). Vyznamnym prediktorem
rozvoje CPSP je také siln€j$i akutni bolest a vysSi potfeba analgetik v prvnich dnech
po operaci (Guimaraes-Pereira, Farinha, Azevedo, Abelha & Castro-Lopes, 2016; van

Gulik, et al., 2011).

5.1 Vyskyt uzkosti Ci deprese pred operaci
Z kardiochirurgickych pacientl s diagnostikovanou depresi ¢i uzkostnou poruchou
se piiblizné u 60 % rozvine CPSP (Bair et al., 2003; da Costa et al., 2015;

Ohayon & Schatzberg, 2010). Pfedoperacni uzkost je rizikovd v rozvoji CPSP nejen
27



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

nepiimo tim, Ze ovliviluje akutni pooperacni bolest, ale také pfimo, nezavisle od svého
vlivu na tuto akutni bolest (Choiniere et al., 2014). Stejn¢ tak piredoperacni deprese ma jak
piimy, tak nepfimy vliv. Kromé toho, Ze historie uzivani antidepresiv piedstavuje
samostatny rizikovy faktor rozvoje CPSP po kardialni operaci (da Costa et al., 2015), je
ptedoperacni deprese také spojena se slabsim prozivanim nadéje po zakroku, coz je dalsi
rizikovy faktor pro rozvoj chronické bolesti (Bjornnes et al., 2018). Pacientlim s vysokou
mirou depresivnich symptomu kratce pted operaci bylo v pribéhu operace naméfeno vetsi
mnozstvi zanétlivych markerQ, a je mozné, Ze u pacienti s depresivnimi ¢i tzkostnymi
symptomy dochazi béhem zakroku k vétSimu mnozstvi negativnich metabolickych
a neuralnich zmén, coz jsou faktory nasledné ovliviiyjici riziko vzniku CPSP (Pagé, Watt-
Watson & Choiniere, 2017).

Nedavna studie spojuje piedoperacni uzkost s predikci faktord reportovanych
samotnym pacientem, jako je intenzita a nepfijemnost chronické bolesti, zatimco
predoperacni deprese podle autorti souvisi spise s objektivné méfitelnymi vystupy, jako je
pocCet naslednych akutnich pfijmi a mortalita. Autofi se domnivaji, ze uzkost vede
k nadmérnému zaméteni pozornosti na somatické projevy v akutni fazi 1é€by, akutni bolest
tak mize byt vnimana intenzivnéji a spiSe se rozvine v bolest chronickou (Poole et al.,
2017).

Autofi neddvné studie upozoriiuji, ze vyvoj depresivnich a uzkostnych symptomil
pfed zdkrokem a po ném je pomérné sloZity. Pacienti, ktefi nezazivaji Zadné symptomy
pred operaci, je tradicn€ nezazivaji ani po ni, zatimco u pacienti s mirnou depresivni
poruchou je rozvoj symptomu v pritbéhu prvniho roku po operaci nejvyrazngjsi, a pacienti
s velkou depresivni epizodou se projevuji stabilitou symptomt v celém casovém obdobi.
V oblasti tzkostnych symptomi je vyvoj podobny, pouze u mirné uzkostné poruchy
dochazi obvykle v prvnim roce po zakroku k postupnému zmirfiovani symptomt. Zda se,
ze vliv Uzkosti na rozvoj CPSP se odviji od zdvaZnosti symptomt, tzn. mirna zkostna
porucha v predoperacni fazi je spojena s postupnym poklesem intenzity bolesti s tim, jak
klesa také tizkost. Zavaznéjsi tzkostna porucha v predoperacni fazi se naproti tomu poji
s chronickou bolesti, jejiz intenzita je stabilni v ¢ase (Pagé et al., 2017).

Charakter a Casovy rozsah tuzkostnych symptomi a jejich uplatnéni v chronické
bolesti jsou stale pfredmétem vyzkumi. Zatimco podle nékterych studii je piitomnost
uzkostné poruchy v anamnéze ¢i celkova uzkostnost pacienta dobrym prediktorem rozvoje

CPSP (Nelson, Zimmerman, Barnason, Nieveen & Schmaderer, 1998), podle jinych
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se na vzniku chronické bolesti po operaci podili pouze predoperacni tizkost jako aktudlni
stav, tedy jako akutni reakce na zdkrok (Scott, Clum & Peoples, 1983), a jesté jini autofi
tvrdi, Ze mirna az stfedni akutni piedoperacni tzkost (tedy ne uzkostnost jako rys)
umoziuje pacientovi lépe se piipravit na zakrok, aktivuje copingové strategie, a tim
zmirnuje vliv zakroku jako stresoru na naslednou tzdravu pacienta (Salmon, 1993).

Konsensus nepanuje ani v otdzce efektu casového uspotadani jednotlivych
proménnych v riiznych operacnich fazich. Podle nékterych studii je rozvoj CPSP spojen
s predoperacni uzkosti a depresi, ale nikoliv s uzkosti ¢i depresi pooperacni (Khan et al.,
2012; Tully, Baker, Turnbull & Winefield, 2008). Naopak v nedavnych studiich nebyl
nalezen zadny vztah mezi pfedoperacni depresi ¢i uzkosti a rozvojem CPSP (Bayman,
Parekh, Keech, Selte & Brennan, 2017; Wildgaard, Ringsted, Hansen, Petersen & Kehlet,
2016).

5.2 Vyskyt uzkosti ¢i deprese po operaci

Na rozdil od ptfedoperacni depresivni ¢i Uzkostné poruchy, studii na depresi
a uzkost rozvinutou po operaci a jejich vliv na vznik CPSP je relativn¢ malo. Existujici
vyzkumy ukazuji soucasny vyskyt pooperac¢ni deprese a CPSP u témét 70 % pacientd
(Doering, Chen, McGuire, Bodan & Irwin, 2014; Morone et al., 2010), ty ovSem nenabizi
7adna data sebrand pied zakrokem a neni tedy mozné urcit, zda se u pacientii projevovaly
depresivni symptomy jiz piedoperacné ¢i nikoliv. Depresivni symptomy pii propousténi
znemocnice kazdopadné predstavuji prediktor pfitomnosti chronické bolesti 1 rok
po operaci (Connerney et al., 2001; Morone et al., 2010). Nékteii autofi se dokonce
domnivaji, ze tento vztah se projevuje jiz mnohem diive neZ po jednom roce
(Doering et al., 2014).

Vzhledem k tomu, ze nejlepSimi prediktorem pooperacni deprese je predoperacni
deprese (Burg, Benedetto, Rosenberg & Soufer, 2003; Doering et al., 2014), a nejlepSim
(a zfejmé jedinym) prediktorem pooperacni tzkosti je predoperacni tizkost (Rymaszewska,
Kiejna & Hadrys, 2003), jsou tyto dva typy rizikovych faktorG (tzn. pfedoperacni
a pooperacni) nutn¢ propojeny. Pooperacni Uzkostné a depresivni symptomy je proto
obtizné, a mozna také nesmyslné, posuzovat jako samostatny rizikovy faktor rozvoje

CPSP, oddélen¢ od predoperacnich symptomu.

29



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

5.3 Strategie zvladani zatézovych situaci

Vzhledem ktomu, ze kardialni zakrok predstavuje pro vétSinu pacientl
nezanedbatelny stresor, lze ptfedpokladat, ze jejich individudlni copignové strategie
se budou vyznamnym zpiisobem uplatiiovat v reakci na operaci a v nasledném 1écebném
procesu. Pfedoperacni copingova kapacita je u kardiochirurgickych pacientii povazovana
za nezavisly prediktor rozvoje chronické bolesti (Karlsson, Berglin, Pettersson & Larsson,
1999). Vyssi mira uzkostnych symptomi a negativnich afektivnich stavli po operaci je
spojena s copingovymi strategiemi zaméfenymi na zvladnuti emocniho doprovodu
a vnitiniho distresu. Tyto strategie jsou povazovany za malo efektivni, pfedevs§im ve fazi
akutni pooperacni bolesti (Ben-Zur, Rappaport, Ammar & Uretzky, 2000). Zaroven
strategie zaméfené na emoce a strategie zaméfené na Uték jsou mozné prediktory
pooperacni deprese, kterd uz sama o sob& zvysuje riziko rozvoje CPSP (King, Rowe,
Kimble & Zerwic, 1998; Lowe, Norman & Bennett, 2000; Van Elderen,
Maes & Dusseldorp, 1999). Ani strategie zaméfené na problém ovSem nemusi byt
v pripad¢ chronické bolesti efektivni, a jako jediny zptisob zvladani chronické bolesti jsou
ziejmée nedostacujici (McCracken & Eccleston, 2003; Park, 2010). Vétsi riziko pro rozvoj
CPSP dile ptedstavuji copingové strategie zaloZené na rigidnim odklonu pozornosti
od faktorii souvisejicich s operaci ¢i pooperacni bolesti, ndboZensky zaloZené strategie,
behavioralni stazeni se, a vyhledavani emo¢ni podpory (Cohen, Fouladi & Katz, 2005).
Co se naopak zda byt u pacientli s chronickou bolesti efektivni jsou strategie zahrnujici
snahu pfifadit stresujici udéalosti vyznam a ucinit ji smysluplnou (Park, 2005), nebo
strategie zamétfené na piijeti situace (McCracken & Eccleston, 2003). Nicméné vztah mezi
jmenovanymi strategiemi a CPSP byl zatim sledovan jen u jinych typt zakroku, nikoliv
u srde¢nich operaci.

Specificky po kardiochirurgické operaci se ¢asto vyuzivanou zvladaci strategii zda
byt vyhledavani informaci (Oxland & Wade, 2008), jeji efekt na 1écbu je vSak zatim
nejasny. Nékterymi studiemi je tato copingova strategie spojovana s mensim pooperacnim
stresem a lep$i kvalitou Zivota (Carver & Schierer, 1993; Kopp et al., 2003), zatimco podle
jinych ptedstavuje rizikovy faktor pro rozvoj pooperacni deprese, a to i presto, ze se jedna
o strategii zaméfenou na problém, nikoliv na emoce (King et al., 1998; Oxland & Wade,
2008). V jiné studii byl pozorovan nejvétsi piinos u strategii vyuZivajicich tzv. senzitizaci,

tedy uvédomovani si pociti, ale efekt byl méfen pouze v oblasti zmirnéni uzkostnych
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a depresivnich symptomt; vliv pfimo na rozvoj chronické bolesti nebyl autory sledovan
(Boudrez & De Backer, 2001).

Stejné jako u jinych psychologickych proménnych je vztah mezi copingovymi
strategiemi a chronickou bolesti ziejmé cyklicky, spiSe nez linedrni. Zatimco u pacientl
po kardiochirurgickém zékroku, u kterych nedoslo k rozvoji CPSP, zlstavd copingova
kapacita vice mén¢ stabilni, u pacientti s chronickou bolesti 1ze pozorovat pozvolny pokles
smyslu pro integritu (sense of coherence) jako zdkladni soucasti copingové kapacity
(Karlsson et al., 2002). Mala zvladaci kapacita a pouzivani neefektivnich copingovych
strategii jsou faktory spojené s horsi kvalitou zivota. Zajimavé je, Ze zatimco u osob
s chronickou bolesti je vyssi zvladaci kapacita spojena slepsi kvalitou Zzivota,
u chirurgickych pacientt, u kterych nedoslo k rozvoji CPSP, tento vztah mezi copingovou
kapacitou a kvalitou Zivota pozorovan nebyl (Karlsson et al., 2002). Zda se, Ze copingova
kapacita ptredstavuje pro kardiochirurgické pacienty moderator vztahu mezi chronickou
bolesti a kvalitou zivota (Karlsson, Berglin & Larsson, 2000; Karlsson et al., 2002).
Nicméné ve vyzkumu autord, kteti dosli k tomuto zavéru, byly rozdily mezi skupinou
pacientll s vysokou a nizkou copingovou kapacitou nejvyraznéjsi v pribéhu prvniho roku
po operaci, poté¢ bylo mozné pozorovat postupné stirani rozdili mezi skupinami. Autofi
zaveér vyzkumu vysvétluji tim, ze jedinci s nizkou copingovou kapacitou pouze potiebuji

vice €asu, aby se s chronickou bolesti vyrovnali (Karlsson et al., 2002).

7 wvo

5.4 Vytvareni katastrofickych scénaru ve vztahu k bolesti

Pojem katastrofizace bolesti popisuje nadmérné a negativni zaméteni pozornosti
na nepiijemné ¢i bolestivé podnéty, které mohou byt jak skutecné, tak pouze ocekavané.
Toto zaméfeni pozornosti je doprovazeno ruminacemi o bolestivych pocitcich,
zduraznovanim hodnoty hrozby bolestivého podnétu, a vnimanou neschopnosti kontrolovat
bolest (Granot & Ferber, 2005; Khan et al., 2012). Stru¢né feceno se jedna o kognitivni
proces, ve kterém je bolest interpretovana jako ohrozujici. To nasledné ovliviiuje chovani
jedince (Quartana, Campbell & Edwards, 2009). Pfedoperacni i pooperacni katastrofizace
bolesti je obecné spojovdna se zvySenou intenzitou prozitku bolesti, psychologickym
distresem, a vysokou mirou depresivni a uzkostné symptomatiky, a to bez ohledu na miru
fyzického poskozeni (Granot & Ferber, 2005; Park et al., 2016; Severeijns, Vlaeyen, van
den Hout & Weber, 2001). Katastrofizace bolesti je zfejmé¢ pacienty vyuZzivana jako typ
copingov¢ strategie, a pokud tato strategie selze, dochédzi krozvoji Uzkostnych

¢1 depresivnich symptomt. Katastrofizaci proto nelze povazovat za pouhy projev tzkosti
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¢i deprese (Khan et al., 2012; Pagé et al., 2017). Podle nékterych autorti ma katastrofizace
bolesti dokonce vétsi vliv na rozvoj CPSP, nez samostatné stojici depresivni nebo tizkostna
porucha (Khan et al., 2012; Papaioannou et al., 2009). Ackoliv setedy vytvaieni
katastrofickych scénafii objevuje dispropor¢né castéji u pacienti s depresivnimi
¢i zkostnymi symptomy (Pagé et al., 2017), lze jej u kardiochirurgickych pacientii
povazovat za samostatny prediktor, ktery ovlivituje rozvoj CPSP bez ohledu na piitomnost

uzkosti ¢i deprese (Khan et al., 2012).

5.5 Vztahovani se k socialnimu prostredi

Koncepce dospélych styli vztahové vazby (angl. attachment styles) vychazi
z Bowlbyho vztahové teorie, ktera se zabyva riznymi moZznostmi citového pouta mezi
ditétem a pecujici osobou. Podle této teorie se na zaklad¢ rané zkuSenosti ditéte vytvari
urCitd vztahova orientace, charakterizovand komplexnimi a relativné neménnymi
kognitivné-emocnimi schématy sebe a druhych, respektive tim, zda jedinec vnima sebe
samé¢ho jako hodného péce a zda vnimé druhé jako schopné mu péci poskytnout (Bowlby,
1973). Tato schémata se poté uplatituji v regulaci emoci, v reakcich na stresujici situace,
ave zdravotnim chovani (Maunder & Hunter, 2001). Vzhledem k pfedpokladané
neménnosti schémat bylo mozné tuto teorii postupné rozsitit i na dosp€lou populaci.

Aktuédlné nejvyuzivanéj$si model popisuje dospélou vztahovou vazbu ve dvou
dimenzich, a to v dimenzi uzkostnosti a v dimenzi vyhybavosti. Dimenze uzkostnosti miize
byt uchopena jako model sebe sama a dimenze vyhybavosti jako model druhych, pficemz
na obou dimenzich se jedinec mlZze pohybovat na Skale mezi pozitivitou a negativitou.
Dimenze uzkostnosti je spojena s nadmérnou aktivaci, projevujici se naptiklad tendenci
ke katastrofizaci, ruminacemi a protrahovanym emoc¢nim stresem, a s vyraznou zavislosti
na druhych. Dimenze vyhybavosti je naproti tomu spojena spiSe s deaktivaci, jako je
podcetiovani  ohrozeni a vyhybani se zndmkam  blizictho se  ohrozeni
(Bartholomew & Horowitz, 1991; Mikulincer & Shaver, 2007). Kombinaci obou dimenzi
vznikaji Ctyfi kategorie dospélé vztahové vazby, charakterizované vnimanim sebe sama
a vnimanim ostatnich. Jsou to vazby bezpecnd (angl. secure), bojacna (angl. fearful),
zaujata (angl. preoccupied), nékdy oznac¢ovana jako uzkostné-ambivalentni (angl. anxious-
ambivalent), a distancovand ¢i odmitajici (angl. dismissing) (Bartholomew & Horowitz,
1991; Meredith, Ownsworth & Strong, 2008). Zaujata vazba je charakterizovana negativni
kognitivni reprezentaci sebe sama a pozitivni reprezentaci ostatnich, distancovanou vazbu

naopak popisuje pozitivni reprezentace sebe a negativni reprezentace ostatnich, a bojacna
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vazba zahrnuje negativni reprezentaci jak sebe, tak ostatnich. Bezpe¢na vazba se projevuje
pozitivnim vnimanim sebe i ostatnich, a tato vazba je obecné povazovana za adaptivnéjsi

a prizplisobivejsi ve stresovych situacich nez zbylé tfi typy vazby, které jsou tzv. nejisté

(Bartholomew & Horowitz, 1991; Meredith et al., 2008; Mikulincer & Florian, 1998).

Obrazek 2: Dvoudimenzionalni model styli dosp€lé vazby

Model sebe
+ —p .

Bezpecna Zanjata

- ditvéfuje druhjm | - emocné zavisly
- pijfimd pozornost| - nizke sebevédomi

+

druhich - soustfedi se na
Model negativni emoce
druhych
Odmitajici Bojacna
- nedivétuje druhym

- nediivétuje drahim]_ opn- - intimity

- spolehd pouze na | pitcs sebevédom
sebe - soustfedi se na
negativii emoce

(Bartholomew & Horowitz, 1991)?

Studie sledujici specificky souvislost mezi stylem vztahové vazby a chronickou
bolesti u kardiochirurgickych pacienti nejsou v soucasné dobé dostupné. Nicméné
v oblasti chronické bolesti obecné je dospély styl vztahové vazby povazovan za faktor
ovliviiujici rozvoj chronické bolesti jak pfimo, skrze sniZzeny pradh bolesti a vySsi
vnimavost k intenzit€¢ bolesti (Davies, Macfarlane, McBeth, Morris & Dickens, 2009;
Meredith, Strong & Feeney, 2006), tak nepfimo prostfednictvim svého vlivu na emocni
reakci na bolest, volbu copingovych strategii (Mikulincer & Florian, 1998), katastrofizaci
bolesti, vyhybani se aktivitim (Andrews et al., 2014), vnimani vlastni G¢innosti (Meredith
et al.,, 2006) a kognitivni posuzovani bolesti (Meredith, Strong & Feeney, 2005). Styl
vztahové vazby je také jednim z faktorid predikujicich miru, v jaké chronické bolest povede
k invalidité pacienta (Meredith et al., 2006), 1 kdyz ptispiva k této predikci v mensi miie
nez napiiklad faktor deprese ¢i intenzity akutni bolesti (McWilliams, Cox & Enns, 2000).

Zda se také, Ze styl vztahové vazby vyznamné omezuje G€innost intervenci zamétenych

2 Obrazek byl pielozen dle originilu uvedeného v &ldnku autorti Bartholomew a Horowitz (1991)
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na psychologické diisledky chronické bolesti, jako je deprese a zvysend uzkost (Andersen,
2012). Nicméné ne ve vSech studiich byl potvrzen vztah mezi stylem vztahové vazby
a rozvojem chronické bolesti, intenzitou bolesti ¢i naslednou invaliditou (Andersen, 2012;
Ciechanowski, Sullivan, Jensen, Romano & Summers, 2003; Meredith, Strong & Feeney,
2007), anedostatek studii v této oblasti zatim neumoziiuje vyvozeni jednoznacnych
zavera.

Co se tyce efektu jednotlivych styli vztahové vazby, jak byly popsany
Bartholomewem a Horowitzem, nejvyznamnéjSim prediktorem chronické bolesti se zda
byt zaujaty styl. Ten také nejvice souvisi s invaliditou v disledku chronické bolesti.
U pacientli se zaujatym nebo odmitajicim stylem vztahové vazby je bolest ¢asto rozsahla
a zasahuje vice oblasti na téle (angl. widespread pain) (Davies et al., 2009). Podle nedavné
studie je bezpecna vazba spojena s mensi mirou vyhybavého 1 perzistentniho chovéni, coz
jsou faktory potencidlné zhorSujici priabéh chronické bolesti (Andrews et al., 2014). Jedna
se ziejm¢ o dusledek vyuzivani efektivnéjSich copingovych strategii a mensi tendence
ke katastrofizaci bolesti (Andrews et al., 2014; Meredith et al., 2008). Naopak zaujatd
vazba byla vtéto studii asociovana s vysokou Urovni jak vyhybavého chovéni, tak
perzistentni aktivity. Jak bylo popsano vySe, dlouhodobou neadekvatni perzistentni
aktivitou dochazi k postupnému zhorSovani bolesti a vyhybani se bolestivym ¢innostem.
Spojitost zaujaté vazby a perzistentni aktivity odpovida teoretickym tvahdm vztahového
modelu, ktery predpoklada, Ze jedinci se zaujatou vazbou vyuZivaji prace a aktivity
ke ziskani pozornosti a pfijeti druhymi. To ziejmé vede ke snaze udrzet premorbidni
uroven aktivity 1 po rozvinuti chronické bolesti (Hazan & Shaver, 1990). Podobny vzorec,
tedy vysokou Uroven katastrofizace a kombinaci perzistentniho a vyhybavého chovani, byl
pozorovan i u jedincl s uzkostnou vazbou. V tomto piipad¢ se ovSem vztah mezi stylem
vazby a vyhybavym chovanim zda byt plné¢ mediovan tendenci ke katastrofizaci, na rozdil
od zaujaté¢ vazby, kde se uplatiiuje navic tendence vyuzivat praci ke ziskani pftijeti.
Odmitavy typ vazby nebyl vyzkumem spojen s vyhybavym ani perzistentnim chovanim,
coz by podle autori mohlo byt zptsobeno tim, Ze snahou jedince s timto typem vazby je
zUstat co nejméné zavisly na ostatnich, a to vede k efektivnéjSimu pfizplsobeni aktivity
mife bolesti, respektive ke snaze vytrvat v aktivitaich, ale ne za cenu zhorSeni bolesti

(Andrews et al., 2014).
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6 Protektivhi psychologické faktory snizujici riziko rozvoje
chronické pooperacni bolesti

Psychologické faktory piisobici protektivné proti rozvoji CPSP nejsou vyzkumné
pokryty tak rozséahle, jako je tomu u faktorti rizikovych. Nejvice sledovanou proménnou je
fyzickym fungovanim po kardiochirurgickém zakroku (Ronaldson et al., 2014).
Kardiochirurgi¢ti pacienti s vys§i mirou optimismu maji vétsi pocit kontroly nad svou
1é¢bou a nad situaci po zakroku (Fitzgerald, Tennen, Affleck & Pransky, 1993). Dispozi¢ni
optimismus je také spojen s lepSim pfizpiisobenim po zakroku, s copingovymi strategiemi
zaméfenymi na problém a s omezenim vyuzivani popieni jako pifevazujici copingové
strategie (Duits, Boeke, Taams, Passchier & Erdman, 1997; Scheier et al., 1989).
Vzhledem k nejasnostem ohledné efektivity copingovych strategii zamétenych na problém
ovSem nelze ztéto skutenosti vyvozovat zavéry o protektivnim pasobeni optimismu
v oblasti copingu. Kromé toho se pfi srovnani pesimistickych a optimistickych tendenci
ukazuje, ze pesimismus je lepSim prediktorem intenzity bolesti po kardidlnim zékroku,
fyzického fungovani a pozitivniho afektu (Mahler & Kulik, 2000). Z hlediska
negativni ocekavani nez mit pozitivni ocekévani (Mahler & Kulik, 2000; Robinson-
Whelen, Kim, MacCallum & Kiecolt-Glaser, 1997). Optimismus se ale zisadn&jSim
zplsobem nez pesimismus uplatituje v rané fazi 1éCby, a tedy predstavuje faktor zmiritujici
riziko chronifikace bolesti (Mahler & Kulik, 2000).

DalSim potencidlnim protektivnim faktorem v rozvoji CPSP je ptedpoperacni
tendence vyuZzivat adaptivni zdravotni chovani (Andrawis et al., 2015). Zdravotni chovéani
oznacuje Cinnosti sméfujici k podpofe vlastniho zdravi a prevenci nemoci, zejména
fyzickou aktivitu, pfiméfenou konzumaci alkoholu, nekufdctvi a racionalni stravovani
(Marks & Lutgendorf, 1999). Tendence ke zdravotnimu chovani je vyznamné ovlivnéna
vékem, pohlavim, socioekonomickym statusem a faktory socialni opory, tedy faktory
z vEtsi ¢asti mimo moznost kontroly pacienta ¢i zdravotnického personalu (Barkley, 2008).
Z faktori na strané pacienta byla nalezena spojitost mezi zdravotnim chovanim
a vnimanim vlastni G¢innosti (Von Ah, Ebert, Ngamvitroj, Park & Kang, 2004), pocitem
kontroly nad vlastnim zdravim, nizkou mirou neuroticismu a vysokou svédomitosti (Marks
& Lutgendorf, 1999), soucitem se sebou (Sirois, Kitner & Hirsch, 2015), a do urcité miry
znalostmi v oblasti zdravi (Misra & Aguillon, 2001). Co se ty¢e vlivu zdravotniho chovani
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na rozvoj CPSP, tak zatimco néktefi autoii ve svych studiich ukazuji protektivni efekt
ptedoperacnich zdravotnich ¢innosti (Andrawis et al., 2015; Oetker-Black, Hart, Hoffman
& Geary, 1992; Von Ah et al.,, 2004), napiiklad neddvna meta-analyza sledujici efekt
predoperacni konzumace alkoholu na zdravotni komplikace po zakroku nenalezla mezi
témito dvéma proménnymi Zzadnou spojitost (Budworth, Prestwich, Lawton,
Kotzé & Kellar, 2019).

Také vnimané vnitini a vnéjsi zdroje, konkrétné vnimani vlastni €innosti (self-
efficacy) a vnimana socialni opora, se uplatiiuji v tizdravé pacienta po kardialnim zakroku.
Vnimand socidlni opora pfispiva k adherenci jedince. Pfedoperacni vnimani vlastni
ucinnosti jedince ohledné jeho schopnosti tolerovat bolest a odpocivat navzdory bolesti
predikuje skute¢nou miru bolesti a uzivani hypnotik po operaci (Bastone & Kerns, 1995).
Vnimani vlastni G¢innosti navic podporuje zdravotni chovani, jehoz mozny protektivni

efekt v rozvoji CPSP je popsan vyse (Oetker-Black et al., 1992; Von Ah et al., 2004).

7 Psychologicky management chronické bolesti po
chirurgickém zakroku

Psychologické zvladani CPSP je predev§im zvladanim rizikovych faktord
a podporou protektivnich faktori na stran¢ pacienta. Prevence rozvoje CPSP probiha
zejména prostfednictvim intervenci zamétenych na zmirflovani akutni pooperacni bolesti
nebo na zvladani ptfedoperacnich rizikovych faktorl, jako je predoperacni wzkost
a deprese. Psychologické intervence pfi jiz rozvinuté CPSP jsou cilené jak na zmirfiovani
intenzity bolesti, tak na doprovodné projevy zhorSujici kvalitu Zivota pacienta, tedy
na depresivni a Uzkostné symptomy, maladaptivni zmény chovéni, katastrofizaci bolesti

¢i nedostatek socialni opory (Weinrib et al., 2017).

7.1 Intervence zamérené na zvladani jiz rozvinuté chronické pooperacni

bolesti

Psychologické intervence jsou povazovany za efektivni souc¢ast multidisciplinarni
1é€by chronické bolesti obecné¢ (Morley, Eccleston & Williams, 1999), lze tedy
predpokladat jejich pozitivni piinos 1 v ptipadé€ bolesti pooperacni a kardiochirurgické. Tii
nejcastéji studované formy psychologickych intervenci jsou kognitivné-behavioralni
terapie (KBT), zahrnujici metody jako je kognitivni restrukturalizace nebo prerdmovani,
dale relaxa¢ni techniky, zejména progresivni svalova relaxace, dechové techniky, fizena

imaginace, autogenni trénink a sebe-hypnoza, a psychoedukativni intervence zaloZené
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na poskytnuti informaci o pfed- i pooperacnich postupech i o samotném zakroku,
se zvlastnim dirazem na psychologické reakce, prozitky a emoce, a na nabizeni moznosti
dle doporuceni zdravotnikil, mezi kterymi pacient mtze volit tak, aby co nejvice podpofil
svou uzdravu. Intervence se mohou prekryvat s dalsimi postupy, jako je pfiprava pacienta
na operaci nebo hypndza (Tefikow, Barth, Trelle, Strauss & Rosendahl, 2012). Tyto
intervence se obvykle nezaméfuji na chronickou bolest jako takovou, nybrz
na psychologické symptomy, které ji provazi — depresi, uzkost, katastrofizaci bolesti,
strach z bolesti, vnimanou socialni oporu. V pfipadé¢ tzv. non-complianci pacienta
(tzn. nedodrzovani 1é¢ebného rezimu) jsou vyuzivany zejména psychoedukacni techniky,
vychazejici z predpokladu, ze pacient bude spise spolupracovat, pokud bude informovan
o dulezitosti pooperacni fyzioterapie a mobilizace. SniZenim non-compliance se snizuje
riziko néaslednych komplikaci a intenzita pooperacni bolesti (Tefikow et al., 2012).

Jak jiz bylo uvedeno, jednou z nejéastéji vyuzivanych psychologickych intervenci
zvladani chronické bolesti je kognitivné-behavioralni terapie (KBT). KBT je povazovana
za efektivni pii zmirflovani depresivnich symptoml a posilovdni vnimané kontroly
po kardialni operaci (Bortolotti et al., 2008; Doering et al., 2016; Wang et al., 2018), a tim
nepiimo piispivajici k mirnéni intenzity a nepiijemnosti bolesti (Doering et al., 2016).
KBT poskytovana kardiochirurgickym pacientim také zmirnuje stupeni invalidity jako
dasledek chronické bolesti (Wang et al., 2018). Existuje i KBT specificky navrzena pro
pacienty s chronickou bolesti, a ackoliv jeji t€innost u kardiochirurgickych pacienti dosud
nebyla sledovéna, u jinych operativnich zédkrokl se ukazuje byt efektivni (Ehde, Dillworth
& Turner, 2014; Williams, Eccleston & Morley, 2012). Zajimavé vysledky nabizi neddvna
studie, ve které KBT pomohla zmirnit akutni bolest po operaci hrudniku, a byla spojena
chirurgickém zékroku ti z pacientl, ktefi predtim absolvovali KBT, pocitovali mensi
uzkost nez kontrolni skupina. Podle autord poskytnutd intervence umoznila pacientim
naucit se lépe zvladat zatézové situace, a je mozné, ze by méla vétsi vyznam jeji aplikace
jiz pted prvnim zakrokem, a nikoliv aZ po ném (Scheel et al., 2014).

Také relaxacni techniky se ukazuji byt efektivni pfi zmirfiovani intenzity chronické
kardiochirurgické bolesti, a stejn¢ jako KBT zmirniuji stupeni invalidity (Wang et al., 2018).
Jsou k dispozici také dikazy o efektivité intervenci zaloZzenych na vSimavosti, jako je
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) (Hilton et al., 2017). Zda se, Ze dlouhodoby

trénink mindfulness (100 hodin a déle) je spojen s lepsi kortikélni regulaci nociceptivni
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neuralni aktivity, a s deaktivaci prefrontdlniho kortexu, kde dochézi k hodnoceni
senzorickych udalosti (Zeidan, Baumgartner & Coghill, 2019). Studii na toto téma je
ovSsem malo a jejich kvalita je kolisava (Hilton et al., 2017).

U pacientli podstupujicich jiny nez kardiochirurgicky zakrok byla sledovédna také
terapie pfijeti a zdvazku (Acceptance and Commitment Therapy, ACT), kombinujici
techniky KBT a mindfulness, a rostouci mnozstvi vyzkumi podporuje efektivitu jeji
aplikace jak v piipadé chronické pooperacni bolesti (Scott & McCracken, 2015; Veehof,
Oskam, Schreurs & Bohlmeijer, 2011), tak jako preventivni intervenci cilenou na rizikové
faktory tuzkosti, deprese a katastrofizace bolesti (Arch et al., 2012; Forman, Herbert,
Moitra, Yeomans & Geller, 2007; Trompetter, Bohlmeijer, Veehof & Schreurs, 2015).

Naproti tomu psychoedukace pacienta se zda byt pfi zmirfiovani intenzity chronické
bolesti neefektivni, ani nema vliv na stupenl invalidity pacienta (Wang et al., 2018).
Vytvoreni edukativniho planu po operaci spole¢né¢ s pacientem, tzn. nastaveni cild,
planovani aktivit, jejich implementace a zhodnoceni jejich efektivity, nicméné zlepsuje
kvalitu zivota po operaci obecné, véetné oblasti jako je bolestivost, emoc¢ni reaktivita,
energie a fyzick4 mobilita pacienta (Babaee, Keshavarz, Hidarnia & Shayegan, 2007).

Z farmakologickych intervenci byl v kardiochirurgii prokdzan pozitivni efekt
antiepileptik tzv. druhé generace, konkrétné gabapentinu a pregabalinu, na zmiriovani jak
akutni, tak chronické bolesti (Anwar, Cooper, Rahman, Sharma & Langford, 2019;
Humble, Dalton & Li, 2015). Tim, ze se jedna o léky ovliviiyjici ¢innost nervového
systému, plisobi zejména na neuropatickou komponentu bolesti a zmirfiuji centralni
senzitizaci (Maitra, Baidya, Bhattacharjee & Som, 2016; Woolf & Chong, 1993). To je
dilezité, protoze prav€ neuropatickd bolest je obtizné zvladatelnd standardni medikaci,
jako jsou nesteroidni antiflogistika (NSAID) (Moore, Chi, Wiffen, Derry & Rice, 2015).
Dale byl ve zvladani chronické kardiochirurgické a jiné pooperacni bolesti pozorovan efekt
SNRI antidepresiv venlafaxinu a duloxetinu (Ho et al., 2010; Humble et al., 2015; Wong et
al., 2014). Mechanismem ucinku této skupiny antidepresiv je inhibice zpétného
vychytavani serotoninu a noradrenalinu, coZ jsou neurotransmitery uplatiujici se v inhibici
ptenosu signalt bolesti (Ross, 2000). StarS$i meta-analyzy potvrzuji také pozitivni ucinek
tricyklickych antidepresiv ve zmirnovani neuropatické bolesti (Collins, Moore,
McQuay & Wiffen, 2000; McQuay et al., 1996; Saarto & Wiffen, 2007). Pisobeni

antidepresiv v 1é¢be chronické bolesti je nezavislé na jejich antidepresivnim efektu, a jejich
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podani je ucinné i v piipad¢ jedinct s chronickou bolesti bez depresivni symptomatiky

(Max et al., 1987).

7.2 Intervence zamérené na prevenci rozvoje chronické pooperacni bolesti

Za preventivni opatieni v oblasti chronické pooperacni bolesti jsou povazovany
zejména intervence zmiriiujici akutni pooperacni bolest, protoze ta je nejvyznamnéjSim
prediktorem chronické pooperacni bolesti. Tyto intervence jsou prevazné farmakologickeé,
psychologické intervence se zaméiuji spiSe na predoperacni rizikové faktory na strané

pacienta.

7.2.1 Farmakologické a jiné lékarské intervence

Co se tyce farmakologickych opatfeni, obvykld je aplikace analgetik v rané
pooperacni fazi. Nejvyuzivangj$i jsou opioidy podavané intravenodzné, nicméné kviili
velkému mnozstvi negativnich Uc¢inkd, jako je celkovy utlum, nevolnost, travici obtize
¢iutlum dechového centra, se objevuji snahy omezit jejich uzivani a nahradit je
farmakologickymi intervencemi s kombinaci vice mechanismu ucinku
(Bigeleisen & Goehner, 2015). Navic pooperacni intubace v kombinaci s aplikaci sedativ
¢i opioidnich analgetik u kardiochirurgickych pacienti ztéZuje méfeni miry akutni
pooperacéni bolesti, a tim moznost jeji kontroly zdravotnickym personalem (Stites, 2013).
Dale jsou z farmak bézn¢ uzivana nesteroidni antiflogistika, zejména paracetamol, ¢im dal
Castéji se objevuje také intravendzné aplikovany ketorolac, jehoZ predpokladany negativni
ucinek ve form¢ gastrointestindlniho krvaceni a rendlniho selhani byl vyvracen jak
uoperaci srdce, tak u jinych zakroka (Oliveri, Jerzewski & Kulik, 2014)
a dexmedetomidine (Schnabel, Meyer-Friessern, Reichl, Zahn & Pogatzki-Zahn, 2013).
Kromé toho lze ke zmirnéni akutni pooperacni bolesti vyuzit relaxancia, benzodiazepiny,
kanabioidy nebo ketamin (Kleiman, Sanders, Nemergut & Huffmyer, 2017). Zda se, Ze
pozitivni U¢inky mé i podani antiepileptik; zkouman byl zatim efekt gabapentinu,
pregabalinu a karbamazepinu (Joshi & Jagadeesh, 2013). Pozitivni u¢inek gabapentinu byl
pozorovan i pii zmirflovani chronické pooperacni bolesti, nejen té akutni, a je mozné Ze
gabapentin pfispivd nejen k prevenci, ale také ke zvladani jiz rozvinuté CPSP
(Humble et al., 2015). Pfi podani gabapentinu po operaci byl pozorovan také anxiolyticky
efekt, ktery by mohl pisobit protektivné v procesu rozvoje chronické bolesti (Ménigaux,
Adam, Guignard, Sessler & Chauvin, 2005). Nicméné k tomu, aby byl gabapentin plné

doporucovan ke zvladani CPSP, je nutna realizace vétSiho mnozstvi vyzkumi na toto téma
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(Reddi, 2016). Ne ve vSech studiich byl pozitivni efekt gabapentinu ¢i pregabalinu
prokdzan (Maitra et al., 2016), a néktefi autofi sice potvrzuji piinos antiepileptik

ve zmiriovani akutni bolesti, ale nikoliv v prevenci bolesti chronické (Ucak et al., 2011).

7.2.2 Psychofarmakologické a psychoterapeutické intervence

Co se tyce psychofarmakologickych postupt v prevenci chronické bolesti, studie
naznacuji pozitivni efekt antidepresiv. Je jich ovSem malo a vétSinou pracuji s malymi
vzorky, proto neni v soucasné¢ dobé mozné jejich vysledky povazovat za dostate¢ny dikaz
efektu antidepresiv v prevenci chronické bolesti (Wong et al., 2014). Jsou dostupné
1dikazy o efektivit¢ alprazolamu, anxiolytika ze tfidy benzodiazepinli. Zda se, ze
alprazolam omezuje pooperacni spotiebu analgetik, zvySuje prah bolesti a zlepSuje
vnimani bolesti prostfednictvim zmirfiovani uzkostnych a depresivnich symptomt (Yilmaz
et al., 2015).

Studium nefarmakologickych mozZnosti zvladani akutni pooperacni bolesti je
pomérné novou oblasti. Zda se, ze muzikoterapie, at’ uz pred zakrokem ¢i po ném,
zmiriiuje pooperacni bolest. Pravdépodobné se zde uplatituje kombinace psychologickych
mechanismi pfesunu pozornosti a kognitivniho copingu (Pyati & Gan, 2007)
a neurobiologického mechanismu modulace neuroendokrinni stresové reakce na zakrok
(Matsota et al., 2013; Ozer, Karaman Ozlii, Arslan & Giines, 2013). Relaxaéni techniky
také zmirnuji intenzitu akutni pooperacni bolesti, a tim sniZuji riziko rozvoje CPSP (Good,
Anderson, Ahn, Cong & Stanton-Hicks, 2005; Topcu & Findik, 2012). Déle existuji
vyzkumy naznacujici pozitivni efekt akupunktury (Coura, Manoel, Poffo,
Bedin & Westphal, 2011), masazi (Braun et al., 2012) a cilené fyzické terapie (Sturgess,
Denehy, Tully & El-Ansary, 2014) na zmirnéni akutni pooperaéni bolesti
u kardiochirurgickych pacienti. UrCity efekt na vnimani akutni pooperacni bolesti byl
pozorovan 1 pii vyuZiti hypnozy (Accardi & Milling, 2009; Montgomery et al., 2007), tato
technika nebyla nicméné zatim zkoumana specificky u kardiochirurgickych pacientt.

Mnohé psychologické techniky prevence chronické bolesti se zamétuji
na chronickou bolest neptimo, skrze zmirfiovani rizikovych faktorii asociovanych s jejim
rozvojem, jako je pooperacni uUzkost, deprese, katastrofizace bolesti ¢i strach z bolesti.
Podle nékterych vyzkumt KBT a terapie vyuZivajici relaxacni techniky, aplikované pred
operaci, snizuji riziko rozvoje chronické bolesti (Wang et al., 2018). Psychoedukace
pacienta a aplikace relaxacnich technik pfed zdkrokem mohou zmirfiovat jeho strach

ze zakroku a z bolesti, ¢imZ je omezen jeden z rizikovych faktorl rozvoje chronické bolesti
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atyto techniky tedy nepfimo pfispivaji k prevenci CPSP (Shahmansouri et al., 2014).
Podobny efekt psychoedukace a relaxace nebyl prokézan v ptipadé predoperacni tizkosti
(Shahmansouri et al., 2014; Shuldham, Goodman, Fleming, Tattersall & Pryse-Hawkins,
2001). Ve zmirnovani ptfedoperacni tizkosti a pooperacni deprese se ukazuje byt piinosné
poskytovani spiritudlni péce (Hosseini, Davidson, Fallahi-Khoshknab & Green, 2013;
Tajbakhsh et al., 2018), ktera tedy omezenim specifickych rizikovych faktort opét ptispiva
k prevenci rozvoje chronické bolesti. U véticich pacienti mohou byt pii snaze zmirnit
pooperacni bolest efektivni 1 vyloZzené¢ nabozenské techniky, jako jsou modlitby ¢i Cteni
z Bible, Kordnu apod. (Vasigh, Tarjoman & Borji, 2019). Dostupné jsou také vyzkumy
v oblasti virtualni reality (VR) a zmirfiovani pooperacniho stresu, a to i specificky
u kardiochirurgické populace. Princip tzv. VR terapie spo¢ivd v tom, Ze je pacientim
poskytnut VR projektor se simulacemi n€kolika raznych prostfedi (napf. pohadkovy
zamek, kouzelny les, jizda na kole), ve kterych mohou volné travit 30 minut. Dat v této
oblasti je malo, nicméné¢ dosavadni vysledky naznacuji, ze VR simulace pomaha zmirfiovat
pooperacni stres a tlumit vnimanou intenzitu bolesti, a to pravdépodobné skrze navozeni
relaxovaného stavu a odchyleni pozornosti od bolesti (Cacau et al., 2013; Mosso-Vazquez,
Gao, Wiederhold & Wiederhold, 2014).

Navzdory tomu, ze vysledky vyse zminénych studii zkoumajicich intervence cilené
na prevenci rozvoje chronické bolesti jsou veskrze pozitivni, dvé neddvné rozsahlé¢ meta-
analyzy se shoduji vtom, Ze neexistuje dostatek dikazii pro potvrzeni ucinkl
predoperacnich psychoterapeutickych intervenci v prevenci rozvoje CPSP ani ve zmirnéni
akutni pooperacni bolesti. Autoii téchto meta-analyz navic zdlraziuji nedostatek studii
amalé vzorky v nich, které znemoznuji vyvozovani zavérG (Koranyi, Barth, Trelle,

Strauss & Rosendahl, 2014; Ziehm et al., 2017).

7.3 Preventivni programy v predchazeni chronické pooperacni bolesti

V soucasné dob& zacinaji byt vyvijeny multidisciplinarni preventivni programy
cilené na prevenci rozvoje pooperacni €i jiné chronické bolesti, nékdy oznacované jako
programy komprehensivni rehabilitace bolesti (angl. comprehensive pain programs, CPPs).
Zékladni charakteristikou téchto programt je poskytovani psychologické, Iékaiskeé,
fyzioterapeutické i farmakologické péce, a to idedln€ v pfedoperacni, operacni i pooperacni
fazi (Gatchel & Okifuji, 2006; Katz et al., 2015). Tato péce je typicky poskytovana
ve specializovanych centrech bolesti, nebo na specializovanych oddélenich béznych

nemocni¢nich zatizeni. Zda se, ze ve srovnani se standardni Iékaiskou péci jsou tyto
41



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

multidisciplinarni preventivni programy efektivnéj$i pfi zmiriovani bolesti, omezovani
mnozstvi uzivanych opioidnich analgetik, zlepSovani fyzické aktivity a pii podpote
uspésného navratu do prace. Tyto programy by také mély vést ke snizovani néklada
na zdravotnickou péci, protoze absolventi programl prokazateln¢ méné vyhledavaji dalsi
1é¢bu, uzivaji mensi mnozstvi 1€kd, dochdzi u nich méné Casto k dalSim hospitalizacim,
a v men$i mife zadaji o invalidni diichod (Gatchel & Okifuji, 2006).

Specificky na chronickou bolest v chirurgii je zaméten tzv. TPS (Transitional Pain
Service) program, ktery byl vyvinut Katzem a Weinribem v roce 2014. Program je navrzen
tak, aby umoznil identifikaci jedincti s vysokym rizikem rozvoje CPSP, v€asnou indikaci
individualné pftizpasobenych Iékaiskych, psychologickych a dalSich intervenci, a tim
minimalizoval riziko chronifikace bolesti. Program také podrobné sleduje pfechod pacienta
znemocnicniho do domaciho prostfedi, s cilem omezit spoléhani pacienta na opioidni
a jiné bolest tlumici 1éky a snizit riziko rozvoje invalidity. Hlavnimi cili TPS programu je
tedy: prevence chronifikace bolesti a rozvoje invalidity u pacientt, ktefi jsou identifikovani
jako ztohoto hlediska rizikovi, zvladédni uzivani bolest tlumicich 1€kt po propusténi
znemocnice do domaciho prostiedi, zlepSeni copingovych strategii pacienta a jeho
kazdodenniho fungovani, a tim docileni co nejvyssi mozné kvality Zivota po zakroku (Katz
et al., 2015). Program aktualné probiha v torontské nemocnici Toronto General Hospital
(TGH). TPS tym se skladd z5 anesteziologh se specializacnim vzdélanim v oblasti
intervenci zaméfenych na zvladani akutni a chronické bolesti, 2 klinickych psychologi,
3 zdravotnich sester, 3 fyzioterapeutli se vzdélanim v oblasti akupunktury, 1 specialisty
na paliativni péci, koordinatora tymu a administrativniho pracovnika.

Program samotny se sklada z faze identifikace a zarazeni do programu, okamZzité
pooperacni faze a faze prechodu do doméciho prostfedi. Zatazeni do programu probiha
na zakladé predoperacniho lékafského vySetieni nebo poopera¢né na zakladé doporuceni
chirurgického ¢i oSetfujiciho tymu. Predoperacné jsou do programu zafazovani zejména
pacienti s historii chronické bolesti nebo nadmérného uzivani opioidnich analgetik.
Pooperacné je program indikovdn u pacientll s protrahovanou pooperacni bolesti,
nadmérnou spotiebou opioidnich analgetik, vyraznym emo¢nim stresem, nebo u pacientii
vyzadujicich opakované konzultace se specialistou na zvlddani chronické bolesti
¢1 opakované ambulantni navstévy specialisty po propusténi. Ve fazi okamzité pooperacni
péce probihd edukace zdravotni sestrou v oblasti uzivani analgetik (seznameni s jejich

funkci, zpisobem uzivani a vedlejSimi UC¢inky, jejich vyznam v rehabilitacni fazi)
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a vySetieni pacienta fyzioterapeutem (rozhovor a standardizovand testova baterie), na jehoz
zakladé¢ je vytvoren individudlni plan. Ten miize obsahovat doporuceni k TPS
psychologovi nebo fyzioterapeutovi, kde je potom realizovana intervence. V této fazi je
také sledovano a upravovano uzivani analgetik. Cilem této druhé faze je zmirnéni bolesti
a emocniho distresu pacienta a zamezeni protrahované hospitalizaci z diivodu bolesti
ujinak stabilizovaného pacienta. Po propusténi pacienta nastdva faze piechodu
do doméciho prostiedi. Tti dny po ukonceni hospitalizace obdrzi pacient telefonat od TPS
koordinatora a je naplanovana prvni ambulantni kontrola, jejiz termin se obvykle pohybuje
v rozmezi 2-3 tydnl od propusténi. Na této prvni kontrole je zhodnocen efekt intervence
a je realizovan podrobny rozhovor s pacientem (pfipadné s rodinou, pokud je pfitomna)
o planu lécby bolesti a postupném vysazovani 1€kt tlumicich bolest. Pacient je v této
souvislosti zhodnocen z hlediska rizika vzniku zavislosti na opioidech. Klinicky psycholog
je do planu 1écby zahrnut v ptipadé€, Ze pacient uziva vysoké davky opioidnich analgetik,
ma historii chronické bolesti nebo psychickych obtizi, nebo prozivda emocni distres
(zhodnoceno standardizovanou psychologickou metodou). Pacientim je vZdy nabidnuta
fyzioterapie a akupunktura k ulevé od bolesti a k obnoveni fungovéani. Kazdé dalsi 2-
3 tydny probihaji nasledné kontroly, béhem kterych je pacient vzdy znovu zhodnocen
z hlediska uzivani analgetik, a postupné je titrovana davka tak, aby bolest byla pod
kontrolou, davky 1ékti byly bezpecné, a mira funkcionality se co nejvice podobala
té predoperacni. Shrnuti z kazdé ambulantni navstévy je pfedano praktickému lékafti
a chirurgickému tymu pacienta. Cilem v této fazi je navratit pacienta zpét do plné péce
praktického 1ékatre v obdobi 6 tydni az 6 mésict od propusténi, tedy po 3-6 kontroléach.
Role psychologického tymu v TPS programu se proménuje s tim, jak pacient
prochazi jednotlivymi fdzemi programu. Pfi zafazeni do programu, tedy pfed zdkrokem
nebo viadu dni po zakroku, vyplnuje pacient validizovany sebehodnotici dotaznik,
na jehoz zakladé jsou posouzeny psychologické rizikové faktory rozvoje CPSP, konkrétné
katastrofizace bolesti, uzkost a deprese. S pacientem je také sebrana anamnéza osobni,
rodinna, socialni, pracovni, farmakologickd, a v oblasti pfedchozich psychickych obtizi.
Klinicky psycholog s pacientem néasledné vede rozhovor, jehoZz cilem je zpfesnit vysledky
dotazniku (napt. zda je vysoké skore ve Skdle emocniho distresu disledkem uzkostného
prozivani pacienta, naroné zivotni situace nebo omezené¢ho repertodru copingovych
strategii), identifikovat faktory, na které bude intervence zameétena, a zhodnotit riziko

zneuzivani opioidnich analgetik.
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V dalSich fazich programu probihaji samotné psychologické intervence, pokud jsou
indikovany. Ukolem psychologického tymu je spoleéné s pacientem vypracovat
individualizovany plan 1éCby bolesti, zhodnotit psychické obtize a rizikové faktory, které
by mohly zvyraziiovat bolest a podporovat uzivani opioidnich analgetik, podpofit
vysazovani opioidnich 1éCiv behaviordlnimi intervencemi zaméfenymi na rozvoj
dovednosti ke zvladani bolesti, omezit rozvoj invalidity u pacientli, u nichz bolest
pretrvava. Prostfedkem k dosazeni téchto cilli je kratkd behavioralni intervence, ktera je
piijatelna 1 pro pacienty, ktefi nevyhledavaji tradi¢ni psychoterapeutické sluzby. Zakladem
pro tuto intervenci je terapie piijeti a zavazku, upravena do zkracen¢ho skupinového
formatu, a obohacend o behavioralni a edukacni techniky. V pfipad¢ potfeby je mozné
intervenci poskytnout i individualni formou, obvykle ve 3 sezenich. Obsahem intervence je
formovani cilii v oblasti kazdodenniho fungovani, pozorovani a popisovani bolesti a pocitii
a myslenek prichazejicich s bolesti, identifikace vyhybavého chovani a analyza toho, jak
toto chovani zduraziuje bolest, emocni distres a dysfunkci, a pozorovani toho, jaky efekt

ma na bolest zapojovani v oblibenych aktivitach (Katz et al., 2015).

7.4 Limity v adekvatnim zvladani chronické pooperacni bolesti

Jednou z potencidlnich piekazek v adekvatnim zvladani chronické pooperacni
bolesti je jeji nepfesné zhodnoceni, dané omezenimi ndstroji méfeni bolesti. Pooperacni
bolest je velice riznoroda, a jeji charakteristiky se mohou u jednotlivych pacientii vyrazné
lisit. Charakteristiky jsou navic proménlivé v Case. Bolest je proces s uritym minimem,
maximem, ¢asem trvani a mirou nariistu nebo poklesu. Informace o Casové trajektorii je
podstatna v prevenci vzniku i1 ve zvladani jiz rozvinuté CPSP, a tuto informaci neni mozné
ziskat z pouhého statického méfeni intenzity bolesti den po dni (Chapman, Zaslansky,
Donaldson & Shinfeld, 2012). Kromé toho se ukazuje, Ze jednodimenzionalni Skaly
bolesti, zalozené¢ na introspekci pacienta, méfi spiSe emocni aspekt bolesti, nez aspekt
senzoricky (Clark, Yang, Tsui, Ng & Bennett Clark, 2002). Kazdy pacient mad navic
vysoce individualni a subjektivni pojeti horni a dolni hranice intenzity a nepiijemnosti
bolesti, a stejné ¢iselné skore ma u dvou rliznych pacientl zcela odliSny vyznam. Neptesné
zhodnoceni specifickych charakteristik bolesti a konkrétni trajektorie bolesti daného
pacienta muze vést k tomu, Ze v léCebném procesu nejsou aplikovany nejvhodngjsi
postupy. Ukazuje se, ze mira individualni variability v hodnoceni bolesti u jednoho

pacienta je mnohem men$i pifi sledovani Casové kiivky bolesti nez piti sledovani
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jednotlivych dennich skorta. Ve stiedu zajmu pii hodnoceni bolesti by proto mél byt spis
Casovy prubeh bolesti, nez skory intenzity v jednotlivych dnech (Chapman et al., 2012).

Komplikace miize ptsobit také rozdilné vnimani intenzity a nepiijemnosti bolesti
pacientem a zdravotnickym persondlem. Mezi zdravotnickym personalem casto panuje
presvédceni, ze pooperacni bolest je stfedné silnd a rychle odezniva, i kdyz pacient ji
hodnoti jako velmi silnou a trvalou. U zdravotnich sester je mozné pozorovat tendenci
k podhodnocovani intenzity i nepfijemnosti bolesti pacienta. K této diskrepanci ziejmé
prispiva 1 porozuméni hodnoticim skalam bolesti a to, jaky néstroj je k hodnoceni pouzit
(Ferguson, Gilroy & Puntillo, 1997; Roediger, Larbuisson & Lamy, 2006; Sloman, Rosen,
Rom & Shir, 2005; Watt-Watson, Stevens, Garfinkel, Streiner & Gallop, 2001).

Dalsi ptekazkou ve zvladani chronické bolesti mize byt nedodrzovani 1écby
¢irezimu (angl. non-adherence), tedy selhdni navazani spoluprace pacienta
se zdravotnickym personalem. Je to pripad, kdy se chovani pacienta ve velké mife
neshoduje s 1ékarskymi doporuc¢enimi. Velmi se zde uplatituje motivace pacienta. Ukazuje
se, ze non-adherence po kardidlnim zakroku je pomémné cCasta, a to zejména v oblasti
fyzické aktivity a dietnich doporuceni, vyrazna je i non-adherence k pfedepsané medikaci.
Vyznamnymi prediktory non-adherence pacienta je zejména strach ze zhorSeni obtizi
(napt. v disledku cviceni), nabity program, zapomnétlivost, finan¢ni naro¢nost lékatskych
doporuceni (napt. medikace) a velké mnozstvi pfedepsanych léku (Ali et al., 2017).
Pacienti sniz§i adherenci projevuji obecné apatit€j$i a melancholi¢téjsi postoj
k onemocnéni, ktery se projevuje urcitou lhostejnosti k disledkim nemoci a vysledkiim
1é¢by, nebo ztratou diveéry v uzdraveni ¢i zlepsSeni efektem 1é¢by (Iakovleva, 2016).

Problémem mize byt i1 nepfipravenost pacienta zvladdat bolest, a to jak
v nemocni¢nim, tak v domdcim prostfedi. Behem hospitalizace pro pacienta jeho role
ve zvladani bolesti Casto nejasnd, a nedostatek znalosti, dovednosti a sebevédomi miize byt
prekazkou v komunikaci této neurcitosti zdravotnickému personalu (Cogan, Eipe, Vargas-
Schaffer, Ouimette & Belisle, 2017). Po propusténi do doméci prostiedi mize nedostatek
informaci a chybé&jici dovednosti vfizeni vlastni uUzdravy znemoziovat vyuZiti
farmakologickych 1 nefarmakologickych strategii zvladani bolesti (Apfelbaum, Chen,
Mehta & Gan, 2003). Velmi se zde uplatiuji také maladaptivni ¢i nepravdiva presvédceni
pacienta o 16¢bé bolesti. Casté jsou obavy ze vzniku zavislosti na medikaci nebo
presvédceni, ze 1éky na bolest by se mély uzivat pouze v extrémnich ptipadech, neobvykla

neni ani vira, Ze ,,dobry* pacient si na bolest nestézuje (Cogan et al., 2014). Zda se, ze
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edukace pacienta je vtomto pfipadé pouze minimalné piinosnd, a zvladani bolesti
a uzdravy pacientem je tfeba podporovat jinymi postupy nez pouhym ptedanim informaci
(Cogan et al., 2017). Nektefi autofi navrhuji, ze efektivni by mohly byt programy pro
rozvoj komunikac¢nich dovednosti, které by umoznily pacientovi 1épe popsat prozivani
a symptomy bolesti zdravotnickému persondlu, a tim si ve vzédjemné spolupraci ujasnit

vlastni roli ve =zvlddani téchto symptomi a prozivani (Cogan et al., 2017).
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EMPIRICKA CAST
8 Zamér projektu, vyzkumné otazky a hypotézy

8.1 Vyzkumné otazky a cile projektu

Empiricka ¢ast prace navazuje na ¢ast teoretickou a sleduje psychologické aspekty,
kter¢ se uplatnuji pfi  rozvoji a udrzovani chronické pooperacni bolesti
u kardiochirurgickych pacientii. Zakladni vyzkumnou otazkou je, zda a jakym zptsobem
se afektivni a vztahové psychologické faktory podili na rozvoji chronické pooperacni
bolesti u pacientli po kardiochirurgickém zakroku.

Cilem projektu je zjistit, zda se afektivni ¢i vztahové proménné uplatiiuji v rozvoji
CPSP a =zda lze tyto proménné povazovat za prediktory rozvoje CPSP
u kardiochirurgickych pacientd. Dale si projekt klade za cil urcit, zda rozdilné miry tizkosti
a deprese souvisi z pritomnosti ¢i nepritomnosti CPSP, a identifikovat rozdilné trajektorie
uzkosti a deprese dle pocate¢ni miry uzkosti a deprese a dle pfitomnosti ¢i nepfitomnosti

CPSP.

8.2 Hypotézy

Na zdkladé¢ vyzkumné otazky a cili projektu byly zformulovany nasledujici
hypotézy:
1. Existuje statisticky signifikantni rozdil mezi skupinou respondentli s pfitomnosti
CPSP 3 meésice po operaci a skupinou respondentd, u nichZ neni ptitomna CPSP
3 mésice po operaci, a to:
a. v afektivnich proménnych (deprese, Uzkost), naméfenych 3 m¢ésice
po operaci
b. v proménné attachmentu, namétené 3 mésice po operaci
v klinicko-kardiologickych proménnych (CRP, délka hospitalizace)
d. v socio-demografickych proménnych (vék, pohlavi, délka vzdélani)

e. Vv mife intenzity a nepfijemnosti bolesti, namétené 3 mésice po operaci
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Existuje statisticky signifikantni rozdil mezi skupinou respondentl s pfitomnosti
CPSP 12 mésicti po operaci a skupinou respondentti, u nichz neni ptitomna CPSP
12 mésicii po operaci, a to:

a. v afektivnich proménnych (deprese, uzkost), naméfenych 12 mésict

po zakroku

b. v proménné attachmentu, namétené 12 mésict po zakroku

c. v klinicko-kardiologickych proménnych (CRP, délka hospitalizace)

d. v socio-demografickych proménnych (vék, pohlavi, délka vzd€lani)

e. v mife intenzity a nepfijemnosti bolesti, namétené 12 mésicli po operaci
Psychologické afektivni proménné (deprese, uzkost) ptedoperacni predikuji
ptitomnost CPSP 3 mésice po zakroku.

Psychologické afektivni proménné (deprese, uzkost) ptredoperacéni predikuji
ptitomnost CPSP 12 mésict po zékroku.

Proménna attachment predikuje ptitomnost CPSP 3 mésice po zakroku.

Proménnd attachment predikuje ptitomnost CPSP 12 mésict po zakroku.
Klinicko-kardiologické proménné (typ vykonu, CRP, délka hospitalizace,
komorbidity, BMI, funkéni stav) predikuji piitomnost CPSP 3 mésice po zakroku.
Klinicko-kardiologick¢ proménné (typ vykonu, CRP, délka hospitalizace,
komorbidity, BMI, funkéni stav) predikuji ptitomnost CPSP 12 mésict po zakroku.
Intenzita a nepiijemnost bolesti naméfena predoperaéné predikuje piitomnost CPSP
3 mésice po zakroku.

Intenzita a nepiijemnost bolesti namétend predoperané predikuje ptitomnost CPSP
12 mésich po zakroku.

Intenzita a nepfijemnost bolesti naméfend pooperacné pred propuSténim predikuje
pfitomnost CPSP 3 mésice po zakroku.

Intenzita a nepfijemnost bolesti naméfena pooperacné pred propusténim predikuje
ptitomnost CPSP 12 mésict po zékroku.

Skupina respondentli s depresi (cut-off 14) se bude lisit od skupiny respondentii bez
deprese v pfitomnosti CPSP 3 mésice po operaci.

Skupina respondentii s depresi (cut-off 14) se bude lisit od skupiny respondentt bez
deprese v ptitomnosti CPSP 12 mésict po operaci.

Skupina respondentli s mirnou uzkosti (cut-off 5), stiedni tizkosti (cut-off 10) a bez

uzkosti se od sebe budou lisit v pfitomnosti CPSP 3 mésice po operaci.
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16. Skupina respondentli s mirnou uzkosti (cut-off 5), stiedni uzkosti (cut-off 10) a bez
uzkosti se od sebe budou lisit v ptitomnosti CPSP 12 mésict po operaci.

17. Existuji specifické, navzajem odliSitelné trajektorie deprese u pacienti s CPSP
12 mésicii po operaci.

18. Existuji specifické, navzajem odliSitelné trajektorie uzkosti u pacientd s CPSP

12 mésict po operaci
9 Metody sbéru a zpracovani dat

9.1 Operacionalizace mérenych proménnych

Chronickéd pooperacni bolest byla pro tcely této studie operacionalizovéana jako
bolest zjisténa v jednom nebo obou naslednych méfeni (3 nebo 12 mésicti po operaci)
v hrudniku nebo v dolni koncetin€, kterd nebyla pfitomna pfed zakrokem, nebo také
chronicka bolest v hrudniku nebo v dolni konceting, ktera byla pfitomna pted zakrokem,
a po zékroku doslo k jejimu zhorSeni alesponi o 20 %. Intenzita a lokalizace bolesti byla
pritom stanovena metodami VAS a mapy bolesti, podle VAS bylo ur¢eno i pfipadné
procentudlni zhorseni bolesti u pacientd, u kterych byla bolest pfitomna jiz pied zdkrokem.
Uvedena operacionalizace vychazi z vyzkumného projektu provedené¢ho Pagé et al. v roce
2017.

Deprese byla pro ucely vyzkumu operacionalizovana jako celkové skore
ve screeningovém  dotazniku BDI-II alespoit 14 bodd. Uzkost byla obdobng
operacionalizovana jako celkové skore ve screeningovém dotazniku GAD-7 alespon

6 bodu.

9.2 Pouzité metody

V ramci méteni psychologickych proménnych, se kterymi vyzkum dale pracuje,
byly pouzity nasledujici metody: VAS, mapa bolesti, BDI-II, GAD-7 a The Relationship
Questionnaire. VAS a mapa bolesti byly administrovany ve vSech ¢tyfech métenich, tedy
pfed operaci, t€sné¢ pired propusténim, ve follow-up méfeni 3 mésice po operaci,
a ve follow-up méfeni 12 mésicti po operaci. BDI-II, GAD-7 a RQ byly pouzity ve vSech

méfenich kromé druhého (tzn. t€sné pred propusténim).
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VAS (Visual Analog Scale)

Jednd se o jednodimenziondlni, jednopolozkovou metodu, kterd je urcena
k hodnoceni intenzity aktualné prozivané bolesti. Skala byla ptvodné vyvinuta jako
metoda ke zjistovani osobni pohody (Clarke & Spear, 1964). Jeji prvni pouziti jako Skaly
ke zhodnoceni intenzity bolesti bylo zaznamendno v roce 1971 autory Woodfordem
a Merskeym. Skéla je kontinualni, 10 cm dlouh4, nejéast&ji se dvéma krajnimi deskriptory,
jednim pro kazdy extrém (bez bolesti — nejhorSi moznéa bolest). Alternativné nejsou
deskriptory viibec pfitomny a jsou nahrazeny ¢isly 1 a 10 (Hawker, Mian,
Kendzerska & French, 2011). V nékterych verzich mohou byt verbalné popsany nebo
Ciseln€¢ oznaceny i hodnoty uvnitt Skaly (naptf. 5/stiedné silnd bolest), ale respondenti
mohou mit v téchto pfipadech tendenci se s odpovéd’'mi pohybovat blizko oznacenych
bodli, misto na celé¢ Sifi Skaly (Hawker, Mian, Kendzerska & French, 2011;
Scott & Huskisson, 1976). K dispozici jsou dvé verze, a to horizontdlni (HVAS)
a vertikalni (VVAS). HVAS pfitom dava stabilné o néco nizsi skory nez VVAS. Je proto
doporucovano u stejného pacienta pouzivat stale stejnou verzi $kdly (Scott & Huskisson,
1979).

Respondent je obvykle pozadan, aby na Skéle oznacil misto podle toho, jak by
zhodnotil aktudlni intenzitu a nepiijemnost své bolesti, ptipadn¢ jeji intenzitu v poslednich
24 hodinach. Cas vyplnéni je obvykle pod jednu minutu. Jednotné instrukce metoda
nicméné nema, ani standardni dobu potfebou k vyplnéni. Oboji se mlze vyrazné lisit podle
konkrétniho pouziti Skaly.

Skorovani probihd za pomoci pravitka. Celkové skore udava vzdalenost
v milimetrech mezi levym krajem $kaly (bez bolesti) a bodem, ktery na Skale oznacil
respondent. Rozsah skorit se tedy pohybuje od 0 do 100. Vyssi skér indikuje vysSsi
intenzitu bolesti (Jensen, Chen & Brugger, 2003). Doporucené tzv. cut-off skory jsou
nasledujici: 0-4 mm Zadna bolest, 5-44 mm mirné bolest, 45-74 mm stfedné silna bolest,
75-100 mm silnd bolest. Nicméné normativni vzorek neni dostupny (Jensen,
Chen & Brugger, 2003).

Opatrnost vyZaduje administrace metody u starSich pacienti s kognitivnimi
poruchami, protoze ti mohou mit potize s porozuménim instrukci, a vysledky tak mohou

byt zkreslené (Jensen, Karoly & Braver, 1986).
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MAPA BOLESTI

Ve studii byla pouzita mapa bolesti vytvofena M.S. Margolesem v roce 1983. Jedna
se o nastroj urCeny k lokalizaci bolesti, alternativné jej lze vyuzit 1 ke zhodnoceni
charakteru bolesti (napi. palCiva, tupd, bodava). Mapa bolesti obsahuje Ctyii nakresy
lidského téla, a to zepiedu, zezadu, z levého boku a z pravého boku. Subjekt je pozadan,
aby tuzkou nebo barevnou fixou zakrouzkoval mista, kde aktualn¢ pocituje bolest.
Umisténi krouzku na téle oznaCuje lokalizaci bolesti, zatimco velikost krouzku oznacuje
jeji rozsah. V ptipad¢ vyuziti mapy bolesti k identifikaci charakteru bolesti je nutné pouziti
barevnych fix, kdy modra oznacuje bolest obecné, ¢ervend palcivou bolest, zlutd tupou
nebo bodavou bolest, a zelena sviravou bolest. Nékdy je také ¢ervena barva vyuzivana pro

oznaceni hluboké bolesti (Kfivohlavy, 2002).

BECKOVA SEBEPOSUZOVACT SKALA DEPRESIVITY PRO DOSPELE BDI-II

Jedna se o inventaf uréeny ke zhodnoceni zavaznosti depresivnich symptomu tak,
jak jsou popsany v DSM-IV. Subjekt je pozadan, aby zhodnotil zdvaZnost svych symptomi
v poslednich dvou tydnech. Pivodni inventaf byl navrzen A.T. Beckem v roce 1961,
posledni revize pochézi z roku 1988.

Inventat je tvofen 21 polozkami, na které subjekt odpovida na ¢tyibodové skale od
0 do 3 bodu. Celkové skore se tedy pohybuje mezi 0 a 63 body. Pouzivané cut-off hodnoty
jsou nasledujici: 0-13 Zadna nebo minimalni deprese, 14-19 mirnd deprese, 20-28 stiedni
deprese, 29-63 tézka deprese (Beck, Steer & Carbin, 1988). Zhodnoceni vlastnosti metody
v populaci pacientl po infarktu myokardu naznacuje, ze cut-off hodnoty pro tuto populaci
by mohly byt vyssi o jeden bod, tedy za mirnou depresi by bylo mozné oznacit aZ celkové
skore 15 a vyssi (Bunevicius, Staniute, Brozaitiene & Bunevicius, 2012).

Co se tyce psychometrickych vlastnosti, inventai prokazuje vysokou wvnitini
konzistenci (Cronbachovo alfa = 0,81 pro nepsychiatrické subjekty). Vysledné skore
koreluje s vysledky podle HRDS (Hamilton Psychiatric Rating Scale for Depression)
(r=0,74) a s posouzenim odbornika (r = 0,60 pro nepsychiatrické subjekty), coz ukazuje
na dobrou validitu metody (Beck, Steer & Carbin, 1988).

Vyhodou metody je dobra diferenciace deprese od uzkostnych poruch. Zda se také,

ze BDI umoziiuje rozliSovat mezi riznymi subtypy deprese (Beck, Steer & Carbin, 1988).

51



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

SKALA GENERALIZOVANE UZKOSTI GAD-7

Jednd se o sebeposuzovaci screeningovy dotaznik hodnotici symptomy
generalizované uzkosti. Je tvofen 7 polozkami, na které subjekt odpovida na ¢tyitbodové
Skale od 0 do 3 bodii. Nevyssi mozné skore je tedy 21 bodl. Polozky se ptaji na frekvenci
pocitll nervozity ¢i iritability, nekontrolovatelnych starosti, obtizi s odpo€inkem ¢i obav
z budoucnosti, a to v poslednich 2 tydnech. Cut-off hodnoty pro obecnou populaci jsou
nasledujici: 0-4 zddna nebo minimalni Gzkost, 5-9 mirna tzkost, 10-14 stiedni tzkost, 15-
21 silna uzkost (Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006).

Co se tyce psychometrickych vlastnosti dotazniku, metoda se vyznacuje vysokou
vnitini konzistenci (Cronbachovo alfa 0,89) i test-retestovou reliabilitou (r = 0,83). Vysoka
korelace se socidlnim fungovanim a s fungovanim v oblasti duSevniho zdravi
podle Dotazniku kvality Zivota SF-20 a dobré korelace se Zdravotnim dotaznikem PHQ-2
zjistujicim depresivni symptomy (r = 0,64) a s Rosenbergovou $kalou sebehodnoceni (r = -
0,43) naznacuji dobrou konstruktovou validitu metody (Lowe et al., 2008; Spitzer,
Kroenke, Williams & Lowe, 2006).

Metodu lze vyuzit jak ke zhodnoceni zadvaznosti symptomt generalizované uzkosti,
tak ke sledovani zmén v Case, naptiklad ke zhodnoceni pribéhu 1écby. Nevyhodou metody
je jeji zameéteni specificky na symptomy generalizované uzkosti, vysledky tedy mohou byt
zavadgjici pfi vyuZiti u jinych typd uzkostnych poruch (Spitzer, Kroenke,

Williams & Lowe, 2006).

THE RELATIONSHIP QUESTIONNAIRE RQ

Jedna se o sebeposuzovaci dvoupolozkovy dotaznik urceny ke zjiStovani stylu
dospélé vazby a k vytvofeni profilu individualni dospélé vazby. Metoda byla vytvofena
Batholomewem a Horowitzem v roce 1991 a vychazi z modelu 4 kategorii dospé€lé vazby
(bezpecna, bojacna, zaujata a odmitajici).

Prvni poloZka je polozkou s nucenou volbou z odpovédi. Ctyii moznosti odpovédi
jsou tvofeny ctyimi kratkymi paragrafy, které popisuji jednotlivé styly dospélé vazby.
Respondent je pozddan, aby ztéchto paragrafii zakrouzkoval ten, ktery jej nejlépe
vystihuje. Paragrafy jsou za sebou sefazeny tak, Ze na prvnim misté je popsana bezpecna
vazba, nasleduje odmitajici vazba, zaujata vazba, a nakonec bojacny styl vazby. V druhé
poloZce je respondent vyzvan, aby u kazdého ze Ctyt stylli dospélé vazby zhodnotil, jak

moc nebo malo dany popis odpovida jeho obecnému vztahovému stylu, a to
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na sedmistupiiové Skale od ,,silné¢ nesouhlasim* po ,,velmi souhlasim®. Zatimco prvni
polozku lze vyuzit ke kategorizaci respondentii podle typu vazby, druhd polozka umoznuje
vytvoireni individualniho profilu dospé€lé vazby na zakladé zhodnoceni stupné ztotoznéni
se s jednotlivymi styly (Bartholomew & Horowitz, 1991; Griffin & Bartholomew, 1994).
Ze skori ziskanych druhou polozkou jsou néasledné vypocitany skory modelu sebe
a modelu druhych, které jsou zakladem pro vytvoieni profilu dospélé vazby. Vyhodnoceni
probiha nasledovné: ke ziskani skore modelu sebe je soucet skora 3. a 4. Skaly (zaujata
a bojacna vazba) odecten od souctu skora 1. a 2. skdly (bezpecna a odmitajici vazba).
Ke ziskani modelu druhych je soucet 2. a 4. skdly odecten od souctu 1. a 3. skaly

(Griffin & Bartholomew, 1994).

9.3 Vyzkumny soubor a vybér vzorku

Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty Kardiochirurgické kliniky 3.LF a FN KV
v Praze, ktefi na této klinice podstupovali kardiochirurgicky zékrok. Vybér vzorku
probihal kriteridln€é, kdy kritéria pro zahrnuti jednice do vyzkumu byla nésledujici:
indikace k operaci srdce, zadny ptredchozi kardiochirurgicky zdkrok v anamnéze, vice nez
18 let, pacient mluvi plynné cesky.

Vyzkumny soubor tvofilo pfed operaci 126 osob. V prvnim follow-up meéteni
3 mésice po operaci byly udaje sebrany od 94 osob, a ve druhém follow-up méfeni
12 mésici po operaci od 72 osob. Podrobné charakteristiky souboru jsou shrnuty

v tabulkach ¢. 1,2 a 3.
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Tabulka 1
Demografické charakteristiky souboru (N=126)
Proménna Kategorie N (%) /M (SD)
Vek (roky) 67 (8)
Pohlavi Muzi 97 (77)
Vzdélani ZS 11 (9)
Vyucen 62 (49)
SS s maturitou 36 (29)
VS 17 (13)
Délka vzdélani (roky) 13 (3)
Zaméstnani ANO 33 (26)
NE, z divodu: 93 (74)
- Starobni dichod 85 (67)
- Invalidni dichod 5(4)
- Nezaméstnany 4(3)
Sociélni status Zenaty/vdana 80 (63)
Svobodny/a 7 (6)
Vdovec/vdova 13 (10)
Rozvedeny/a 26 (21)

Soubor byl tvoren z vétsi ¢asti muzi (77 %). Primérna délka vzdélani v souboru
byla 13 let; nejvetsi cast participantli méla stfedoskolské vzdélani s vyucnim listem (49 %),
druha nejvétsi cast stitedoSkolské vzdélani s maturitou (29 %). 74 % participanti bylo
nezameéstnanych, z toho 67 % pobiralo starobni diichod. 74 % participantii uvedlo, Ze Zije
v domdacnosti s partnerem nebo s rodinou. VéEtSina souboru byla tvofena sezdanymi

osobami (63 %), druhou nejvétsi skupinou byly osoby rozvedené (21 %).
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Tabulka 2
Klinické charakteristiky souboru (N=126)

Proménna Kategorie Cetnosti (procenta) / M (SD)
Kouieni 29 (23)
Alkohol 58 (46)

BMI 30.9 (15.4)
Komorbidity Cévni mozkova ptihoda 20 (16)
Infarkt myokardu 28 (22)
Neurologicka/psychiatricka 26 (21)
Velky chirurgicky zakrok 63 (50)
Onkologicka onemocnéni 15 (12)
Hypertenze 92 (73)
Diabetes mellitus 49 (39)
Typ zékroku Aortokoronarni bypass 59 (47)
Operace na aortalni chlopni 15 (12)
Operace na mitralni chlopni 8 (6)
Kombinovany vykon 44 (35)
Délka potizi (roky) 3.4(6.5)
Délka hospitalizace (dny) 9.4 (7.5)
CRP po vykonu 108.3 (78.9)

Primérnéa délka subjektivné vnimanych kardiologickych obtizi v souboru byla

3.4 roky, primérna délka hospitalizace 9 dni. Vzhledem k odlehlym hodnotam a velké

smérodatné odchylce miize byt v ptipadé délky hospitalizace vhodné&jsi charakteristikou

median, ktery byl 7 dni. CRP po vykonu se pohybovalo v souboru na hladin¢ okolo 108.

Z komorbidit srdeCnich obtizi byla mezi participanty nejvice zastoupena hypertenze

(73 %), zéasadnéjsi operace v anamnéze (50 %) a diabetes mellitus (39 %). Pacienti

nejcasteji podstupovali zadkrok formou aortokoronarniho bypassu (47 %) a kombinované

vykony (35 %). VEtsi ¢ast souboru tvorili nekuiaci (77 %), obCasné uzivani alkoholu

uvedla ptiblizn€ polovina osob (46 %). Primérné BMI v souboru bylo témet 31.
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Tabulka 3
Soubor z hlediska psychologickych proménnych piredoperacné (N=124, 122, 113)**
Proménna N (%) /M (SD)
BDI-II 8.6 (7.2)
GAD-7 4.1 (3.6)
RQ typ A 83 (73)
RQtyp B 8(7)
RQ typ C 3(03)
RQtyp D 19 (17)

* A-bezpeCna vazba, B-bojacna vazba, C-zaujata vazba, D-odmitajici vazba

**u BDI-II N platnych=122, u GAD-7 N platnych=124, u RQ N platnych=113

16 ze 126 pacienti uvedlo, Zze v minulosti navstivilo psychologa ¢i psychiatra.
Z hlediska hodnot ve $kdlach zjiStujicich miru deprese a uzkosti se jednd o zdravou
populaci; primérné hodnoty v obou Skalach se nachazi pod stanovenou cut-off hodnotou.
Co se tyCe stylu dospélé vazby, nejvice zastoupen byl bezpecny typ (73 %), druhy
nejcetnéjsi byl odmitajici typ vazby (17 %).

9.4 Sbér dat

Realizace vyzkumného projektu probihala na Kardiochirurgické klinice 3.LF UK
aFN KV v Praze. Setkani pacienta s examinatorem prob¢hlo vzdy den pied zakrokem
a po zakroku v den propusténi. Nasledné byly s odstupem 3 a 12 mé&sicli pacientim zaslany
dotazniky na jimi uvedenou adresu, s Zadosti o jejich vyplnéni a zpétné zaslani.

Jesté pred Uvodnim setkdnim s examinitorem byl pacient sezndmen s ucelem
vyzkumu a dotdzan, zda by s uasti ve vyzkumu souhlasil. Uvodni setkani bylo tvofeno
anamnestickym rozhovorem, administraci dotaznikli zamétenych na screening deprese a
uzkosti a na zjistovani attachmentu a urovné kognitivnich funkei, a metodou na lokalizaci
bolesti. Pfed administraci jakékoliv metody byl pacient blize sezndmen s prubéhem sezeni
a s jeho ¢asovou dotaci, a podepsal informovany souhlas. VySetteni pfed propusténim, tedy
z celkovych cCtyf setkani druhé, obsahovalo administraci metody na zhodnoceni
nepiijemnosti a intenzity bolesti a na jeji lokalizaci. Dotazniky, které byly poté dvakrat
zaslany vSem ucastniktim postou, kopirovaly ty, které byly administrovany pied operaci.

Veskera sebrand data byla vyhodnocena a elektronicky zpracovana. Za ucelem

zachovani anonymity byla vSechna sebrand data anonymizovana a jednotlivé osoby byly

56



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

po elektronickém zpracovani dat oznacovany pouze Cisly. Sbér dat byl schvalen etickou

komisi FN KV (EK - VP/53/02017).

9.5 Zpracovani sebranych dat

Testové a dotaznikové metody byly vyhodnocovany ruéné a vysledky byly
nasledn¢ zaneseny do excelové tabulky, prostfednictvim které probihalo také statistické
zpracovani dat. Byla provedena deskriptivni statistika, jejiz vysledky jsou uvedeny
v kapitole popisujici vyzkumny soubor. Nasledné¢ byla na datech realizovana fada
logistickych regresi ke zhodnoceni hypotéz ohledné¢ predikce ptitomnosti CPSP
z jednotlivych proménnych, a T-testli ke zhodnoceni hypotéz tykajicich se rozdilu mezi
skupinami s CPSP a bez CPSP. VSechny testy byly provedeny na hladiné¢ vyznamnosti
a=0.5.

Logistické regresni analyza byla zvolena proto, ze se jedna o statistickou metodu
umoznujici predikovat, do které¢ ze dvou skupin (v tomto ptipadé skupina bez CPSP
a skupina s CPSP) bude participant nalezet, na zdklad¢ urcitych zndmych proménnych
(v tomto ptipadé afektivni proménné, attachment, klinicko-kardiologické proménné, socio-
demografické proménné, a proménné tykajici se charakteru bolesti), ptipadné urcuje, které
proménné jsou v predikci nejvyznamné;jsi.

Ke zhodnoceni rozdild mezi skupinami s CPSP a bez CPSP byl zvolen
parametricky t-test v pfipad€ kvantitativnich proménnych a chi-kvadrat test v ptipadé
kategorickych proménnych. Ke zhodnoceni rozdilii v pfitomnosti CPSP mezi skupinami
s depresi/uzkosti a bez deprese/tizkosti byl také pouzit chi-kvadrat test a kontingencni
tabulky, protoze se zde pracovalo s kategorickymi proménnymi. V piipadé¢ nulovych
Cetnosti byla u chi-kvadrat testi pouzita Haldanova korekce. Grafické znazornéni
trajektorii uzkosti a deprese bylo proveden prostiednictvim statistického testu ANOVA.

Vesker¢ statistické zpracovani dat probihalo ve statistickém programu SPSS.

10 Vysledky statistické analyzy

Hypotéza ¢. 1
Existuje statisticky signifikantni rozdil mezi skupinou respondentil s pfitomnosti CPSP
3 mésice po operaci a skupinou respondentli, u nichZ neni pfitomna CPSP 3 mésice
po operaci, a to:

a. v afektivnich proménnych (deprese, tzkost), namefenych 3 mésice po operaci

b. v proménné attachmentu, naméfené 3 mésice po operaci
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c. v klinicko-kardiologickych proménnych (CRP, délka hospitalizace)

d. v socio-demografickych proménnych (vék, pohlavi, délka vzdélani)

e. v mife intenzity a nepiijemnosti bolesti, naméiené 3 mésice po operaci

Tabulka 5

Rozdily mezi skupinami CPSP ANO a CPSP NE 3 mésice po operaci (N=94)

Proménnd CPSP ANO CPSP NE t/ p
M (SD)/N (%) M (SD)/N (%)
Hospitalizace (dny) 8.818 (6.084) 11.111 (12.167) 12112 229
Vék 67.119 (7.908) 68.074 (8.371) -0.5212 .604
Vzdélani (roky) 13.425 (3.158) 12.778 (2.407) 0.958° 340
Pohlavi 5.407° .020*
Zeny 20 (90.91) 2 (9.09)
Muzi 47 (65.28) 25 (34.72)
VAS intenzita 28.687 (21.155)  4.423 (11.441) <.001**
VAS nepiijemnost  25.463 (23.299) 3.692 (9.715) <.001**
BDI-II 10.621 (9.158) 5.519 (4.677) 2.746° <.001**
GAD-7 4.576 (4.949) 1.074 (2.218) 3.526° <.001**
RQ typ vazby 6.119° 106
A 38 (62.30) 23 (37.70)
B 8 (88.89) 1(11.11)
C 6 (85.71) 1(14.29)
D 13 (86.67) 2(13.33)
RQ intenzita vazby
A 4.394 (1.587) 5.370 (1.305) -2.827° .005*
B 2.712 (1.643) 1.926 (1.412) 2.177° 032%
C 2.697 (1.736) 1.956 (1.269) 2.088° .039%
D 3.348 (1.957) 2.407 (1.693) 2.185° 031%
CRP po vykonu 103.849 (84.928)  106.644 (65.293) -0.153% 878

Note. *p<.05, ¥*¥p<.001; * = t-test, ®= chi-kvardat

Vysledky této hypotézy ukazuje tabulka ¢. 5. Byl nalezen signifikantni rozdil mezi

skupinami na hladin€ vyznamnosti a = 0.05 v proménné pohlavi; Zeny se s vétsi Cetnosti

nachdzely ve skupin€ s CPSP (91 %) nez muzi (65 %). Signifikantni rozdil byl nalezen
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v intenzité a nepfijemnosti bolesti, naméfené 3 mésice po zadkroku; obé proménné maji
znaén¢ vyssi pramér ve skupiné s CPSP (intenzita bolesti M=28.687, neptijemnost bolesti
M=25.463) nez ve skupin¢ bez CPSP (neptijemnost bolesti M=4.423, intenzita bolesti
M=3.692). Signifikantni rozdil byl dale nalezen v mife deprese, stanovené na zaklad¢
vysledkt BDI-II, s vy$s§i primérnou mirou deprese u skupiny s CPSP (M=10.621) nez
u skupiny bez CPSP (M=5.519), v mife uzkosti, stanovené na zéklad¢ vysledkt GAD-7,
s vys§i primérnou mirou uzkosti u skupiny s CPSP (M=4.576) nez u skupiny bez CPSP
(M=1.074), a v intenzité¢ jednotlivych stylii dospélé¢ vazby dle dotazniku RQ, stim ze
bezpecnd vazba mé niz§i pramérnou intenzitu ve skupiné s CPSP (M=4.394) nez
ve skupiné bez CPSP (M=5.370), zatimco ostatni styly vazby maji vyssi primérnou
intenzitu ve skupin¢ s CPSP. V hladin¢ CRP, délce hospitalizace, véku a délce vzdélani,
stejné jako ve stylu dosp€lé vazby, nebyl nalezen signifikantni rozdil.

Jak je vidét z procentualniho zastoupeni jednotlivych styli vazby u skupiny
s ptitomnosti CPSP a skupiny bez ptitomnosti CPSP 3 mésice po operaci, ve skupiné

s pritomnosti CPSP je vice zastoupen odmitajici styl vazby D (86.67 %).

Hypotéza ¢. 2
Existuje statisticky signifikantni rozdil mezi skupinou respondentl s pfitomnosti CPSP
12 mésict po operaci a skupinou respondentti, u nichz neni ptitomna CPSP 12 mésict po
operaci, a to:

v afektivnich proménnych (deprese, zkost), namétenych 12 mésicii po operaci

a
b. v proménné attachmentu, naméfené 12 mésict po operaci

e

v klinicko-kardiologickych proménnych (CRP, délka hospitalizace)

o

v socio-demografickych proménnych (vék, pohlavi, délka vzdélani)

e. v mirfe intenzity a nepifijemnosti bolesti, naméfené 12 mésicl po operaci
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Tabulka 6
Rozdily mezi skupinami CPSP ANO a CPSP NE 12 mésicti po operaci (N=72)
Proménnd CPSP ANO CPSP NE t/ p
M (SD)/N (%) M (SD)/N (%)
Hospitalizace (dny)  11.163 (11.447) 8.107 (4.193) 1.3522 181
Vék 65.523 (8.287) 69.571 (6.339) -2.205?% 031%*
Vzdélani (roky) 12.909 (3.436) 13.571 (2.426) -0.888? 378
Pohlavi 7.792° .005%*
Zeny 16 (88.89) 2 (11.11)
Muzi 28 (51.85) 26 (48.15)
VAS intenzita 40.636 (25.786) 7.714 (17.459) <.001**
VAS nepfijemnost  45.500 (29.384)  8.500 (20.093) <.001%*
BDI-1I 13.659 (9.558) 6.929 (4.768) 3.456° <.001%**
GAD-7 4.523 (4.916) 1.143 (1.533) 3.526° <.001%**
RQ styl vazby 10.968° 011%*
A 22 (47.83) 24 (52.17)
B 5 (100.00) 0 (00.00)
C 1 (50.00) 1 (50.00)
D 16 (84.21) 3 (15.79)
RQ intenzita vazby
A 4.295 (1.862) 5.286 (1.607) 2.317° .023%
B 2.705 (1.622) 2.250 (1.481) 1.198? 235
C 2.522(1.517) 2.357 (1.660) 0.435° 665
D 3.386 (1.845) 3.071 (2.107) 0.668° 506
CRP po vykonu 92.719 (87.351)  117.775(86.361)  -1.186° 239

Note. *p<.05, **p<.001; ® = t-test, ° = chi-kvardat

Vysledky této hypotézy ukazuje tabulka ¢. 6. Byl nalezen signifikantni rozdil mezi

skupinami v prom&nné pohlavi; Zeny se s vétsi Cetnosti nachédzely ve skupin€ s CPSP (89

%) nez muzi (52 %). Signifikantni rozdil byl nalezen v intenzité¢ a nepiijemnosti bolesti,

naméfené 12 meésicl po zékroku; obé proménné maji znacné vyssi primér ve skupiné

s CPSP (intenzita M=40.636, nepiijemnost M=45.500) nez ve skupiné bez CPSP (intenzita

M=7,714, nepitijemnost M=8.500). Signifikantni rozdil byl dale nalezen v mife deprese,
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stanovené na zaklad¢ vysledkt BDI-IL, s vyssi primérnou mirou deprese u skupiny s CPSP
(M=13.659) nez u skupiny bez CPSP (M=6.929), v mife Uzkosti, stanovené na zakladé
vysledkit GAD-7, s vyssi primérnou mirou tzkosti ve skupiné s CPSP (M=4.523) nez ve
skupiné bez CPSP (M=1.143), a na zaklad¢ v¢ku, s niz§Sim primémym vékem ve skupiné
s CPSP (M=65.523) nez ve skupin¢ bez CPSP (M=69.571). Signifikantni rozdil mezi
skupinami byl nalezen také v intenzit¢ bezpecné vazby, s niz§i primérnou intenzitou ve
skupiné¢ s CPSP (M=4.295) nez ve skupiné bez CPSP (M=5.286), ale nikoliv v intenzité
ostatnich stylii. Co se tyCe obecného stylu dospélé vazby, i zde byl nalezen signifikantni
rozdil; ve skupiné s CPSP je mén¢ zastoupen bezpecny styl vazby (48 %) a vice zastoupen
odmitajici styl vazby (84 %). V hladiné¢ CRP, délce hospitalizace a délce vzdélani nebyl

nalezen signifikantni rozdil.

Hypotézy ¢. 3, 4
a. Psychologické afektivni proménné (deprese, izkost) predoperacni predikuji pritomnost

CPSP 3 mésice po zakroku. Vysledky této hypotézy ukazuji tabulky ¢. 7 a 8.

Tabulka 7
Predikce CPSP ANO 3 mésice z BDI-II, GAD-7, celkovy model (N=94)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square

76.032 119 .169

Vysoka hodnota -2 Log likelihood, spole¢né hodnotami R? blizkymi nule, ukazuji

na nizkou prediktivni silu modelu.
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Tabulka 8
Predikce CPSP ANO 3 mésice, signifikance BDI-II a GAD-7 (N=94)

Proménna B S.E. Wald df p Exp(B) 95% C.I. pro Exp(B)
Dolni Horni
BDI-II -.003 .050 .004 1 947 .997 .904 1.099
GAD-7 133 .103 1.669 1 196 1.143 933 1.399
Konstanta 425 381 1.246 1 264 1.530

Note. ¥*p<.05, **p<.001

Ptedoperacni hodnoty BDI-II ani GAD-7 nepfispivaji signifikantn¢ k predikci
prislusnosti k jedné ze dvou skupin participantti, rozdélenych podle pritomnosti chronické
bolesti 3 mésice po zakroku. Hodnoty B v tabulce ukazuji, ze zména ptredoperacnich
hodnot BDI-II ¢i GAD-7 o 1 bod nepovede k Zadné (u BDI-II) ¢i témét zadné (u GAD-7)
zmén¢ v hodnotach chronické bolesti 3 mésice po zékroku. Interval spolehlivosti u obou
proménnych zahrnuje hodnotu 1, coz implikuje, Ze neni rozdil mezi skupinou s CPSP a bez

CPSP 3 mésice po zékroku.

b. Psychologické afektivni proménné (deprese, uzkost) pfedoperacni predikuji pfitomnost

CPSP 12 mésict po zakroku. Vysledky této hypotézy ukazuji tabulky €. 9 a 10.

Tabulka 9
Predikce CPSP ANO 12 mésict z BDI-II, GAD-7, celkovy model (N=72)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square

56.025 213 284

Vysoka hodnota -2 Log likelihood, spole¢né hodnotami R? blizkymi nule, ukazuji

na nizkou prediktivni silu modelu.
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Tabulka 10
Predikce CPSP ANO 12 mésict, signifikance BDI-II a GAD-7 (N=72)

Proménna B SE. Wald df p Exp(B) 95% C.I. pro Exp(B)

Dolni Hodni

BDI-II -.004 .052 .006 1 .936 .996 .899 1.103
GAD-7 152 110 1.899 1 .168 1.164 .938 1.445
Konstanta -.131  .427 .094 1 759 877

Note. *p<.05, **p<.001

Piedopera¢ni hodnoty BDI-II ani GAD-7 nepfispivaji signifikantné k predikci
prislusnosti k jedné ze dvou skupin participantli, rozdélenych podle pritomnosti chronické
bolesti 12 mésici po zakroku. Hodnoty B v tabulce ukazuji, Ze zména piedoperacnich
hodnot BDI-II ¢i GAD-7 o 1 bod nepovede k Zadné (u BDI-II) ¢i témét zadné (u GAD-7)
zméné v hodnotach chronické bolesti 12 mésict po zakroku. Interval spolehlivosti u obou
proménnych zahrnuje hodnotu 1, coz implikuje, Ze neni rozdil mezi skupinou s CPSP a bez

CPSP 12 mésict po zakroku.

Hypotézy €. 5, 6
a. Proménna attachment predikuje pfitomnost CPSP 3 mésice po zakroku. Vysledky této

hypotézy ukazuji tabulky €. 11 a 12.

Tabulka 11
Predikce CPSP ANO 3 mésice z RQ, celkovy model (N=94)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square

76.032 119 .169
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Tabulka 12
Predikce CPSP ANO 3 mésice, signifikance RQ (N=94)

Proménna B S.E. Wald df p Exp(B) 95% C.I. pro Exp(B)
Dolni Horni
RQ 268 251 1.137 1 286 1.307 799 2.140
Konstanta  -.772 155 1.046 1 306 462

Note. *p<.05, **p<.001

Jak ukazuji tabulky €. 11 a 12, regresni model pro tuto hypotézu ma nizkou
prediktivni silu, a vyuziti dotazniku RQ nepfispiva signifikantné k predikci piislusnosti
k jedné ze dvou skupin participantii, rozdélenych podle piitomnosti chronické bolesti

3 mésice po zakroku.

b. Proménna attachment predikuje ptitomnost CPSP 12 mésicli po zakroku. Vysledky této
hypotézy ukazuji tabulky ¢. 13 a 14.

Tabulka 13
Predikce CPSP ANO 12 mésicti z RQ, celkovy model (N=72)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square

56.025 213 284
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Tabulka 14
Predikce CPSP ANO 12 mésict, signifikance RQ (N=72)

Proménna B S.E. Wald df p Exp(B) 95% C.I. pro Exp(B)
Dolni Horni
RQ .006 286 .000 1 984 1.006 575 1.761
Konstanta -2.094  1.093 3.672 1 .055 123

Note. *p<.05, **p<.001

Regresni model pro tuto hypotézu ma nizkou prediktivni silu, a vyuziti dotazniku

RQ nepftispivé signifikantn¢ k predikci ptislusnosti k jedné ze dvou skupin participanti,

rozdelenych podle pfitomnosti chronické bolesti 12 mésict po zakroku.

Hypotézy ¢. 7, 8

a. Klinicko-kardiologické proménné (typ vykonu, CRP, délka hospitalizace, komorbidity)

predikuji pfitomnost CPSP 3 mésice po zakroku. Vysledky této hypotézy ukazuji tabulky

¢. 15alé.

Tabulka 15

Predikce CPSP ANO 3 mésice z klinicko-kardiologickych proménnych, celkovy model

(N=94)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square

Nagelkerke R Square

92.574 155

220
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Tabulka 16

Predikce CPSP ANO 3 mésice, signifikance klinicko-kardiologickych proménnych (N=94)

Proménna B S.E. Wald df p Exp(B) 95% C.I. pro Exp(B)
Dolni Horni
Typ vykonu 361 215 2815 1 .093 1.435 941 2.187
CRP po vykonu -004  .003 1432 1 231 996 .990 1.002
Délka hospitalizace ~ .042 057 536 1 464 1.042 933 1.165
M .005 .649  .000 1 .993 1.005 282 3.584
CMP - 108  .674  .026 1 872 .897 240 3.361
Neurol./psychol. ~ -1.135 .603 3.541 1 .060 321 .098 1.048
Operace -338 497 463 1 497 713 269 1.890
Onkologické 318 967  .108 1 743 1.374 206 9.142
Hypertenze -731 612 1426 1 232 481 145 1.598
DM -271 903  .090 1 764 763 130 4.473
Konstanta 1.332  1.579 712 1 399 3.787

Note. *p<.05, **p<.001

Vysledné hodnoty klinickych proménnych nepfispivaji signifikantné k predikci

pfislusnosti k jedné ze dvou skupin participantli, rozdélenych podle pfitomnosti chronické

bolesti 3 mésice po zdkroku. Celkovy model mé nizkou prediktivni silu.

b. Klinicko-kardiologické proménné (typ vykonu, CRP, délka hospitalizace, komorbidity)

predikuji pfitomnost CPSP 12 mésich po zékroku. Vysledky této hypotézy ukazuji tabulky

¢. 17 al8.
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Tabulka 17
Predikce CPSP ANO 12 mésicti z klinicko-kardiologickych proménnych, celkovy model
(N=72)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square

74.928 223 .303

Tabulka 18
Predikce CPSP ANO 12 mésicu, signifikance klinicko-kardiologickych proménnych (N=72)

Proménna B S.E. Wald df p Exp(B)  95% C.I pro Exp(B)
Dolni Horni
Typ vykonu .006 197 001 1 977 1.006 .684 1.479
CRP po vykonu  .006 .005 1.720 1 .190 1.006 .997 1.015
Délka .069 .058 1402 1 236 1.072 956 1.201
hospitalizace
M 497 795 391 1 532 .644 346 7.811
CMP -.690 719 920 1 337 502 122 2.054
Neurol./psychol.  -.243 628 A50 1 .699 784 229 2.684
Operace -461 555 689 1 .407 .631 212 1.873
Onkologické -437 953 210 1 .647 1.548 239 10.013
Hypertenze -910 .664 1.880 1 .170 402 .109 1.478
DM 929 1.227 S73 1 449 2.532 228 28.052
Konstanta -1.550 1.949 632 1 426 212

Note. *p<.05, **p<.001

Regresni model ma nizkou prediktivni silu. Vysledné hodnoty klinickych
proménnych nepfispivaji signifikantné k predikci pfislusnosti k jedné ze dvou skupin
participantd, rozdélenych podle ptitomnosti chronické bolesti 12 mésicti po zakroku.
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Hypotézy ¢. 9, 10, 11, 12
a. Intenzita a nepiijemnost bolesti naméfend predoperacné predikuje piitomnost CPSP

3 mésice po zakroku. Vysledky této hypotézy ukazuji tabulky ¢. 19 a 20.

Tabulka 19
Predikce CPSP ANO 3 mésice z VAS piedop., celkovy model (N=94)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square
76.032 119 .169
Tabulka 20

Predikce CPSP ANO 3 mésice, signifikance VAS piedop. (N=94)

Proménna B SE. Wald df p Exp(B) 95% C.I. pro Exp(B)

Dolni Hodni

VAS intenzita -.045 .040 1.294 1 255 956 884 1.003
VAS nepiijemnost  .048 .035 1.943 1 .163 1.050 981 1.124
Konstanta =772 755 1.046 1 .306 462

Note. ¥p<.05, **p<.001

Vysledné predoperacni hodnoty VAS nepfispivaji signifikantné k predikci
prislusnosti k jedné ze dvou skupin participanti, rozdélenych podle pritomnosti chronické

bolesti 3 mésice po zdkroku. Regresni model mé nizkou prediktivni silu.

b. Intenzita a nepfijemnost bolesti namétena piedoperacné predikuje ptitomnost CPSP

12 mésict po zakroku. Vysledky této hypotézy ukazuji tabulky ¢. 21 a 22.
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Tabulka 21
Predikce CPSP ANO 12 mésicti z VAS ptedop., celkovy model (N=72)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square

56.025 213 284

Tabulka 22
Predikce CPSP ANO 12 mésicti, signifikance VAS piredop. (N=72)

Proménna B SE. Wald df p ExpB) 95% C.I pro Exp(B)

Dolni Hodni

VAS intenzita -052  .042 543 1 214 949 875 1.030
VAS nepiijemnost  .077 .040 612 1 .057  .080 998 1.168
Konstanta -2.094 1.093 3672 1 .055 .123

Note. *p<.05, **p<.001

Vysledné ptedoperaéni hodnoty VAS nepfispivaji signifikantn€ k predikci
prislusnosti k jedné ze dvou skupin participantl, rozdé€lenych podle pfitomnosti chronické
bolesti 12 mésici po zakroku. Jednd se o regresni model s nizkou prediktivni silou.
Nicméné¢ u hodnoty VAS nepiijemnost bolesti se vysledna p-hodnota pohybuje na hranici
signifikance, a je mozné, Ze pii vetsim mnoZstvi respondentli by model ukazal urcitou

prediktivni silu této proménné.

c. Intenzita a nepiijemnost bolesti namétend pooperacné¢ pired propusSténim predikuje

ptitomnost CPSP 3 mésice po zdkroku. Vysledky této hypotézy ukazuji tabulky ¢. 23 a 24.

Tabulka 23
Predikce CPSP ANO 3 mésice z VAS poop., celkovy model (N=94)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square

76.032 119 .169
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Tabulka 24
Predikce CPSP ANO 3 mésice, signifikance VAS poop. (N=94)

Proménna B SE. Wald df p ExpB) 95% C.L pro Exp(B)

Dolni Hodni

VAS int poop -.052  .036 d64 1 141 .949 .885 1.018
VAS nepft poop .067 .035 S74 1 .059 .069 998 1.146
Konstanta =772 755 1.046 1 306 462

Note. *p<.05, **p<.001

Vysledné pooperacni hodnoty VAS nepfispivaji signifikantné k predikci
ptislusnosti k jedné ze dvou skupin participantil, rozdélenych podle pfitomnosti chronické
bolesti 3 mésice po zdkroku. Nicméné u pooperacni neptijemnosti bolesti se hodnoty blizi
signifikantni hodnoté, a je mozné, Ze pti vétSim poctu respondentll by se projevila jeji

vyznamnost v predikci CPSP 3 mésice po zakroku.

d. Intenzita a nepfijemnost bolesti naméfena pooperacné pied propusténim predikuje
pfitomnost CPSP 12 mésicti po zékroku. Vysledky této hypotézy ukazuji tabulky ¢. 25
a26.

Tabulka 25
Predikce CPSP ANO 12 mésicti z VAS poop., celkovy model (N=72)

-2 Log likelihood Cox & Snell R Square Nagelkerke R Square

56.025 213 284
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Tabulka 26
Predikce CPSP ANO 12 mésicti, signifikance VAS poop. (N=72)

Proménna B SE. Wald df p ExpB) 95% C.L pro Exp(B)

Dolni Hodni

VAS int poop -012  .030 149 1 700  .988 932 1.049
VAS nept poop .037 .030 542 1 214 .038 979 1.101
Konstanta -2.094 1.093 3672 1 .055 .123

Note. *p<.05, **p<.001

Vysledné pooperacni hodnoty VAS nepiispivaji signifikantné k predikci
prislusnosti k jedné ze dvou skupin participantli, rozdélenych podle pritomnosti chronické

bolesti 12 mésict po zakroku.

Hypotézy ¢. 13, 14, 15, 16
a. Skupina respondentli s depresi se bude liSit od skupiny respondentli bez deprese

v pritomnosti CPSP 3 mésice po operaci. Vysledky této hypotézy ukazuje tabulka ¢. 27.

Tabulka 27

Ptitomnost CPSP pro skupiny s depresi a bez deprese 3 mésice po operaci (N=91)

BDI-II < 14 BDI-I1> 14 Celkovy model
N (%) CNCH) 7 p
CPSP ANO 53 (82.81) 11(17.19) 023 879
CPSP NE 22 (81.48) 5(18.52)

Note. ¥p<.05, **p<.001

Nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinou bez deprese a skupinou s depresi

v ptitomnosti CPSP 3 mésice po operaci.

b. Skupina respondenti s depresi se bude liSit od skupiny respondentii bez deprese

v ptitomnosti CPSP 12 mésict po operaci. Vysledky této hypotézy ukazuje tabulka ¢. 28.
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Tabulka 28
Ptitomnost CPSP pro skupiny s depresi a bez deprese 12 mésicti po operaci (N=69)

BDI-II < 14 BDI-11 > 14 Celkovy model
CN®) N r p
CPSP ANO 35(85.37) 6 (14.63) 129 719
CPSP NE 23 (82.14) 5(17.86)

Note. *p<.05, **p<.001

Nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinou bez deprese a skupinou s depresi

v pritomnosti CPSP 12 mésict po operaci.

c. Skupina respondentll s mirnou uzkosti (cut-off 5), stfedni Gzkosti (cut-off 10) a bez
uzkosti se od sebe budou lisit v pfitomnosti CPSP 3 meésice po operaci. Vysledky této

hypotézy ukazuje tabulka €. 29.

Tabulka 29
Pritomnost CPSP pro skupiny bez tizkosti, s mirnou tuzkosti a stiedni izkosti 3 mésice po

operaci (N=92)

GAD-7<5 GAD-75-9 GAD-7>10 Celkovy model
N (%) N (%) N (%) ' p
CPSP ANO 38 (58.46) 22 (33.85) 5(7.69) 5.181 .075
CPSP NE 22 (81.48) 3(11.11) 2(7.41)

Note. *p<.05, **p<.001

Nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinami bez uzkosti, s mirnou uzkosti

a se stiedni uzkosti v pfitomnosti CPSP 3 mésice po operaci.
d. Skupina respondentli s mirnou tzkosti (cut-off 5), stiedni tzkosti (cut-off 10) a bez

uzkosti se od sebe budou liSit v pfitomnosti CPSP 12 mésicti po operaci. Vysledky této

hypotézy ukazuje tabulka ¢. 30.
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Tabulka 30
Ptitomnost CPSP pro skupiny bez tzkosti, s mirnou uzkosti a stfedni uzkosti 12 mésicti po

operaci (N=70)

GAD-7<5 GAD-759 GAD-7>10 Celkovy model
N (%) N (%) N (%) s p
CPSP ANO 24 (57.14) 13 (30.95) 5(11.90) 6.018 .049*

CPSPNE  22(82.14)  5(17.86) 0 (00.00)

Note. *p<.05, **p<.001

Byl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinami bez uzkosti, s mirnou uzkosti a se
stiedni Uzkosti v pritomnosti CPSP 12 mésict po operaci. U skupiny s mirnou a stfedni
uzkosti byla mira vyskytu CPSP vyznamné vys$§i neZ u skupiny bez uzkosti.
Z respondentil, u kterych byla pooperacni bolest pfitomna po 12 mésicich, bylo 42 %
s mirnou ¢i stfedni uzkostnou symptomatikou, zatimco u respondenti bez CPSP byla

uzkostna symptomatika malo prevalentni a objevovala se pouze u necelych 18 % ptipadi.

Hypotézy ¢. 17, 18

Pro tyto hypotézy byla vytvofena vizualizace zobrazujici trajektorie deprese
auzkosti u pacienti s CPSP a bez CPSP 12 mésic po zdkroku. Jedna se o graf
porovnavajici vyvoj deprese v jednotlivych métenich u pacientl, u kterych nebyla zjiSténa
deprese pred operaci a u pacientt, u kterych pred operaci depresivni symptomatika zjisténa
byla. Stejné tak je niZze zobrazen graf porovnavajici vyvoj uzkosti v jednotlivych métenich
u pacientll, u kterych pfed operaci nebyla zjiSténa wGzkostnd symptomatika, pacientd,
u kterych byla zjiSt€éna mirnd tizkost a u pacientl se stiedni mirou tzkosti. V obou grafech
jsou zobrazeny trajektorie zvlast pro ucCastniky s CPSP a pro ucastniky bez CPSP
12 mésict po zakroku. Tabulky signifikanci jsou zkapacitnich divodt zarazeny

v prilohach.
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a. Existuji specifické, navzdjem odliSitelné trajektorie deprese u pacienti s CPSP

12 mésict po operaci.

Obrazek 3: Trajektorie deprese
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Note. BDI_CPSP Group 12m 1 = BDI-II HS pted operaci < 14 a CPSP ANO, 2 =
HS <14 a CPSP NE, 3=HS > 14 a CPSP ANO, 4 =HS > 14 a CPSP NE

Na zaklad¢ vizualizace v grafu je moZzné pozorovat, Ze zatimco u skupiny, u které
nedoSlo k rozvoji CPSP a kterd zaroven pifed operaci nevykazovala zndmky depresivni
symptomatiky, zlstavaly hodnoty v BDI-II 1 v dalS§ich méfenich na podobné urovni,
u skupiny, ktera sice pfed operaci nevykazovala zndmky depresivni poruchy, ale u které se
do 1 roku rozvinula CPSP, po zékroku mira deprese stabilné nartstala. U ucastnikd,
u kterych byla zjiSténa deprese pred zdkrokem, se mira depresivity vyvijela podobné bez
ohledu na to, zda se u daného jedince rozvinula CPSP ¢i nikoliv. U téchto pacientii je
mozné pozorovat vyrazny pokles v mife deprese mezi piedoperacnim méfenim a méfenim
po 3 mésicich, a poté velmi mirny narlst mezi 3 mésici a 1 rokem, s tim, Ze pro pacienty
bez CPSP je celd trajektorie posazena niZe, protoze pacienti skorovali celkové méné
v BDI-II. Rozdily v trajektoriich deprese u respondentii s CPSP bez piedoperacni deprese
a s predoperacni depresi nebyly nicméné vyznamné v prvnim pooperatnim méfeni

(p=.096), ani ve druhém pooperacnim meéteni (p=.111).
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b. Existuji specifické, navzajem odliSitelné trajektorie tizkosti u pacienti s CPSP 12 mésicii

po operaci

Obrazek 4: Trajektorie uzkosti
Gral prirmérs a il spoletioeast (95,00
GAD-THS
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Note. GAD7_CPSP Group 12m 1 = GAD7 HS pted operaci < 5 a CPSP ANO, 2 =
HS <5 a CPSP NE, 3 = HS 5-9 a CPSP ANO, 4 =HS 5-9 aCPSPNE,5=HS>9a
CPSP ANO, 6 =HS >9 a CPSP NE

U trajektorii Uzkosti je v pfipad¢ respondentl bez uzkosti pifed operaci mozné
pozorovat podobny trend, jako v ptipad¢ trajektorii deprese. U skupiny, u které nedoslo
k rozvoji CPSP, zlstala mira uzkosti po celou dobu pfiblizn€ stejnd, zatimco u skupiny
s CPSP lze sledovat postupny narlist miry uzkosti. V pfipadé mirné uzkosti je u skupiny
s CPSP vidét mirny narist uzkosti mezi predoperacnim méfenim a méfenim ve 3 mésicich
po operaci, a pak vyraznéjSi pokles mezi 3. a 12. mésicem po operaci. Naproti tomu
skupina bez CPSP a s mirnou ptedoperacni uzkosti vykazovala prudky pokles tzkostné
symptomatiky mezi pfedoperacnim a prvnim poopera¢nim meéfenim, a po 12 meésicich jiz
témeéte nebyl rozdil mezi touto skupinou a skupinou bez CPSP, u kterych nebyla zZadna
pfedoperacni uzkost. V piipadé¢ stfedni miry tuzkosti byla k dispozici data pouze
od respondentt s CPSP. Tedy u vSech respondentti, u kterych byla namétena piedoperacni

uzkost vyssi nez 9 bodii v GAD-7, doslo k rozvoji CPSP. Mozna trochu piekvapiveé je
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trajektorie tizkosti u této skupiny velmi podobna trajektorii uzkosti u skupiny bez CPSP
a s mirnou predoperacni uizkosti, pouze tato trajektorie je posunuta vyse, protoze lidé z této
skupiny obecné skorovali vice v GAD-7. U této skupiny je mozné pozorovat pomeérné
prudky pokles uzkostné symptomatiky mezi piedoperacnim a prvnim pooperacnim
méfenim, poté jiz mira uzkosti zlstava stabilni. Rozdily v trajektoriich tzkosti u skupiny
respondentll s CPSP bez piedoperani uzkosti a s mirnou piedoperani uzkosti byly
signifikantni ve 3 mésicich po operaci (p=.014), ale ne ve 12 mésicich po operaci (p=.879).
Rozdily v trajektoriich tizkosti u skupiny respondenti s mirnou a stfedni piedoperacni
uzkosti nebyly signifikantni v prvnim (p=.392) ani druhém (p=.729) poopera¢nim meéteni,
a stejné tak rozdily v trajektoriich u respondentti se stiedni predoperacni izkosti a bez
pfedoperacni Uzkosti byly nesignifikantni ve 3 i ve 12 mésicich po operaci (p=.465

ap=.633).
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11 Diskuze

Empirické ¢ast této diplomové prace mapovala psychologické proménné deprese,
uzkosti a stylu dospélé¢ vazby, spolecné s nékterymi dal$imi klinickymi a socio-
demografickymi proménnymi, a jejich souvislost s rozvojem chronické poopera¢ni bolesti
u kardiochirurgickych pacientti. Vyzkumnou otazkou bylo, zda se tyto proménné lisi
u skupiny pacientii s rozvinutou chronickou bolesti a u skupiny pacientli bez bolesti,
apokud ano, zda je lze vyuzit pii predikci rozvoje CPSP. Ke zjistovani hodnot
jednotlivych proménnych byla pouzita kombinace sebeposuzovacich dotaznik, klinickych
méieni a anamnestickych otazek.

Do vyzkumu bylo pivodné zapojeno 126 pacientl, méfeni po 3 mésicich
se zucastnilo 94 osob, a méteni po 12 meésicich 72 osob. Vysledny tbytek po 12 mésicich
byl tedy vice nez tfetinovy. Z ¢asti byl tento ubytek zptisoben zménou bydlisté ¢i umrtim
nékterych respondentil. Je také mozné, Ze korespondencni zplsob administrace dotaznikil
poskytoval vétsi prostor pro odstup od studie. Na druhou stranu, pokud by naslednd méteni
meéla probihat osobné, vyzadovalo by to od ucastnikli cestu do nemocnice, a tedy vétsi
¢asovou a finan¢ni investici, a je mozné, ze ubytek by v takovém piipadé byl jesté vetsi.
K zajiSténi co mozna nejveétsi navratnosti byla v obalce s dotazniky i nadepsand obalka
s adresou a poStovni znamkou.

Ackoliv se nejednd o uplné maly vzorek, vzhledem k pouzitym metodam statistické
analyzy by bylo vhodné mit respondentii vice. To se nejjasnéji odrazilo pii tvorbé
kontingenc¢nich tabulek, kde bylo z diivodu nedostatecnych cetnosti nutné pouzit korekei.
Nepomér muzi a Zen jako takovy byl vzhledem k typu vzorku ocekdvany a odpovida
skutecnému rozlozeni pohlavi kardiochirurgickych pacientli; podobny trend se objevuje
1vmnohem vétSich vyzkumech pracujicich s kardiochirurgickou populaci (napf.
Pagé et al., 2017). Vékoveé byl vzorek pomémé homogenni, s primérnym vékem 67 let
a smérodatnou odchylkou 8 let. Takové hodnoty byly opét ocekavatelné, a shoduji
se s charakteristikami soubord v jinych vyzkumech na stejné populaci (napt. Doering et al.,
2014).

Co se tyCe vysledkl statistického testovani, vede nds k potvrzeni hypotéz
orozdilech mezi skupinami pacientli, rozdélenych podle ptitomnosti CPSP. Mezi
skupinami byly nalezeny statisticky signifikantni rozdily v proménnych intenzita
a nepiijemnost bolesti, mira deprese a uzkosti, intenzita jednotlivych stylti dospélé vazby,
pohlavi. Rozdily v charakteristikach bolesti, v afektivnich proménnych a v pohlavi byly
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pfitomny v obou ndslednych métenich, tzn. 3 mésice i 12 mésicii po operaci. V méfeni po
12 mésicich byly navic vyznamné rozdily mezi skupinami ve vékovém rozlozeni
a v prevazujicim stylu dospé€lé vazby, s tim, ze u respondentit s CPSP byl vice zastoupen
odmitajici styl vazby, zatimco u respondenti bez CPSP pievazoval bezpecny styl vazby.
To casteéné odpovidd pfedchozim vyzkumim o stylu dospélé vazby v populaci
s chronickou bolesti (Andrews et al., 2014), s tim rozdilem, ze v literatufe je s CPSP
spojovan spiSe zaujaty styl vazby, nez styl odmitajici (Davies et al., 2009). Tento styl
vazby nemohl byt v nasi studii adekvatné interpretovan z divodu malych cetnosti, ale je
mozné, ze pii vétsim mnozstvi respondentl by se zde také ukazaly rozdily. Zajimavé je, ze
ackoliv se skupiny po 12 mésicich liSily v pfevazujicim stylu vazby, rozdily v intenzité
stylu nebyly po 12 mésicich vyznamné, s vyjimkou bezpecného stylu vazby.
Za povSimnuti také stoji skutecnost, ze mezi tfimési¢nim a dvandctimésiénim méfenim
doslo k nartstu pocétu respondentl s pievazujicim odmitajicim stylem vazby, a to v obou
skupinach (skupina s CPSP o 2 respondenty a skupina bez CPSP o 1 respondenta), ackoliv
celkovy pocet respondentli se snizil. Charakteristiky bolesti a afektivni proménné byly
vzdy posuzovany v témze Casovém bod¢, ve kterém byly skupiny porovnavany, tedy pii
sledovani rozdilti 3 mésice po zdkroku se jednalo o rozdily v bolesti, depresi a uzkosti
pritomné v téchto 3 mésicich. To ndm umoznilo sledovat, jaky je vyvoj afektivnich
proménnych v ¢ase v obou skupinich, a porovnat je ztohoto hlediska. Zatimco mira
uzkosti zlstavala v obou meétenich (po 3 1 po 12 mésicich) podobnéd v obou skupinach,
mira deprese se mezi tfetim a dvanactym meésicem zvysila ve skupin€ s CPSP o 3 body
v BDI-II, ¢imz se dostala na hranici cut-off pointu pro mirnou depresivni poruchu.
K naristu miry deprese doslo 1 ve skupiné bez CPSP, a to o 1.5 bodu v BDI-II. Dal§im
divodem pro srovndvani skupin z hlediska afektivnich proménnych po 3 a 12 mésicich
byly zavéry ptedchozich vyzkumil ukazujici, Ze Uzkost ¢i deprese se mlzZe po zékroku
rozvinout az s ur€itym casovym odstupem (Alba-Delago et al., 2013; Yalcin et al., 2011), a
nektefi autofi1 predpokladaji, Ze mira uzkosti a deprese v pozdéjSim pooperaénim obdobi (6
tydnu a déle) se v chronifikaci bolesti uplatituje vice, nez pfedoperacni ¢i rané pooperacni
afektivni proménné (Katz et al., 2009; Seebach et al., 2012). Porovnani skupin z hlediska
ptedoperacnich hodnot téchto proménnych by bylo jisté pfinosné, a umoznilo by ndm to
zhodnotit, nakolik se vzorky liSili jiz pfed operaci. Toto srovnani nebylo nicméné
zatazeno, protoZze jsme to povazovali za pfili§ velky pifekryv s hypotézami o predikci,

ve kterych jsme s predoperacnimi hodnotami deprese a tizkosti pracovali.
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Zadna zhypotéz o predikci pfitomnosti CPSP zdanych proménnych nebyla
potvrzena. Tento zavér neni zcela v souladu se zavéry jinych vyzkumi na stejné téma.
Ptedoperacni deprese 1 piedoperacni tizkost jsou mnoha autory povazovany za nezavislé
a pfim¢é prediktory rozvoje CPSP u kardiochirurgickych pacientd (Choiniere et al.2014;
da Costa et al., 2015; Nelson et al., 1998; Poole et al., 2017). Uzkost se obecné zda byt
lepsi prediktorem rozvoje CPSP. V oblasti deprese jsou vysledky vice sporné, a nékteré
studie také nepotvrdily ptredoperacni depresi jako prediktor CPSP, vcetné té, na kterou
odkazujeme ve svém vyzkumu (Pagé et al., 2017; Tully et al., 2008). V nasem vyzkumu
byly p-hodnoty, a¢ nesignifikantni, vyrazné niz§i u metody méfici uzkost nez u metody
mefici depresi, coz ukazuje na stejny trend, tedy Ze predoperacni uzkost je lepSim
prediktorem rozvoje CPSP neZz ptfedoperacni deprese. Stejné tak intenzita akutni
pooperacni bolesti je literaturou povazovana za vyznamny, samostatné stojici prediktor
rozvoje CPSP (Althaus et al., 2014; Chapman et al., 2011; Gerbershagen et al., 2009;
Yarnitsky et al., 2008), pfesto v naSem vyzkumu jako prediktor nebyla signifikantni.
Piedopera¢ni bolest jako prediktor CPSP u kardiochirurgickych pacientii nebyla dosud
studovana, nicmén€ u jinych chirurgickych zdkroka byla ptedoperacni bolest jednim
z vyznamnych prediktorti rozvoje CPSP (Langford et al., 2015; Van Den Kerkhof et al.,
2012). Dalo by se tedy predpokladat, ze u kardiochirurgickych pacientti bude piedoperacni
bolest taktéz prediktorem bolesti pooperacni. V naSem vyzkumu ovSem tento ptedpoklad
nebyl potvrzen, coZ by mohlo byt zplisobeno malym vzorkem. Co se tyce stylu dospélé
vazby, vyzkumy ukazuji jeho vliv na obtize sdruzené s chronickou bolesti, jako je
invalidita, katastrofizace bolesti ¢i vyhybavé chovani. Studie sledujici styl vazby jako
pfimy prediktor rozvoje CPSP nabizi rozporuplné zavéry (Andersen, 2012; Davies et al.,
2009). V nasem vyzkumu se styl dospélé vazby jako prediktor rozvoje CPSP ukazal byt
nesignifikantni, stejné¢ jako v n¢kterych jinych studiich (Andersen, 2012). Ani klinicko-
kardiologické proménné se v nasSem vyzkumu neukdzaly byt vyznamnymi prediktory
rozvoje CPSP. To z vétsi Casti souhlasi s obecnymi zaveéry studii v této oblasti. Vyjimku
tvoii hladina CRP po operaci, kterd podle literatury vyznamné souvisi s pravdépodobnosti
nastupu chronické bolesti (Chamessian et al., 2017; Hashimoto et al., 2018). Délka
hospitalizace je povazovana za prediktor spiSe intenzity chronické bolesti, nikoliv jejiho
vlastniho rozvoje (Choiniere et al., 2014; Taillefer et al., 2006). Typ vykonu nebyva
obvykle spojovan s pravdépodobnosti nastupu CPSP, takze v této oblasti vysledky naseho

vyzkumu odpovidaji zavérim literatury. Stejné¢ tak BMI ¢i diabetes mellitus nejsou
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literaturou povazovan za prediktory CPSP (Gjeilo, Klepstad, Wahba, Lydersen & Stenseth,
2010; Taillefer et al., 2006).

Z hypotéz o rozdilech v pfitomnost CPSP mezi skupinami rozdélenymi dle cut-off
hodnoty u BDI-II na skupinu s depresi a bez deprese, a u GAD-7 na skupinu bez uzkosti,
s mirnou uzkosti a se stfedni tzkosti, byla potvrzena jedna z hypotéz, a to hypotéza, podle
které se skupiny respondentli s mirnou tizkosti, sttedni tizkosti a bez tizkosti od sebe budou
lisit v pritomnosti CPSP 12 mésicli po operaci. Znatelné€ blize k signifikantnim hodnotam
byly i1 vysledky druhé hypotézy o rozdilech v CPSP dle uzkostné symptomatiky, zatimco
vysledky hypotéz srovnavajici skupiny podle depresivni symptomatiky byly
od signifikantnich hodnot vice vzdalené. To odpovida trendu popsanému v literatute, tedy
ze uzkostna symptomatika je obecné uZeji spojena srozvojem CPSP, neZz depresivni
symptomatika (Pagé et al., 2017; Tully et al., 2008). Zavéry této skupiny hypotéz tedy
ukazuji, ze u jedinci s uzkostnou symptomatikou je jeden rok po zékroku chronicka
pooperacéni bolest Castéji pfitomna nez u jedincii bez uzkostné symptomatiky. Tento vztah
se s postupem casu stavd uzSim a projevuje se vyznamné az po 1 roce, nikoliv po
3 mésicich od zakroku. Podobny vztah nebyl pozorovan u depresivni symptomatiky
a pritomnosti CPSP.

Vyzkumné hypotézy o ptitomnosti odlisitelnych trajektorii deprese a uzkosti
u respondentli s CPSP nebyly potvrzeny. Nicméné bylo mozné pozorovat rozdilny vyvoj
deprese 1 uzkosti u skupin s odliSnou mirou pfedoperacni deprese a tzkosti, a je mozné, Ze
pii vétsim poctu respondentd by se tento rozdilny vyvoj projevil i v hodnotich
statistického testovani. Hypotéza o trajektoriich uzkosti a deprese vychéazela z jiz zminéné
studie Pagé, Watt-Watsona a Choiniere (2017), ve které bylo moZzné u respondentl
pozorovat odliSny vyvoj obou proménnych ve dvouletém pooperaénim obdobi.
U respondentl s pfedoperacni depresi méla trajektorie deprese v naSem vyzkumu tvar
rozsifeného U, coZ bylo sledovano 1 ve studii Pagé a spol. Zatimco v jejim vyzkumu
u respondentil bez predoperacni deprese dochdzelo k postupné remisi, v naSem vyzkumu
lze pozorovat spiSe stabilni narlst pooperacnich symptoma deprese, trajektorie ma tedy
stoupavy charakter. Je nicméné mozné, Ze pii vEétSim poctu respondenti a pfi delSim
Casovém obdobi sledovéani respondentii by trajektorie nabyla podobného tvaru, jaky
popisuje Pagé. Co se tyCe trajektorii uzkosti, v naSem vyzkumu lze pozorovat mirné
stoupavy charakter trajektorie u respondentli bez ptedoperacni Uzkosti, pyramidovy

charakter trajektorie u respondentii s mirnou piedoperacni tizkosti, u kterych mira Gzkosti

80



Katerina Razickova, Psychologické aspekty chronické pooperacéni bolesti v kardiochirurgii

stoupala mezi hospitalizaci a 3. pooperatnim mésicem, a poté dochazelo k jejimu
vyraznému poklesu, a u respondentl se stiedni predoperacni tizkosti ma trajektorie tvar
rozsiten¢ho U. Zde se s Pagé a spol. shoduje pouze tvar trajektorie u respondenti se stfedni
predoperacni uzkosti, u ostatnich skupin méla trajektorie v jeji studii také tvar rozsifeného
U. Opét je mozné, ze rozdilné vysledky byly ¢asteéné zptisobeny rozdilnou dobou trvani
vyzkumu, malym poctem respondenti ¢i rozdilnymi metodami méfeni miry deprese
a uzkosti.

Obecné odpovidaji vysledky naseho vyzkumu literatuie pouze ¢astecné. Co se tyce
zaverd, které se shoduji se zavéry jinych vyzkumi, tak byly nalezeny rozdily mezi
skupinami s CPSP a bez CPSP v proménnych intenzita a nepfijemnost bolesti, mira
deprese a tuzkosti, pfevazujici styl dospélé vazby, intenzita jednotlivych styli dospélé
vazby, a pohlavi. Styl dospé€lé vazby ani klinicko-kardiologické proménné se neukéazaly
byt signifikantnimi prediktory rozvoje CPSP, coz také odpovidd obecnym zavérim,
s vyjimkou pooperacni hladiny CRP, ktera byva literaturou povazovana za samostatny
prediktor rozvoje CPSP. Naproti tomu Uzkost v naSem vyzkumu nebyla signifikantnim
prediktorem CPSP, ackoliv v jinych vyzkumech byva jeji prediktivni hodnota opakované
potvrzovana. V oblasti deprese jsou vysledky vyzkumut obecné rozporuplnéjsi, takze shoda
s nasimi vysledky se hiife posuzuje. Pfi posuzovani uzkosti a deprese jako prediktort
se hodnoty u uzkosti mnohem vice blizily signifikantnim hodnotdm nez hodnoty u deprese,
coz odpovida zavérim literatury, Ze Uzkost je siln€j$im prediktorem rozvoje CPSP nez
deprese. Ani v pfipadé predoperacni a akutni pooperacni bolesti jako prediktort CPSP
se vysledky naseho vyzkumu neshoduji se zavéry jinych vyzkuml na toto téma, kde
zejména akutni pooperaéni bolesti byva hodnocena jako vyznamny prediktor.

Byly tedy pozorovany rozdily ve skupindch s CPSP a bez CPSP, ale Zadna
z proménnych, ve kterych se tyto skupiny liSily, nebyla prokdzana jako signifikantni
prediktor rozvoje CPSP. Tento nesoulad, spolecné se skuteCnosti, ze se naSe vysledky
ve velké mife odchyluji od vysledkii pfedchozich vyzkumi, nés nuti uvazovat nad tim,
do jaké miry mohly byt vysledky ovlivnény sloZenim vzorku a zplisobem sbéru dat. Pocet
respondentll byl na zacatku testovani odpovidajici, v pribéhu testovani se ovSem snizil
vice nez o tfetinu. Je moZné, ze nedokonceni vyzkumu bylo u ucastnikii podminéno
stejnymi proménnymi, které byly vyzkumem sledovany. Napiiklad mohli ucastnici
z vyzkumu vypadavat nendhodné dle miry depresivnich ¢i uzkostnych symptomi, dle

intenzity odmitajici dospélé vazby, dle zavaznosti CPSP nebo miry invalidity, coZ by
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nepiiznivym zptisobem ovlivnilo charakter sebranych dat. Co se tyc¢e zptuisobu sbéru dat,
byly pouzity pouze sebehodnotici dotazniky, jejichz vysledky mohly byt ovlivnény jak
aktualnim naladénim respondenta, tak jeho osobnostnimi charakteristikami. Pouziti BDI-II
muze navic mirn€ zkreslovat u respondentii se somatickym onemocnénim, vzhledem
ke svému vyraznému zaméfeni na somatické symptomy deprese. Vysledky GAD-7
sebrany pred zakrokem zase mohly byt ovlivnény skutecnosti, ze ocekavani zavazné
srdecni operace je pro mnoho lidi zatézujici, stres vyvolavajici situace, a testové skory tak
mohly odrazet spiSe nervozitu ze zakroku nez né&jaké trvalejsi uzkostné nastaveni
respondenta. V piipad¢ replikovani tohoto vyzkumu by proto bylo zajimavé sledovat
vysledky u vétsiho poctu respondentii a pii kontrolovani homogenity vzorku a toho, aby
vzorek co nejvice odrdZel charakteristiky populace (napf. v naSem vzorku byla vétSina
respondentll ve starobnim diichodu). Bylo by také mozné sbirat data telefonicky, misto
korespondencné. Telefonické dotazovani by ovsem mélo sva vlastni uskali, i kdyz odlisna
od korespon¢niho (napft. respondent nemusi zvedat telefon, zména telefonniho ¢isla). Dale
by bylo mozné k hodnoceni depresivni a Uzkostné symptomatiky vyuzit objektivni
posuzovaci §kaly, namisto sebehodnoticich dotaznikl, jako je MADRS a HAM-A.

Ackoliv nas vyzkum nepotvrzuje, ze by bylo mozné faktory jako je pfedoperacni
¢irané¢ pooperatni mira deprese a uzkosti, prevazujici styl dospélé vazby, intenzitu
a neptijemnost akutni bolesti nebo hladina CRP po zdkroku vyuzit k predikci rozvoje
CPSP, ukazuje na odliSnost skupin rozdélenych dle pfitomnosti CPSP, a to pravé v téchto
vyse jmenovanych faktorech. Lze tedy predpokladat, ze u kardiochirurgickych pacienti
se spolecné s rozvojem chronické bolesti budou objevovat zvySené hodnoty v mife
deprese, Uzkosti a odmitajiciho stylu dospélé vazby. Tuto informaci by bylo mozné vyuZit
pfi naslednych kontrolach pacientl po zakroku, kde by na zdkladé¢ zhodnoceni miry
deprese, Uzkosti a stylu dospélé vazby byli vytipovani jedinci, u nichZ se zacina rozvijet
CPSP, a lécba by mohla byt zahajena jiz v ranych stadiich. N&§ vyzkum také pfiispiva
k pochopeni psychickych procesti u pacientti, u nichz dochazi k rozvoji CPSP. V souladu
s predchozi literaturou ukazuje, Ze psychické procesy a bolest jsou vzéjemné se ovliviiujici
faktory, a charakter jednoho ovlivituje charakter druhého. Poskytuje kromé toho podklady
pro snahy udé¢lat hodnoceni deprese a tzkosti rutinni soucésti kontrolnich 1€katskych
vySetieni pacientl po operaci. Nejen znaSeho vyzkumu, ale z literatury na toto téma
obecné vyplyva, Ze mira deprese a Uzkosti, stejné¢ jako styl dospélé vazby, jsou

nezanedbatelnou soucasti zplisobu, jakym se chronickd bolest rozviji a manifestuje,
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a jakym muize ovliviiovat zivot ¢lovéka po operaci. V neposledni fad¢ jsme ve vyzkumu
ukdzali, Ze chronickd pooperacni bolest se miize v pribéhu 12 mésici po zakroku
rozvinout az u 61 % kardiochirurgickych pacientii. To je nezanedbatelné mnoZzstvi lidi,
a toto zjisténi by mohlo byt motivaci pro vétSi snahu o monitorovani pooperacni bolesti
a prevenci jeji chronifikace v ¢eském Iékatském prostiedi.

Pfinosem naseho vyzkumu je jeho ojedinélost v ¢eském prostiedi. Chronickou
pooperacni bolest v ¢eskych nemocnicich sledoval Malek u pacientek po mastektomii
(Malek et al.,, 2006), tato studie se nicmén¢ zabyva zejména prevalenci CPSP a
z prediktorti sleduje pouze ve€k, typ vykonu, akutni pooperacni bolest a pouziti
radioterapie. Dale jsou zde dvé¢ dizertacni prace, z nichz jedna sleduje vliv zplisobu
laparoskopického vykonu na rozvoj CPSP u pacientl po operaci tfiselné kyly (KlobuSicky,
2016), a druhd hodnoti vliv APS (Sluzba pro l1écbu akutni bolesti) na incidenci CPSP
(Kubricht, 2017). Zadna z praci nesleduje psychologické aspekty chronické bolesti, a
zadna z nich nepracuje s vétsim poctem pooperacnich méfeni. Dalsim cennym aspektem
vyzkumu je zahrnuti velkého mnozZstvi proménnych, které zasazuji vzorek do kontextu a
poskytuji lepsi predstavu o tom, jak by se jednotlivé proménné mohly uplatiiovat v obrazu
chronické bolesti. Zajimavé vysledky by mohlo pfinést prodlouzeni vyzkumu o dalsi rok a
0 2 méfeni, v 18 a ve 24 mésicich, které by umoznilo ziskat lepsi ptedstavu o vyvoji v ¢ase
nejen samotné chronické bolesti, ale tieba i depresivnich a tizkostnych symptomti. Ziskani
dat o invalidité respondentd, tedy nejen o ptfitomnosti CPSP, ale o tom, do jaké miry bolest
respondentovi realné¢ zasahuje do Zivota, by také mohlo byt cennou ptidatnou slozkou
podobného vyzkumu. Co se ty¢e hodnoceni tizkostnych symptoml, pouziti metody STAI
(State-Trait Anxiety Inventory), a odliSeni respondentl s aktualni Uzkostnou reakci na
blizici se operaci od téch s dispozi¢ni uzkostnosti, by opét mohlo pfinést zajimavé
informace o zplsobu, jakym se Uzkost a zkostnost rozdilné uplatiiuji v rozvoji CPSP.
Déle by bylo moZzné vyuZit k hodnoceni depresivni a uzkostné symptomatiky jak
sebehodnotici, tak objektivni posuzovaci metody, a sledovat, zda se v rozvoji CPSP
uplatituje spiSe to, jak jedinec své symptomy sdm vnimd, nebo to, jak je hodnoti klinik.
Tato prace poskytuje stabilni zadklad pro navrhovand rozSifeni ¢i zmény v piipadnych
navazujicich studiich sledujicich psychologické aspekty chronické bolesti v Ceské

kardiochirurgii.
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Zaver

Tato prace nabidla predstaveni chronické pooperaéni bolesti v oblasti
kardiochirurgie, se zaméfenim na psychologické aspekty podilejici se na vzniku
a udrzovani této bolesti. Z téchto byla pozornost zaméiena zejména na afektivni proménné
a styl dospé€lé vazby, jelikoz témto faktorim byla vénovana i vyzkumna ¢ast.

Vyzkum této prace byl zamétfen na funkci afektivnich faktorG deprese a uzkosti
ana styl dospélé vazby, spoletné¢ s nékterymi socio-demografickymi a klinicko-
kardiologickymi proménnymi, vrozvoji a udrzovani chronické pooperacni bolesti
u kardiochirurgickych pacientd. Z hlediska dosavadnich vyzkumt na toto téma v Ceské
republice se jednd o prvni praci, kterd sledovala psychologické aspekty chronické
pooperacni bolesti, a to v nékolika ¢asovych usecich, od predoperacni hospitalizace az do
1 roku po zékroku.

Vyzkumnou otazkou bylo, zda se skupina pacientli, u kterych v pribéhu 1 rok
po operaci doslo k rozvoji chronické pooperacni bolesti, 1i$i od skupiny pacientii, u kterych
k rozvoji chronické bolesti nedoslo, v mife uzkosti, deprese, ¢i ve stylu dospélé vazby,
a zda lze tyto faktory vyuzit k predikci rozvoje chronické pooperaéni bolesti. Bylo zjisténo,
ze kardiochirurgi¢ni pacienti s rozvinutou chronickou poopera¢ni bolesti se 1isi od pacientii
bez bolesti v afektivnich proménnych i ve stylu dospélé vazby. Dale bylo zjisténo,
ze Zadnou z téchto proménnych nelze vyuZit k predikci rozvoje chronické pooperacni
bolesti u této skupiny pacienti. Nicméné bylo potvrzeno, Ze se od sebe skupiny
respondentll s mirnou uzkosti, stfedni uzkosti a bez uzkosti budou liSit v pfitomnosti
chronické pooperac¢ni bolesti dvanact mésici po operaci. Obecné vyzkum naznacuje
siln€j8i vztah mezi chronickou pooperacni bolesti a uzkosti, neZ mezi bolesti a depresi.

Vyslednd zjisténi jsou pouze ¢astecné v souladu s dal§imi vyzkumy na toto téma.
Zjisténi o rozdilech mezi skupinami rozdélenymi dle pfitomnosti chronické bolesti v mife
uzkosti, deprese a stylu dospélé vazby, odpovidaji soucasné literatuie, stejné jako zjisténi,
ze se od sebe skupiny rozdélené podle miry uzkosti budou lisit v pfitomnosti chronické
bolesti 1 rok po zakroku. NaSe zjiSténi, Ze zddna z psychologickych proménnych,
se kterymi vyzkum pracoval, nejsou prediktory rozvoje chronické pooperacni bolesti,
se rozchazeji se zavéry jinych vyzkumu. V préci byly diskutovany mozné pficiny tohoto

nesouladu, a déale byly navrhovany modifikace vyzkumu s ohledem na diskutované limity.
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Seznam zkratek:

CPSP Chronicka pooperacni bolest
CRP C-reaktivni protein
PTSP Posttraumaticka stresova porucha

108




Katerina RGzickova, Psychologické aspekty chronické pooperacni bolesti v kardiochirurgii

Prilohy

Piiloha L.: Trajektorie deprese, tabulka signifikanci

Piiloha II.: Trajektorie tizkosti, tabulka signifikanci



bolesti v kardiochirurgii

€ pooperacni

o vy

Katefina Razi¢kova, Psychologické aspekty chronick

i

ifikanc

igni

Piiloha L.: Trajektorie deprese, tabulka s

LSO test, proménna; BOIHI HS (BODI a GADT Data 2)
Dznac. rozdily jsou viznamné na hlad. p = ,05000
1| &2 $3y | 4y | 8y | 6y | {7y | {8} | {9 | D10y {11} {12}

Time BDI_CPSP (M=6,3:M=574M=23 | M=16 1 M=10!M=6 41M=15 M=10([M=12 { M=6 2! M=17 . M=10,
FPredOp 1 i1} 0,756 0,000 0006 00120939 0,002 0,301 0,000 0876 0,000 0,213
FredOp 2 {27 | 0,756 0,000 0005 0010 0725 0,001 0245| 0,000 0,795 0,000 0171
PredOp 3 13 | 0,000 0,000 0,083 0,000 0,000 0,039 0,002 0,000 0000 0111 0,003
PredOp 4 {4 | 0006 0005 0,083 0124 0009 0907 0206 0336 0007 0757 0263
2-3 mésice 1 151 0,012 0,010] 0,000( 0,124 0,028, 0,096 08584 0207 0021 0023 0847
2-3 mésice 2 {6]| 0,939 0725 0000 0008 0029 0,003 0332 0000 0923 0000 0239
2-3 mésice 3 7 0,002 0,001 0,039 0907 0,096 0,003 0,204 0327 0,002 0,635 0272
2-3 mésice 4 8] 0,301 0,245| 0,002 0,206 08384 0332 0,204 0462 0305 0,090 0374
12 mésicl 1 193 0,000 0,000 0,000 0,336 0,207 00001 0,327 0462 0,000 0,110 0,600
12 mésicu 2 101 0,976 0,795 0,000 0007 0,021 0,923 0,002 0,305 0,000 0,000 0218
12 mésicu 3 £ 0,000 0000 0111 0757 0,023 0000( 0,635 0,090 0,110( 0,000 0123
12 mésici4 {12/ 0,213 0,171 0,003 0,268 0,947 0,239 0,272 0,874 0,600 0218 0,128

II



Katerina RGzickova, Psychologické aspekty chronické pooperacni bolesti v kardiochirurgii

Priloha IL.: Trajektorie uzkosti, tabulka signifikanci

Tirmar  GADT PSP Growg

LSD) teect; prownainr: SAD-7 HES (BDH a GADT Deta 2)
jOurd. meandily o wyorermnd ra hlad. g 05000

i} TG

E_E E_E_E_E:E 3_
=1, 058 | =2 00 | A =8, 157 | =7 00| b =11_80| I =00,000 | b =390 | k=152 | b=8 91| b=1_20C| M=

03 | oW | 04 | 05 | 08 | on | o8
A =100,0000C | Bl = = 1,006 =, 384 I = 1,90 I =35, 000 | =10

089500 LO00ETF) (OIES| QL0000]
089590 QU000 DUO0ET) 000000

QL000ET | 000061 QBTN 000347

QO0AET| 0005T) QB3I 0800

QL0000 | CLOO00C ) (LO0GEEE| Q000

0,05434| 007504 005972 006605 000001

0,67806| 0,59004| 000012 Q00126] 00000

000004 | 00000 05718z 096293 001514

0,84712| 0,5537€| (ONSET| Q0070|0000

0,07 184| 008430 QUE301) 043908| 00070

002159| Q0519 Q094877 0)09309| 00000

0,37589| 03147 Q0000 QUO0085| 000000

Q7SS 0,05051| 018184 0,14128] 000010

0.73008| 06704 Q007G (00 19| 00000]

11
PredOp 2 {3}
[FredOo 3 {3}
_._u.&nﬂ 4 {4
Preddp 5 {3
PredOp & (6]
Zimésice 1 {7}
Timsice? {8}
Zimésiced {4}
Zimésiced {10}
Zimésice5  {11]
Zimésicel {13
12mésici 1 {13}
Zmésici2 {14}
12mésicid {15}
12mésicid  {18]
12mésici 5 {1
12mésici 6 {14]

0,06728| 0080587 051538 038887 00029

005834| QE7E0E 000004| 084712 Q07164
007504| 050004 0000 059379 005430
005872) Q0001:) Q57 1E:) QUO0SET) QUE3a01
006605| 000127 Q96257 QL0072 043908
QL0000 | CL00000) (01314| Du00000) Q00T

00| 001428 O, 10786| 025852
02262 Q00001 | OFI608| 00830
0,014:25| 000001 000165| 039197
0,10786| 08360 00016 007432
0,85452| 002X 039197 007434

o,76301| 0oorer| o] aorest| 056714
000607 | 0B%EE| QO00K| 004578 Qs
0,68856| 0.01551 Q08165 007366 065333
0,13630( 053058 ooy ogzset| 00Ees
0,51378] 0.0395¢) 02A58f 007573 081131

Q0259| 037589 Q0575 O7360F Q06748
QOE196E| 031478 005051 Q67985 Q08093
08877 | 000002 018164 0007ES) 051538
Q09308 | 0O0000G) 014128 000E1E) 038847
QL0000 | CLO0000) QLO0001C| Q00000 (00ss

0,76301| 000607 0665 013630 051379
000797 | 068822 001681 033058 003355
02531 | 000000 O0616F 00027 028588
0,07051| 094578 00738 092521 007573
0,56714| 0023 B533:) 00E96E 08119

000172| 0892z Q0811 0BT
000172 Q0052 085067 00198

QA72E| 00052 I A e
Q03118 085067 0,09534 iz esc
OB374| 00194 07385 00E23:




