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    Věnování


    Tuto knihu věnujeme památce prof. PhDr. et PhDr. Radka Ptáčka, Ph.D., MBA, vynikajícího odborníka a skvělého člověka, iniciátora série monografií a konferencí „Etika a komunikace v medicíně“. Opustil nás předčasně, navždy však zůstává v našich srdcích.


    Doc. MUDr. Petr Bartůněk, CSc.
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    Předmluva rektorky Univerzity Karlovy


    Vážené čtenářky a vážení čtenáři,


    když mne v létě roku 2024 oslovil profesor Radek Ptáček, abych jako každý rok připravila předmluvu k další monografii v rámci série Etika a komunikace v medicíně, tentokrát s podtitulem Bolest v medicíně, nenapadlo mne, jak obtížné to bude.


    Ohledně monografie mám jen slova obdivu: jde již o 14. díl v řadě bez přerušení. Tímto se dílo stává i nejrozsáhlejším souborem monografií k tématu lékařské psychologie a etiky v Evropě. Letošní monografie analyzuje téma bolesti v medicíně v nejširších klinických, etických, psychologických, ale i duchovních souvislostech. Bude to pro vás všechny jistě poutavé a poučné čtení, které z celého srdce doporučuji.


    Zároveň je to však poslední díl, na kterém se podílel profesor Radek Ptáček, náš milý kolega a kamarád. Inspirující a mimořádná osobnost. Člověk, který, byť odešel mlád, za sebou zanechal zcela zásadní odbornou i lidskou stopu. Hledím na jeho práci s obdivem a na jeho památku s úctou.


    Téma bolesti v medicíně je velmi široké – od bolesti fyzické k bolesti psychické, od bolesti, jež vede k zrození nového života, po bolest spojenou s nenávratnou ztrátou. Jen málo témat vypovídá tak hluboko o životě ve všech jeho aspektech a barvách jako téma bolesti.


    Milé čtenářky, milí čtenáři, přeji vám při čtení této monografie mnoho nových poznatků a radosti z nich.


    Prof. MUDr. Milena Králíčková, Ph.D.

  


  
    Předmluva děkana 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy


    Bolest jednoznačně patří k medicíně, je koneckonců jedním z hlavních důvodů, proč je lékař vyhledáván. Kromě bolesti jako symptomu je – či hlavně v minulosti byla – bolest lékařským zákrokem působena a teprve analgezie umožnila konat některé invazivní výkony. A konečně známe i bolest ve smyslu utrpení, duševní bolesti, ať už navozené nemocí, či soucitem s bližním, který trpí.


    Dějiny – a to nejen medicíny – jsou i dějinami bolesti. Ale i bolest má své dějiny. Biologické od prvotních evolučních reflexů po sofistikované systémy nervové soustavy. Fascinující jsou sociální dějiny bolesti. Nejprve bolest takřka všudypřítomná, spojená se samotným bytím. První možnosti jejího tlumení – nejprve jen vyhýbání se bolestivým podnětům, poté první analgetické látky rostlinného původu. Pak ovšem i bolest jako prostředek komunikace mezi lidmi – zápasy, bitvy, ale dokonce bolest záměrně způsobená mučením. Existuje i bolest cíleně navozovaná sobě samému z náboženských či rituálních důvodů nebo fyzická bolest vyvolaná k potlačení bolesti duševní, jak to často vidíme v současnosti. A právě naše současnost, která je bezpochyby nejvíce analgetickou periodou dějin ve fyzickém smyslu bolesti, ukazuje, kolik je v nás bolesti vnitřní, duševní.


    Bolest a její tlumení hrají ve vývoji lidstva i každého jedince velkou roli. Ačkoli můžeme o této roli či o smyslu některých pozitivních důsledků bolesti diskutovat, je zřejmé, že medicíně je přisouzeno bolest tlumit, a to nejen z důvodů etických, ale i biologických.


    Neměli bychom však ve svých životech zapomínat, co nám bolest chce sdělit. Stejně tak bychom neměli zapomínat, že většinu bolestí dokáže zmírnit i lidská blízkost, vlídné slovo, péče, láska. Vzpomeňme si na čarovnou moc pofoukání bolístky a používejme ji jak ve svých životech, tak ve vztahu k pacientům a všem trpícím. Protože zmenšení bolesti druhých je odměnou i nám samotným.


    Prof. MUDr. Martin Vokurka, CSc.

  


  
    Předmluva prezidenta České lékařské komory


    Bolest patří k životu


    Když ráno vstávám, často si vzpomenu na tatínka, který jako bývalý sportovec s jistou dávkou ironie říkával, že pokud se člověk ve věku po … (číslovku si můžete dosadit sami) probudí a nic ho nebolí, pak je to neklamná známka, že už je ve skutečnosti mrtvý. Takové poznání bolí, i když ne fyzicky.


    Život přináší vedle radostí také bolest. Bolí zranění a bolest rovněž provází většinu nemocí. Bolest prostě k životu patří a zdaleka se netýká jen osob vyššího věku. Bolest nás provází životem už od narození. Prdíky, rostoucí zoubky, pády a úrazy spojené s objevováním světa okolo nás. Bolesti se nemohou vyvarovat ani lidé jinak zdraví a fyzicky zdatní. Vždyť většina vrcholných sportovních a pracovních výkonů bývá vykoupena nemalou mírou bolesti. Nic se však nesmí přehánět, a i na tuto pravdu nás bolest upozorňuje.


    Bolest jako vrcholně nepříjemný pocit je, jak známo, v podstatě obrannou reakcí organismu na poškozování. Varuje nás, že něco není v pořádku, brání nám pokračovat v činnosti, která tělu škodí. Je mohutným stimulem obranných reakcí. Ať už ve smyslu dilematu „útěk nebo boj“, nebo při aktivaci imunitních reakcí. A zdaleka nejde jen o „výsadu“ nás lidí. Bolest cítí všichni živočichové.


    Samozřejmě existuje mnoho různých typů bolesti, které navíc každý z nás vnímá poněkud jinak. Krutá bolest organismus prakticky paralyzuje, avšak běda tomu, kdo by bolest necítil. Ten by se asi ve zdraví vyššího věku nedožil.


    Bolest sice většinou má organickou příčinu, přesto obdobná poranění či poruchy fyziologických funkcí vnímají různí jedinci odlišně. Bolest má totiž také psychickou složku, která v některých případech dokonce převažuje. A pokud je bolest chronická, pak představuje utrpení, které ochromuje život člověka. Taková bolest již ztrácí ochrannou funkci a je v podstatě zbytečná.


    Jedním z úkolů nás lékařů je pomáhat pacientům od bolesti. V první řadě samozřejmě léčením její příčiny, ale zároveň též jejím tlumením, aby pacient zbytečně netrpěl. Léčba bolesti se dokonce stala samostatným lékařským oborem, i když vyhlášený doktor Bolíto byl vlastně veterinář.


    Algeziologové, tedy kolegové specializující se na léčbu bolesti, dokážou v současnosti ve většině případů i s chronickou fyzickou bolestí úspěšně bojovat. Mnohem větším problémem však stále zůstává bolest psychická, která může představovat nemenší utrpení. Na takové případy bývá často i nejmodernější medicína krátká. Tady musí pomoci rodina a přátelé pacienta, případně odborníci psychologové.


    Ano, bolest sice k životu patří, ale nikomu z nás radost nedělá. Tak ať vás nic nebolí!


    MUDr. Milan Kubek

  


  
    Předmluva editora


    Vážení čtenáři,


    poprvé od roku 2011 bude na tomto místě chybět jméno prof. PhDr. et PhDr. Radka Ptáčka, Ph.D., MBA, iniciátora a spiritus movens této v kontextu české lékařské společnosti ojedinělé série monografií orientované na lékařskou etiku v různých souvislostech.


    Stává se jen výjimečně, aby se někdo stal legendou už za svého života, profesor Ptáček mezi takové jedince bezesporu patří. V jeho osobě odešel první profesor lékařské psychologie v České republice, klinický psycholog, soudní znalec a také charismatická osobnost, úspěšný psychoterapeut, oblíbený pedagog, miláček médií, ale především skvělý člověk.


    Jeho mimořádný vědecký, pedagogický a organizační talent byl umocněn ohromující kreativitou, výkonností a neobyčejným rozsahem aktivit. Bylo obdivuhodné, že při trvalé časové tísni zůstával stále týž, vždy usměvavý, laskavý a vstřícný.


    Jeho přínos oboru byl nesčíslněkrát oprávněně odměněn řadou cen, uznání a poct. Nejen v milovaném oboru, ale v celé společnosti zanechal nesmazatelnou stopu.


    Budiž čest jeho památce!


    Doc. MUDr. Petr Bartůněk, CSc.

  


  
    I. ČÁST

    

    Bolest pohledem klinických oborů

  


  
   
    
     1.
    Bolest v primární péči
   

   
    Svatopluk Býma
   

   
    Bolest je jedním z nečastějších stesků pacientů v primární péči. Definovat bolest můžeme různě – od samotného faktu, kdy pacient si stěžuje, že ho něco bolí, přes definici WHO, která říká, že bolest je nepříjemný smyslový nebo emoční zážitek spojený s přímým nebo hrozícím poškozením tkání, až po poslední definici IASP (2020): „Bolest je nepříjemná smyslová a emocionální zkušenost spojená se skutečným nebo potenciálním poškozením tkáně nebo podobná té, která je se skutečným nebo potenciálním poškozením tkáně spojena.“
   

   
    Základní postup v primární péči u pacienta s bolestí vychází ze znalosti pacienta po biopsychosociální stránce a z adekvátní diferenciální diagnostiky. Při ní si všímáme například tzv. 
    
     „red flags“
    , které již i při nepatrné bolesti mohou rozhodnout o osudu pacienta a vyžadují urgentní výkony či terapii, nebo subakutní a chronické bolesti, která vyžaduje jiné postupy adekvátní zdravotnímu stavu pacienta, přitom v některých případech je na místě aplikovat paliativní péči. Kromě biologických příčin může mít bolest i čistě psychické nebo sociální příčiny. Znalost pacienta a jeho reakcí na předchozí ataky bolestivých stavů je často rozhodující pro další postup. Například optimistický pacient často bagatelizuje svoje potíže, zatímco u pesimistického je tomu naopak, včetně příslušných změn nálad. Též je potřeba vycházet z vnímání bolesti, které se může u jednotlivých pacientů lišit – například podle pohlaví, vyznání nebo etnických či kulturních rozdílů. To vše může ovlivnit rozhodování všeobecného praktického lékaře (VPL) o dalším postupu a terapii. V primární péči je u všech typů bolestí v rámci diagnostiky rozhodující podrobná anamnéza. Zpravidla VPL vychází z předchozí znalosti osobní, rodinné, sociální, lékové a alergické anamnézy a soustředí se na nynější onemocnění, klinické vyšetření s event. indikací pomocných vyšetření a na návrh dalšího postupu a terapie.
   

   
    Jen bolesti jsou věnovány dva doporučené postupy 
    
     Společnosti všeobecného lékařství ČLS JEP
    , a to 
    
     Léčba bolesti
    
    a 
    
     Diagnostika a léčba bolesti hlavy v ordinaci praktického lékaře
    
    , a dále je bolest jako jeden z příznaků zmíněna prakticky ve všech doporučených postupech vydaných 
    
     Společností všeobecného lékařství ČLS JEP
     (od roku 2020 celkem 33 doporučených postupů).
   

   
    Jako zásadní se v primární péči ukazuje diferenciální diagnostika zakončená rozhodnutím, zda je dosavadní, i když předběžná diagnóza léčitelná v primární péči, nebo je potřeba konzultace se specialistou, nebo se jedná o urgentní stav, příp. podezření na takové závažné onemocnění, které je zcela mimo kompetenci VPL. Základní v primární péči, jak již bylo uvedeno, je vždy znalost pacienta, event. doplnění anamnézy, tj. osobní, rodinné, sociální, lékové, alergické a kompletní anamnézy nynějšího onemocnění. Při hodnocení anamnézy vycházíme z klasického dělení bolesti, a to na akutní trvající zpravidla krátce, avšak maximálně do 3 měsíců, subakutní a chronickou, dále na povrchovou či hlubokou, somatickou či viscerální bolest, kořenovou bolest, neuralgie, kauzalgie nebo snadno identifikovatelnou fantomovou bolest. Poté následuje klinické vyšetření, při kterém si všímáme i doprovodných příznaků, jež často mohou být pro správnou diagnózu či nasměrování pacienta rozhodující. V současné době je velkou výhodou, že VPL může indikovat téměř všechna pomocná vyšetření včetně dříve v praxi nedostupných, jako bylo CT nebo MR apod. I vybavení ordinací VPL se mění. Kromě téměř standardního EKG je možné, aby VPL provedl sonografické vyšetření dle příslušných protokolů přímo ve své ordinaci, a podobné je to i u některých laboratorních vyšetření, kde jsou již pro VPL dostupné POCT metody. Výše uvedené samozřejmě přispívá k lepší základní diferenciální diagnostice a umožňuje i lépe využít indikovanou mezioborovou spolupráci či pomocná nebo laboratorní vyšetření, zajišťovaná příslušnými specializovanými pracovišti či specialisty, pokud to zdravotní stav pacienta vyžaduje. Situace je pro VPL relativně jednoduchá, pokud je příčina akutní bolesti „učebnicová“. Bohužel v reálném životě tomu tak není a i třeba v připravovaném doporučeném postupu pro VPL 
    
     Akutní koronární syndromy pohledem všeobecných praktických lékařů – reflexe doporučených postupů Evropské kardiologické společnosti
    
     se dočteme, že kromě učebnicových příznaků a popisů bolesti, výsledků pomocných vyšetření a laboratorních vyšetření vše může být také jinak – viz dále.
   

   
    
     1. Anamnéza
    
   

   
    Bolesti (diskomfort) hrudi, horní končetiny (nejčastěji levého ramena), dolní čelisti, epigastria; dušnost, únava, synkopa, palpitace. AKS může proběhnout s atypickými příznaky i asymptomaticky, nejčastěji u pacientů s diabetem mellitem. Dále hodnotíme čas začátku a popřípadě i čas zhoršení potíží.
   

   
    
     2. EKG obraz
    
   

   
    Může být variabilní – od typických elevací nebo depresí úseku ST přes změny vln T až po zcela diskrétní změny v kterékoliv oblasti EKG křivky. Navíc úvodní EKG vyšetření nám nemusí vždy odlišit akutní ischemii myokardu od myokardiálního poškození. Základem je, aby EKG křivka byla vždy čtena a interpretována lékařem. Není možné akceptovat automatické popisy EKG křivky, byť moderními digitálními EKG přístroji.
   

   
    
     3. Biochemické parametry
    
   

   
    Troponin (cTn) v ordinaci VPL stanovujeme pouze:
   

   
    
     a)
    pokud na EKG není jednoznačný obraz AKS (STEMI nebo NSTEMI)
   

   
    a zároveň
   

   
    
     b)
    máme k dispozici POCT přístroj v ordinaci
   

   
    a zároveň
   

   
    
     c)
    nedojde-li stanovením cTn k časové prodlevě indikovaného odeslání pacienta do kardiovaskulárního centra. Je potřeba si uvědomit, že normální hodnota troponinu nevylučuje AKS a naopak vysoký troponin nemusí nutně znamenat AKS (viz klinické scénáře jako renální insuficience, úrazy, zánětlivá onemocnění aj.). Dle aktuálních doporučených postupů pro diagnózu AKS nepostačuje stanovení cTn POCT metodou, standardem je dnes časovaný, vysoce senzitivní troponin (hsTn) stanovený definovaným laboratorním vyšetřením. Pokud prokážeme AKS nebo máme podezření na AKS, odesíláme pacienta do spádového kardiovaskulárního centra, nejlépe cestou záchranné zdravotnické služby. Ta má dnes možnost online výměny dat referovaného pacienta.
   

   
    Z praxe můžeme konstatovat, že i při využití všech doporučených postupů a v současné době možné diagnostiky se v primární péči vyskytují situace, kdy je pacient včas a správně odeslán, nicméně ani z anamnézy, ani z dalších vyšetření u VPL není zcela jasné vysvětlení tohoto postupu, přičemž zdůvodněním je, že pacient byl „nějaký jiný“. Přitom je postupováno 
    
     „lege artis“
     neboli podle „pravidel umění“, i když exaktní poznatky v době vyšetření pacienta u VPL jednoznačně nebyly přítomny, nicméně další vývoj „postup“ VPL jednoznačně potvrdil. S podobnou situací, jako je diferenciální diagnostika bolestí na hrudi, se setkáváme u diferenciální diagnostiky bolestí hlavy, břicha, zad (jeden z nejčastějších stesků pacientů v primární péči), ale i u konkrétních orgánů, např. diferenciální diagnostika bolestí oka či ucha apod. Vše zde uvedené a další je popisováno v řadě učebnic, doporučených postupů i samostatných knih, ale vzhledem k rozsahu této kapitoly se nelze více této problematice věnovat. Můžeme však konstatovat, že problematika akutních bolestí v primární péči je u všech uvedených příkladů i dalších diagnóz obdobná, tj. je vždy třeba rozhodnout o tom, kterého pacienta má VPL léčit sám, kterého má akutně poslat na jiné pracoviště a u kterého si má vyžádat konzultaci. Správné „třídění“ pacientů s akutní bolestí by tedy mělo být jednou ze základních dovedností všech lékařů v primární péči.
   

   
    Zatímco akutní bolest, jak popisuje zmíněný doporučený postup 
    
     Léčba bolesti
    , můžeme z biologického hlediska považovat za účelnou a i v primární péči za léčebně dobře ovlivnitelnou – ať kauzálně, nebo symptomaticky –, poněkud jiná situace je u bolesti chronické. Chronickou bolest můžeme charakterizovat jako vleklou a opakující se bolest se specifickým zdravotním problémem nebo jako samostatné onemocnění trvající déle než 3–6 měsíců nebo také jako bolest kratšího trvání, pokud přesahuje dobu pro dané onemocnění či poruchu obvyklou. Chronická, dlouhotrvající bolest nemá žádnou biologicky užitečnou funkci a je zdrojem tělesných, duševních i sociálních útrap. Co se týká hodnocení její závažnosti, zpravidla v primární péči využíváme u VPL 11stupňovou škálu slovního hodnocení: 0 – žádná bolest, 1 – zanedbatelná bolest, 2 – minimální bolest, 3 – malá bolest, 4 – znatelná bolest, 5 – střední bolest, 6 – palčivá bolest, 7 – intenzivní bolest, 8 – silná bolest, 9 – velmi silná bolest, 10 – nesnesitelná bolest. Můžeme využít i jiné škály: 1 – nenarušuje denní činnosti, 2 – narušuje běžný den, ale člověk dokáže na bolest zapomenout, 3 – narušuje běžný den, nesoustředěnost, nespavost, 4 – ničí schopnost člověka chovat se normálně; příp. 0 – žádná, 1 – malá, mírná, 2 – střední, 3 – velká, 4 – nesnesitelná atd. Jsou využívány i grafické škály (viz obr. 1.1) a pro děti nebo v indikovaných případech i u dospělých škály s piktogramy.
   

   
    [image: ]
    
     
      Obr. 1.1
      Škála bolesti – grafické znázornění
    

   

   
    Cílem léčby chronické bolesti je dosažení úlevy od bolesti a zvýšení funkční kapacity, zlepšení spánku a jiných funkcí a tím i zlepšení kvality života. K tomu se používají postupy jak farmakologické, tak nefarmakologické. Vodítkem užívaným pro farmakoterapii bolesti v primární péči je třístupňový analgetický žebříček WHO, původně koncipovaný pro léčbu nádorové bolesti. U mírných bolestí doporučuje začínat neopioidními analgetiky (1. krok, stupeň). U středně silné bolesti se mají přidat slabá opioidní analgetika (2. krok, stupeň), u silné bolesti se mají slabé opioidy vyměnit za silné (3. krok, stupeň). Dále se počítá s uplatněním tzv. adjuvantních analgetik (koanalgetika), která mohou tlumit některé typy bolestí, a pomocných léků určených k léčbě nežádoucích účinků analgetik nebo k ovlivnění například psychického stavu pacienta. Opačným směrem se postupuje u akutní bolesti, kde se uplatňuje postup „shora dolů“, tj. iniciálně se raději volí silnější a rychleji působící farmakoterapie. Žebříček WHO byl časem upraven pro správné použití i u nenádorové bolesti. Dalším důležitým vodítkem, zejména pro farmakoterapii akutní bolesti, je tzv. 
    
     Oxfordská liga analgetik
    . V praxi je též potřeba počítat s tzv. průlomovou bolestí, jež vyžaduje promptní úpravu terapie. Výhodné při léčbě bolesti je i využití léků proti depresi nebo úzkosti.
   

   
    Existují i možnosti podpůrné léčby v primární péči, jako je psychoterapie, fyzikální terapie, někdy má překvapující efekt placebo terapie nebo alternativní prostředky, jako například akupunktura, akupresura, či u jinak nezvládnutelných stavů chirurgická léčba spočívající v přerušení příslušných drah bolesti. I při využití všech možností v primární péči je v mnoha případech indikovaná spolupráce s algeziology.
   

   
    Akutní či chronická bolest – ať nádorová, či nenádorová – často vyžaduje spolupráci napříč specializacemi nebo několika specializací. VPL by měl vycházet z priorit svých pacientů, které mj. definovala generální ředitelka WHO Margaret Chan na 
    
     Světovém kongresu praktických lékařů
     v Praze v roce 2013. Pacienti vyžadují přístupnou a dostupnou péči. Chtějí však především péči, která reaguje na ně jako na člověka, v jejich jedinečných rodinných a sociálních situacích. Lidé nechtějí, aby se s nimi zacházelo jako se soubory specializovaných částí těla. Nechtějí, aby jim byly „opravovány součástky“. Chtějí, aby se s nimi zacházelo jako s osobami, které mají sociální a duchovní život. VPL by měli zůstat strážci celého člověka a měli by dbát na to, aby léčba naordinovaná různými lékaři nevedla k nebezpečným lékovým nebo jiným interakcím a aby byly zohledněny kontraindikace a veškerá péče byla koordinovaná ve prospěch pacienta.
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    2.Bolest: další důvod nekouřit


    Eva Králíková


    Úvod


    Kouření je v obecném povědomí spojováno s potlačením bolesti. To platí, ale jen v řádu minut – příjemné je především masivní vyplavení dopaminu v nucleus accumbens. Krátkodobá úleva po vstřebání nikotinu přináší však dlouhodobé problémy, ty už na vrub nikotinu nejdou – tabákový kouř je směsí několika tisíců látek: podle různých zdrojů, různě kouřený a v různých obdobích jich je 4000–9000 (Rodgman, Perrfetti, 2013). A není to jen devastující vliv kouření na všechny orgány těla, ale také zhoršení bolesti. Literatury na toto téma je hodně, vztahu kouření a bolesti se každoročně věnuje stále větší pozornost – v PubMed bylo k 25. 2. 2024 po zadání klíčových slov „smoking“ a „pain“ 11 300 výsledků, první z roku 1948. Souhrnný přehled přinesla volně dostupná přehledová práce z roku 2022 (LaRowe, Ditre, 2020), z níž čerpá většina níže uvedených faktů, pokud není uvedeno jinak – příslušné odkazy jsou v jejím rozsáhlém seznamu literatury mezi 102 položkami snadno k dohledání.


    Když mě to bolí, zapálím si a uleví se mi


    Z plic se nikotin vstřebá do krve mnohem rychleji než např. při žilní aplikaci, odměna následuje po dávce rychleji než například po injekci heroinu, proto je vazba/závislost velmi silná. Nikotin se ve ventrální tegmentální oblasti navazuje na acetylcholinové receptory a během pár vteřin dochází k vyplavení dopaminu v nucleus accumbens – to je nepochybně příjemný pocit, který mimo jiné tlumí bolest. Bohužel ale jen v řádu minut.


    Akutní analgetický vliv nikotinu


    Nelze popřít, že nikotin má akutní analgetický účinek v malé až střední intenzitě, zejména u mužů, což potvrdila metaanalýza 13 studií (Ditre et al., 2016), která hodnotila jak intenzitu bolesti, tak práh bolesti. Nezáleželo přitom na způsobu administrace nikotinu – zda z tabáku, náplasti nebo ústního spreje. To může souviset především s krátkodobým vyplavením endorfinů a stresových hormonů i protizánětlivým vlivem nikotinu v některých částech těla (naopak v ústech působí nikotin v závislosti na přítomné mikroflóře prozánětlivě, zcela jednoznačně prozánětlivě působí kouření) (Zhang et al., 2022). Kouření i bolestivé stavy mají v populacích vysokou prevalenci a tento krátkodobý efekt může být další bariérou odvykání kouření.


    Kouření a chronická bolest


    Kouření je rizikovým faktorem chronické bolesti, zejména bolesti zad, bolesti při revmatoidní artritidě, bolesti hlavy, bolesti v ústech či diabetické periferní neuropatie. Bolesti u kuřáků trvají delší dobu, jsou intenzivnější a jsou více omezující než bolesti u nekuřáků.


    Hyperalgezie vyvolaná abstinencí


    Jak u lidí, tak u zvířat je popsána větší reakce a větší citlivost na bolest při odvykání od nikotinu zejména během prvních 12–24 hodin deprivace. Kuřáci s absencí nikotinu vykazují větší citlivost než nekuřáci i než kuřáci bez abstinence. Mechanismus zvýšené bolesti při nikotinové deprivaci může být jak centrální (např. zvýšená excitabilita neuronů dorzálního rohu míchy, uvolňování neurotransmiterů souvisejících s bolestí a dostupnost nikotin-acetylcholinových receptorů), tak periferní (např. vazodilatace způsobená uvolňováním neuropeptidů z periferních C-vláken). Je to další důvod, který může vést k relapsu při odvykání kouření.


    Bolest jako motivace ke kouření


    Průřezové studie ukazují pozitivní souvislosti mezi bolestí a intenzitou kouření / závislostí na cigaretách, bolest je častým důvodem zapálit si. Jako podstatný důvod ke kouření uvádějí pacienti trpící bolestí její zvládání (behaviorální aspekt, odvrácení pozornosti od bolesti a stresu). Ti, kdo uvádějí bolest jako důvod ke kouření, mívají vyšší intenzitu bolesti i obavy z ní. Kouření je nezávislým rizikovým faktorem syndromů centrální citlivosti (central sensitivity syndromes), heterogenní skupiny onemocnění, kde dominuje perzistentní bolest (např. fibromyalgie, syndrom dráždivého tračníku, chronické bolesti hlavy, temporomandibulárních poruch nebo syndromu pánevní bolesti) (Chiba et al., 2024).


    Nedávno byla vyvinuta škála Pain and Smoking Inventory (PSI), která zahrnuje tři aspekty této souvislosti: kouření jako vyrovnání se s bolestí (PSI-Cope), bolest jako motivace ke kouření (PSI-Motivate) a bolest jako bariéra abstinence (PSI-Barrier). Vyšší skóre na této škále je spojeno s nižší úspěšností odvykání (Ditre et al., 2017).


    Bolest jako překážka při odvykání


    Kuřáci s bolestí mají oproti kuřákům bez bolesti menší pravděpodobnost abstinence, méně si věří, že se jim podaří přestat kouřit, očekávají horší průběh odvykání, výraznější abstinenční příznaky a častěji uvádějí bolest jako bariéru abstinence. To platí i o vapérech elektronických cigaret.


    Bolest jako prediktor abstinence při odvykání kouření


    Větší bolest i obavy z ní jsou spojeny s častějším relapsem. Naučená asociace mezi kouřením a úlevou od bolesti může vést k tomu, že se bolest stane podnětem, který může vyvolat potřebu kouřit. Větší intenzita bolesti je spojena nejen s nižší úspěšností odvykání, ale i s menší pravděpodobností pokusu přestat kouřit.


    Nové mechanismy a transdiagnostické faktory


    Transdiagnostický přístup ke zkoumání vzájemného působení bolesti a užívání tabáku/nikotinu může dále pomoci při identifikaci společných mechanismů. Úzkost a deprese se podílejí na podpoře obousměrných účinků bolesti a kouření a negativní afekt byl identifikován jako ústřední mechanismus v reciprocitě bolesti a kouření a v účincích bolesti na kouření. Citlivost na úzkost a strach související s bolestí zhoršují jak chronickou bolest, tak závislost na nikotinu. Větší intenzita bolesti je pozitivně spojena s větší intenzitou užívání tabáku a nikotinu ke zvládání averzivních stavů a s časným relapsem kouření. Mezi další nově se objevující transdiagnostické kandidáty patří tolerance/intolerance stresu, katastrofické myšlenky a sociálně-kognitivní faktory.


    Léčba komorbidní bolesti a užívání tabáku/nikotinu


    Léčba bolesti by měla být upravena tak, aby lépe vyhovovala potřebám kuřáků s bolestí, a měla by být šitá na míru. Psychoedukační složka odvykání kouření při bolesti zaměřená na motivační fázi odvykání může významně zvýšit znalosti o souvislosti bolesti a kouření, počet pokusů zbavit se cigaret i úspěšnost odvykání, včetně vyšší sebedůvěry v úspěch. To může být využito i v telefonickém poradenství.


    Tabák/nikotin ve válkách


    Bezprostřední, byť krátký analgetický účinek, ale i vyplavení dopaminu a anorektický vliv nikotinu stojí za kouřením vojáků během válek a distribucí cigaret. Samotný rituál kouření pak pomáhá překonat nudu při čekání, společenské sbližování či jen odpoutání pozornosti (Anonymus, nedat.; Blondia, nedat.).


    Klinické důsledky a budoucí směry


    Pacienti i poskytovatelé zdravotní péče by měli prospěch z intenzivnějšího posuzování bolesti i užívání tabáku/nikotinu v souvislosti s léčbou obou stavů. Dále se doporučuje, aby programy léčby bolesti zahrnovaly léčbu závislosti na nikotinu a aby lékaři intervenující v oblasti užívání tabáku/nikotinu v průběhu léčby sledovali faktory související s bolestí. Stejně tak by se ti, kteří se zabývají bolestí a užíváním nikotinu, měli zajímat o to, jak tyto stavy mohou ovlivnit výsledky studií. Například studie zaměřené na odvykání kouření by měly zahrnovat měření bolesti (závažnost chronické bolesti, trvání/perzistence, intenzita a případné zhoršení) na začátku a na konci studie a studie sledující klinické a experimentální hodnocení bolesti by měly zahrnovat i informace o užívání tabáku/nikotinu.


    Individuální a integrované přístupy k léčbě


    Krátké intervence proti bolesti mohou zvýšit motivaci k odvykání kouření, ale o podpoře dlouhodobé abstinence od kouření v kontextu bolesti nejsou data. Randomizované kontrolované studie prokázaly účinnost behaviorální léčby při odvykání kouření, což by mohlo zohledňovat i případný přístup k bolesti, včetně nácviku dovedností, jak zvládat bolest, např. s využitím progresivní svalové relaxace, rozptýlení pozornosti či všímavosti. Odvykající kuřáci s bolestí mohou profitovat z vyšších dávek nebo kombinace forem náhradní terapie nikotinem, protože deprivace nikotinu může zvyšovat citlivost na bolest a bolest je spojena s menší pravděpodobností abstinence od kouření. V souvislosti s bolestí může být prospěšný i vareniklin, lék závislosti na tabáku, který rovněž snižuje hyperalgezii (zatím jen na modelech hlodavců).


    Translační, laboratorní a momentální hodnotící paradigmata


    V budoucnosti by se mohla zkoumat bolest jako motivátor užívání tabáku/nikotinu, dynamické reakce na bolest v kontextu abstinence (např. prostřednictvím kvantitativního senzorického testování), a tak lépe pochopit kognitivně-behaviorální a neurobiologické mechanismy. Naše chápání nervových korelátů při obousměrném působení bolesti a nikotinu mohou posunout zobrazovací metody jako např. funkční magnetická rezonance.


    Třetí proměnné


    Mohou to být biopsychosociální faktory a faktory životního stylu společné pro bolest i závislost na nikotinu. Například farmakologická léčba chronické bolesti zahrnuje léky na bázi opioidů a konopí, což bývá častěji spojeno s kouřením tabáku. Chronickou bolest ovlivňují i faktory životního stylu jako fyzická aktivita nebo spánek, které mohou přispívat k obousměrnému působení bolesti a nikotinu. Sedavý způsob života je spojen se zvýšenou pravděpodobností vzniku chronické bolesti, je častější u kuřáků oproti nekuřákům a může zesilovat vzájemný vztah bolesti a kouření. V budoucnu by bylo vhodné objasnit souvislosti mezi chronickou bolestí, užíváním nikotinu a faktory životního stylu.


    Závěr


    Bolest a užívání tabáku/nikotinu se vzájemně ovlivňují. V klinické praxi by se v případě bolesti mělo posuzovat i užívání tabáku/nikotinu a vice versa, léčba by vždy měla zohledňovat oba stavy. Budoucí výzkum by měl zkoumat i analgetické účinky alternativních forem nikotinu.
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    3.Bolest v medicíně, bolesti medicíny


    Radkin Honzák


    Bolest je, když si člověk vrazí třísku pod nehet a má celé odpoledne pro sebe.


    Jiří Wolker


    Starý vtip říká, že u kolébky českého zdravotnictví stály tři sudičky. První mu přála, aby bylo kvalitní, druhá, aby bylo pro všechny, a třetí, aby bylo zadarmo. Vtom se zjevila čtvrtá, kterou nepozvali, a řekla: „Sice ti žádný dar nemohu odebrat, což bych chtěla, tak aspoň zasahuju v tom smyslu, že ze tří darů budeš moci vždy využít jen dva. Takže když budeš zadarmo, nebudeš moci být kvalitní, nebo pro všechny. Když budeš kvalitní, nebudeš buď pro všechny, nebo nebudeš zadarmo a tak dále. Je ti to jasné?!“


    Medicína je nejen poctivé řemeslo a ušlechtilé počínání, ale také velmi silná sociální instituce, která se občas chová jako Rusko; neví, kde má hranice. Nabrala do své sféry celou drogovou scénu, na kterou nemá patřičný regulační vercajk, a v současnosti úspěšně pokračuje v medicinalizaci sociální problematiky. Její poslední tragické následky prožívá právě dospívající generace, která se pod vlivem osvěty patlá ve svém nitru, místo aby se učila frustrační toleranci. Proto tu máme tolik chorob a anomálií, včetně osmnácti či kolika pohlaví.


    Medicíně chybí dostatečně rychlá sebereflexe. Medicína tudíž nezná slepé uličky, protože tyhle její cesty nejsou žádným selháním, naopak patří mezi zásadní „objevy, kudy to nepůjde“. Ti, kteří kráčejí po správné cestě, to často nemají snadné – viz třeba Semmelweis, který chtěl, aby si doktoři myli ruce, pročež byl, jak píše Wikipedie: „… přes svůj odpor převezen do psychiatrického ústavu. Tam za dva týdny zemřel, patrně na následky hrubého zacházení.“


    Jednou z bolestí současné medicíny, což není její chybou, je přetrvávající mýtus, že lid má právo na zdraví, a to zadarmo, a vyžaduje kvalitní péči a někdy doslova pumprdlíka, kterej kejchne, když se zmáčkne, jak doporučoval Werichův Čochtan. K tomu nekompetentní managment, jak nám dokázala tragická zkušenost s covidem při zmateném počínání odborníků i politiků. To jsou bolesti z oblasti sociální. Z oblasti právní je zde neupravena situace alternativních postojů, které nezřídka s léčením pacienta kolidují.


    Ale pojďme k největší bolesti v medicíně, kterou dobře vystihuje řešení rozdílu mezi Bohem a lékařem: Bůh si nemyslí, že je lékař.


    Když v rozkvětu věd také medicína zatoužila být vědou, měla v plánu být vědou o člověku. Jenže v člověku byla nesmrtelná duše, a jestliže církev nerada, leč mlčky povolila pitvu křehké schrány nesmrtelné duše, na kompetenci týkající se duše nehodlala rezignovat a ani se s někým jiným než s filozofií o ni dělit. A tehdy měli inkvizitoři velké zásoby sirek i dříví. Ujišťuji zde všechny, že smrt upálením nepatří k nejpříjemnějším způsobům, jak opustit tento svět.


    Otcové medicíny tedy vzali zavděk Descartesovým doporučením, ať duši nechají v péči církvi a věnují se tělu jako „rozumnému stroji“ a jeho poruchám. Tak se z medicíny stala věda o poruchách rozumného stroje a lékař byl a je vychováván jako expert na tyto poruchy, jejich zjišťování a nápravu (všimněte si, že už slevuju a nepíšu „opravu“).


    Tak se stala medicína pozitivistickou disciplínou, bazírující na objektivně zjištěných poznatcích. Napřed to byl pohled, poslech, poklep a palpace, pak se začaly přidávat další parametry a jejich sledování se začíná zpřesňovat a zvyšovat až do té míry, že kdyby se nám dnes zamanulo, lze změřit clearance bilirubinu v slzách. Postupně se stala medicína vědou o nemocích, nikoliv o člověku, který má krom své nemoci také svůj jedinečný život s jedinečnými prožitky, o myšlenkách, plánech a emocích nemluvě. Emoce byly dlouho považovány (a leckdy ještě jsou) za jakési efemérní myšlenkové motýlky, než se heretici psychologie vrhli na jejich biologické zkoumání a dokázali, že jde primárně o fyziologické procesy, které se do vědomí projikují jako pocity. Někdy tak činí velmi nepřesně, zejména pokud jde o jejich interpretaci. Emoce jsou primární řídící procesy, tedy zdaleka ne Platonovi koně řízení rozumem. František Koukolík výstižně řekl, že člověk si myslí, že je racionální tvor, který má emoce, ač pravdou je opak. Člověk je emocionální tvor, který občas myslí.


    Sociální psycholožka Amy Cudy, která se zaměřuje na komunikaci, říká, že při setkání dvou lidí jsou na prvním místě blesková vyhodnocení dvou vlastností: kompetence a vřelosti. Zatímco lékař si nevědomě zakládá především na své kompetenci, jeho pacienti daleko víc a výš oceňují jeho vřelost. Na fakultách se neučí sebepoznání ani komunikační dovednosti, fakulty vychovávají experty, kteří mají dobře vědět, jak se věci mají (diagnostika, terapie, rehabilitace atd.), kteří ale vesměs nedokážou dobře komunikovat a nezvládají kritické interpersonální situace.


    Ukázkovým problémem je diagnostika a léčba bolesti. Ve srovnání s řadou jiných problémů je zde lékař vyhozen ze svého expertního sedla, nemá žádný algimetr nebo dolorimetr a je odkázán na pacientovu výpověď, která je nebo není doplněna bolestivým chováním, které může nebo nemusí odrážet skutečnou intenzitu. Tato situace by dnes měla být překonána optimální definicí bolesti, která říká, že bolest je to, co pacient uvádí.


    Bolest byla dlouho podceňována. Houževnatá a nezdolná zdravotní sestra Margo McCaffery sjezdila ve své době tři kontinenty, aby na všech zjistila, že nádorová bolest není dostatečně léčena a tato skutečnost je obalena celou řadou někdy neuvěřitelných mýtů, například vysvětlením u pacienta v terminálním stavu: „Přece z něj neuděláme narkomana.“


    Přestože se situace postupně zlepšovala, zůstávala zde rezidua expertní role lékaře či sestry. Když pacient na škále, kde nula se rovná žádná bolest a deset se rovná nesnesitelná bolest, uvedl „pět“, zapsala sestra do dekurzu „čtyři“. Věta „To vás přece nemůže tak bolet“ není utěšující, ale znehodnocující; lékař by ji měl navěky škrtnout ve své výbavě. Nemluvě o tom, že traumatické zážitky v předchorobí, zejména v dětství, výrazně ovlivňují intenzitu bolesti a na to není čas se zeptat. Kdyby i nakrásně byl, je tu obava, co by mohlo následovat po otevření ran.


    Diagram na obr. 3.1 znázorňuje v kolonkách, prakticky však neoddělitelné roviny bolesti.
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      Obr. 3.1 Jednotlivé složky, na něž můžeme rozložit prožitek bolesti

    


    Moje osobní zkušenost říká, že se nemusíme bát nabídnout pochopení lékaře pro traumata, za která oběť navíc nese iracionální pocit viny, protože to přináší úlevu. Můj dotaz: „Nebyla jste v dětství zneužitá?“ přinesl sice slzotok, ale současně emoční úlevu a následně pokles bolesti. Zkreslení pacientova údaje o intenzitě jeho subjektivní bolesti a jeho zmenšení může být dáno vnitřní nevědomou obavou z bezmoci, a tak raději si představíme „soupeře“ malého než velkého.
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      Obr. 3.2 Tento obraz nakreslil kanadský psycholog Ronald Melzack a vložil jej do prvního vydání své knihy Záhada bolesti. Mladík představuje „vtělení božstva žehnajícího úrodě“. Zavěšen na železných hácích objede několik vesnic. Po vynětí háků se rána posypaná popelem hojí per primam do několika dnů.

    


    Další chybou v diagnóze je „volba špatného klíče“. Spočívá v tom, že lékař ignoruje pacientovy výroky a zaměří se pouze na jeho bolestivé chování. Svou roli hrají sympatie a antipatie, které sice zatlačíme do nevědomí, ale ony stejně pracují. Představme si, že na jednom pokoji leží premiér Churchill, na dalším Andrej Babiš a na třetím váš kamarád a na chvilku si uvědomte své emoce před vstupem do každé místnosti. Svou roli hraje pochopitelně klinická zkušenost. A pak především pacientův postoj k bolesti a jejímu smyslu.


    Tolik o bolesti jako příkladu.


    Jaký význam má empatie, kterou projevují více ženy než muži, dokládají výsledky následující studie (Miyawaki et al., 2024): nemocniční pacienti léčení lékařkami mají menší pravděpodobnost, že zemřou nebo se znovu ocitnou v nemocnici. Ve výzkumu provedeném Kalifornskou univerzitou v Los Angeles (UCLA) se zjistilo, že pro zdraví pacientek je výhodnější léčení lékařkami než lékaři. Studie, publikovaná v časopise Annals of Internal Medicine, zjistila, že úmrtnost u pacientek byla 8,15 procenta, když je léčily lékařky, ve srovnání s 8,38 procenta, když byl lékař muž, což vědci považují za „klinicky významný“ rozdíl.


    Existuje stránka G-Med, kde se prezentují pacienti, řeší diferenciální diagnózy a rozličné terapeutické postupy a někdy lékaři žádají své kolegy o pomoc při řešení problémů svých pacientů. Přišel tam tento dotaz:


    Krátkodobý prášek na spaní pro 89letého muže


    „Jaký je nejlepší dočasný prášek na spaní pro 89letého muže s anamnézou mírné Alzheimerovy choroby? Bohužel přišel o manželku. Byl psychicky vyšetřen a má dobrou podporu od ostatních členů rodiny, ke kterým se po smrti své ženy přestěhoval. Ale je pro něj těžké začít spát, když je sám v posteli (pochopitelné). Doufám, že se bude jednat pouze o krátkodobou intervenci. Nechci předepisovat zopiklon kvůli riziku závislosti. Antihistaminika možná na ospalost – ale hrozí mu delirium od jeho věku?“


    Přišla řada návrhů. Také jsem se nechal chytit, ale jedna z nejlepších odpovědí je od holandské kolegyně: „Alexandře, pokud má pacient problém začít spát, když je sám v posteli – teď to myslím vážně – možná s ním může spát kočka nebo pes. Možnost bez pilulek tady je, ale moje metoda je často účinná, pokud se někdo cítí sám. Přátelské zvíře.“


    Tohle moudré řešení neposkytnou žádné guidelines, ale nabídne je empatie a pochopení situace!


    Rád bych svůj názor podepřel i zkušenostmi lidí moudřejších. Z úžasné knihy nazvané Rádce hypochondra od kolébky po rakev od autora Gene Weingartena (2020) uvádím:


    Typickým příkladem je skutečný příběh pana Holmese, který v sedmdesátých létech (minulého století) se stal slavnou figurkou na pohotovosti Fakultní nemocnice George Washingtona.


    Pan Holmes byl zdvořilý pán, který prakticky víkend co víkend dorazil na pohotovost, aby lékařům sdělil, že má infarkt. Bolesti popsal s profesionální rutinou a přesností. Lékaři ho pokaždé vyšetřili, pokaždé byl v pořádku.


    Infarkt Holmese se stal terčem posměchu mladých doktorů-chytráků. Ošetření pana Holmese se stalo jakýmsi zasvěcovacím rituálem. Byl klasický hypochondr.


    Jednu sobotu přišel infarkt Holmes na pohotovost a řekl, že má infarkt.


    A měl. Skácel se na zem a na místě umřel.


    Být blízko pacientovi je náročné, a proto byla medicína vždy považována za poslání, a ne povolání. Její největší bolestí dnes je, že se stará víc o nemoci než o pacienty. Lékař by měl znát nemoci, a léčit pacienta. Ten ale také má – česky řečeno – duši! A dobrý lékař je nejen vzdělaný a chytrý, ale také moudrý. K zapomínaným moudrostem patří kromě empatie také víra a láska.


    Literatura


    □ MIYAWAKI, A., JENA, A. B., ROTENSTEIN, L. S., TSUGAWA, Y. (2024). Comparison of Hospital Mortality and Readmission Rates by Physician and Patient Sex. Ann Intern Med. 23. doi: 10.7326/M23-3163.


    □ WEINGARTEN, G. (2000). Rádce hypochondra od kolébky po rakev. Praha: Metramedia. ISBN 80-238-5880-7.

  


  
   
    
     4.
    Náhlý kritický inzult a fenomén bolesti
   

   
    † Jarmila Drábková
   

   
    Získali jsme a přijali řadu nových odborných poznatků, které nám – v porovnání s teorií světového autora Ronalda Melzacka (1978) – zpřesňují pochopení akutní bolesti při krátkých kritických inzultech a po nich. Základní zásadou hodnocení akutního inzultu v první linii se stal komplexní patofyziologický pohled na inzult, včetně jeho algeziologické složky s jejím vyjádřením. Stručný výčet svědčí i pro obohacení urgentní medicíny (Dvořák, 2023). Je důkazem, že bolest se ve svém vědeckém pojetí rozrostla v dané oblasti do akutní algeziologie, a byla dokonce symbolicky přiřazena mezi čtyři uznávané životní funkce.
   

   
    
     K novým poznatkům se v dané oblasti zařadily následující znalosti:
    
   

   
    
     •
    Vnímání bolesti je prenatálně zřejmě zformulováno již ke 24. týdnu trvání těhotenství.
   

   
    
     •
    Na pojetí analgezie těhotná/matka – plod se pro ukončení těhotenství nic nezměnilo.
   

   
    
     •
    Novorozenci s anencefalií nicméně prokazatelně reagují na běžné bolestivé podněty algickými projevy (Blažek, Olmrová, 1985).
   

   
    
     •
    V životě se liší pociťování a prožívání akutní bolesti u mužů a u žen – vede je pravděpodobně hormonální aktivita; rozdíly jsou popisovány i v adiktologii.
   

   
    Náhlá bolest při akutním kritickém inzultu a po něm je velmi pleiomorfní s řadou doprovodných projevů a fenoménů. Má rozdílný ráz a často i umístění. Je nejen stresogenní, může být až ochromující. K ní se připojuje řada doprovodných a diagnosticky určujících jevů. Ty jsou celosvětově značně uniformní a tvoří diagnostické podklady pro uniformní hodnoticí systémy – numerické, výrazové, barvové. Jsou podkladem časových hodnocení a posudků průběhu celé komplexní jednotky po inzultu.
   

   
    Algické projevy mohou mít pro diagnózu původu/rizikovosti bolesti určující, návodný význam. Není vyloučen ani zavádějící ráz směřující až k misdiagnóze, popř. k časovému prodlení k nasazení správné, účinné léčby.
   

   
    Zařazujeme dvě charakteristické klinické kazuistiky k porovnání záludností; spojuje je algický syndrom ve vývoji.
   

   
    Pomocnice středního věku se vrátí po práci domů k rodině se stížností, že ji po běžném pracovním nasazení bolí v zádech. Bolest neustává a ani se nezmírňuje po masáži a po vetření analgetické masti. Je nezávislá na poloze a pohybu. Návštěva urgentního příjmu je doplněna CT vyšetřením s nálezem prosakujícího aneuryzmatu hrudní aorty, při okamžité intervenci je zaveden stentgraft a případ končí úspěšně.
   

   
    Muž středního věku, hypertonik, v nepravidelné léčbě. Poslední tři dny v manuálně středně náročné práci má opakované bolesti v zádech mezi lopatkami. Ty jen přechodně
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
    
    
   

   
   

  

 




    Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy Bolest v medicíně.

    Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu.
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