Text využívaný pro výuku Lékařské psychologie a psychoterapie (3. ročník) na 1. LF UK Praha


STRACH Z BOLESTI: TEORIE A EMPIRICKÉ VÝZKUMY

JIŘÍ MAREŠ

Univerzita Karlova, Lékařská fakulta, Ústav sociálního lékařství, Hradec Králové

SOUHRN

Přehledová studie přibližuje důležité vztahy mezi bolestí, strachem z bolesti a vyhýbavým chováním pacientů. V první části definuje základní pojmy typu úzkost, strach, normální strach, fobie, senzitivita k obavám, obavy o vlastní zdraví, vyhýbavé chování. Krátce charakterizuje dvě teorie úzkosti a strachu  - Rachmanovu a Eysenckovu. Ve druhé části uvádí a komentuje čtyři modely vztahů mezi strachem a chronickou bolestí: kognitivně-behaviorální model Philipsové, afektivně-behaviorální model Asmundsona a Taylora, model strachu z bolesti a vyhýbání se bolesti Lethema a konečně model strachu z chronické bolesti Vlaeyena a Lintona. Citované modely se pokoušejí odpovědět na otázku, jakými bio-psycho-sociálními mechanismy může strach z bolesti ovlivňovat chování pacientů. Ve třetí části studie jsou uvedeny výsledky novějších empirických výzkumů strachu z akutní, rekurentní, chronické bolesti i působení strachu v terminámích stadiích nemoci. Klíčová slova: úzkost, strach, akutní, rekurentní, chronická bolest, vyhýbavé chování

Úvod

Téma bolesti je studováno stále detailněji zejména na úrovni neuroanatomické, neurofyziologické, farmakologické, neurochirurgické, anesteziologické, rehabilitační. Mnohem méně pozornosti se věnuje - kromě obecných konstatování - psychologické úrovni, tj. vztahům mezi bolestí a psychickými stavy i procesy, které lidskou bolest provázejí.

Dosud platná definice bolesti říká, že „bolest je nepříjemná smyslová a emoční zkušenost, zážitek spojený s aktuálním nebo potenciálním poškozením tkáně, nebo popisovaný výrazy pro takové poškození. Bolest je vždy subjektivní."

Pro náš problém jsou klíčové čtyři aspekty bolesti:

•   emoční nepříjemnost;

•   jistá vázanost bolesti na zkušenosti a zážitky;

• snaha vyhnout se bolesti vede ke specifickému vyhýbavému chování, které má tendenci se zpevňovat;

• zážitky bolesti vyvolávají selektivní (hypersenzitivní) vnímání těch informací o nemoci a chystaných výkonech, které souvisejí s bolestí.

Klinické zkušenosti i cílené klinické výzkumy potvrzují, že akutní bolest svou naléhavostí vyvolává úzkost a strach. Mnohem závažnější a dlouhodobější projevy negativních emocí jsou však vyvolány opakovanými zážitky bolesti (typickými pro

bolest rekurentní čili epizodickou, ale i pro bolest chronickou). Strach z bolesti se stává svébytným fenoménem pro lékaře, psychology i pacienty.

Cílem této přehledové studie je popsat a analyzovat současné teorie o vzniku a fungování strachu z bolesti a prezentovat výsledky empirických výzkumů na dané téma. Samostatná práce se bude věnovat diagnostice strachu z bolesti a možným intervencím.

1. Teoretický úvod do problematiky 

Vymezení pojmů

Mezi negativními emocionálními stavy člověka jsou neostré přechody. Přesto odborníci rozlišují úzkost a strach.

Úzkost (anxiety) se zpravidla charakterizuje jako nepříjemný, dlouhodobý emocionální stav. Jedinec mívá obavy, prožívá pocity ohrožení, „tuší" nebezpečí, ale často není schopen identifikovat příčinu svých obav, ani odhadnout, kdy a odkud ohrožení přijde. Úzkost bývá vyvolávána obavami z něčeho neznámého (strach z „ničeho konkrétního") anebo v případě bolesti obavami z něčeho obtížně uchopitelného, obtížně vysvětliteného, časově nepředpověditelného, něčeho, před čím se jedinec nedokáže účinně bránit. Úzkost navozuje neklid, nejistotu, pocit bezmocnosti.

Strach (fear) bývá definován jako nepříjemný, krátkodobější emocionální stav během aktuálního nebo pouze očekávaného podnětu, který daná osoba kognitivně zpracovává jako podnět, který ji ohrožuje, který je pro ni výhledově nebezpečný nebo už ji přímo poškozuje, působí jí utrpení. Jedinec je zpravidla schopen identifikovat příčinu svého strachu (situaci, osobu, předmět, výkon atd.). Pro strach je specifický vnitřní, subjektivně specifický zážitek mimořádného rozrušení, jenž je provázen neurovegetativními distresovými reakcemi. Strach vyvolává u jedince snahu vyhnout se ohroženi, uniknout, anebo zaútočit.

Rozdíl mezi úzkostí a strachem bývá charakterizován takto (Rhudy a Meagher, 2000): úzkost je druh emoce orientovaný do budoucna, pro niž je typické negativní zabarvení a anticipace neurčitého nebezpečí provázená obavami z možného ohrožení jedince. Navozuje zvýšenou bdělost a somatickou tenzi (např. svalové napětí). Úzkost nutí ke zvýšenému sledování okolí i sebe sama, což usnadňuje senzorickou receptivitu.

Naproti tomu strach je bezprostřední poplachová reakce na přítomné ohrožení; hlavním impulzem je uniknout a typickým důsledkem je prudký nástup rozrušení. Strach mobilizuje organismus k akci a jedinec odpovídá na ohrožení reakcemi typu uteč, nebo zaútoč. Výzkum citovaných autorů naznačuje, že strach a úzkost mohou mít rozdílný vliv na vnímání bolesti u lidí: strach může snižovat bolest, zatímco úzkost může činit člověka senzitivnějším k bolesti. Právě citované zjištění je problematizováno skutečností, že údaje byly získány v jednoduchých laboratorních podmínkách (viz níže). Analgetický efekt strachu byl však zjištěn též v pokusech na zvířatech.

Sám pojem strach není jednoduchou entitou, liší se intenzitou i obsahem. Proto odborníci odlišují normální strach a strach vybočující z normy - fobii.

Normální'strach je charakterizován jako normální reakce jedince na ohrožení, které je buď reálné, nebo si jedinec nebezpečí pouze představuje. Tento strach je integrální a adaptivní složkou vývoje jedince. Patří mezi základní lidské emoce a jeho funkcí je chránit jedince před riziky a umožnit mu přežít (podrobnější výklad viz Gullone, 2000). Výzkumy normálního strachu konstatovaly, že výsledky závisejí mj. na osobě, která strach hodnotí (jedinec sám, rodiče, učitelé, zdravotníci), typu použité metody (rozhovor, dotazník), způsobu odpovídání (volba z nabídnutých alternativ nebo volné formulování svých obav), kulturních a etnických zvláštnostech jedinců. Strach výrazně závisí na věku, zejména v dětství a dospívání. U kojenců a batolat vyvolávají strach cizí lidé, neznámé předměty, ztráta kontaktu s matkou či otcem. Později se děti bojí některých zvířat, tmy a dále situací, kdy zůstávají úplně samy. Mezi 6-12 lety nastupují jiné obavy: ze situací, kdy jsou hodnoceny, ze školy, z poranění, z nemoci. Obecně lze říci, že se těžiště strachu postupně přesouvá od bezprostředních, přirozených a přírodních ohrožení k ohrožením zprostředkovaným, abstraktnějším. Ve škorním věku už nastupuje spíše strach z jevů, které si dítě představuje, z událostí, které pouze očekává, než z jevů, které právě působí. Zdá se, že s věkem poněkud klesá počet příčin strachu i intenzita prožívaného normálního strachu. Vážné a varující je, že naprostá většina výzkumů strachu u dětí a dospívajících konstatuje přítomnost strachu z lékařských výkonů (medicalfear).

Vystupňovanou podobou strachu je fobie. Fobie představuje intenzivní, až chorobný strach provázený úzkostí. Jedinec prožívá mimořádné rozrušení. Své negativní emoce obvykle nedokáže racionálně vysvětlit. Nastupuje u něj spontánní úlekové chování, které zpravidla nedokáže kognitivně zpracovat a vůlí plně korigovat. Fobie se navzájem liší jak svou intenzitou, tak především svým předmětem. Mezi fobiemi se vyskytují i fobie, svědčící o chorobném strachu z bolestí obecně (algofobie, odynofobie) nebo bolestivé specifických situacích: strach ze stomatologa či stomatologického ošetření (odontofobie), strach z pohybu, který by mohl vyvolat bolest či traumatické poškození organismu (kineziofobie). Odborníci hledají jejich původ v raném dětství, v nepříjemných zážitcích spojených s nemocí, úrazem, zdravotnickými zákroky, v nevhodném reagováním rodičů, zdravotnického personálu a jiných osob na dítě.

Určitým problémem zůstává, že někteří autoři jasně nerozlišují mezi úzkostí a strachem. Uveďme si několik příkladů:

Anxiety (or fear) is regarded as oné the basic emotions in nearly all of theories... (Eysenck, 1997)

Theory and research suggest that anxiety is an important emotional concomitant of chronic pain. Investigators proposes that fearful emotional responses to pain may lead to avoidance of painful stimuli, and that such avoidance may result in the persistence offear through lack of exposure... McCracken developed the Pain Anxiety Symptoms Scale to assess the/ear of pain (Burns et al., 2000).

Odborná literatura upozorňuje na existenci další důležité proměnné, která se nazývá senzitivita k obavám (anxiety sensitivity). Obvykle se definuje jako strach z úzkostných symptomů (např. z bušení srdce, ze závratí, z trávicích potíží) vznikající z přesvědčení, že jsou pouhou předzvěstí nebezpečnějších somatických, sociálních či psychologických následků, které po nich přijdou (Reiss, 1991). Jedinec je přesvědčen, že bušením srdce to neskončí, bojí se, že bušení srdce signalizuje zástavu srdce, závratě předznamenávají kardiovaskulární příhodu, trávicí obtíže ho pravděpodobně společensky znemožní. Tento model strachu vychází z teorie očekávání a tvrdí, že senzitiva k obavám je jedna ze tří základních senzitivit (spolu se senzitivitou k onemocnění či zranění a senzitivitou k negativnímu hodnocení), které tvoří skupinu strachových reakcí a fobií.

Senzitiva k obavám má charakter rysu osobností, je to tedy dispoziční tendence; je vrozená, představuje jistý rys zranitelnosti (vidnerability) jedince. Projevuje se tím, že daný jedinec bude s větší pravděpodobností reagovat ustrašeně na některé objekty, nástroje, přístroje, krev nebo se jim bude snažit vyhnout. Bude ustrašeně reagovat na určité situace, na nepříjemné výkony, na hospitalizaci, na sociální hodnocení atp. Zdá se, že tento rys není možné ztotožňovat s neuroticismem, který má obecnější charakter; senzitivita k obavám je jen jeho malou částí, specifickou složkou.

Senzitivita k obavám má ve zdravotnickém kontextu ještě další, specifickou podobu. Jedná se o proměnnou s neutrálním obsahem, která se nazývá obavy o vlastní zdraví (health anxiety). Jde o kontinuum, přičemž jeho jedna část je známa po staletí a byla mnohokrát zobrazena v umělecké literatuře. Tento pól tvoří úzkost o vlastní zdraví až hypochondrie. Jedinec se extrémně zabývá svým zdravím, sleduje zdánlivé příznaky nemoci; ačkoliv lékařská vyšetření nesvědčí pro nějakou nemoc, jedinec nevěří ujišťování lékařů o svém dobrém zdravotním stavu. Na druhém pólu jsou zase případy, kdy jedinec neprojevuje vůbec žádný zájem o své zdraví, chová se tak, jakoby pro něj zdravotní rizika neexistovala (Warwick a Salkovskis, 1990; Hitschcock a Mathews, 1992).

Ke konci sedmdesátých let uvedl Rachman (1977) třífaktorovou teorií vzniku strachu. Předpokládal, že strach u dětí vzniká třemi možnými způsoby: jednak jako přímý důsledek traumatických zážitků (psychologicky řečeno cestou negativního zpevňování), jednak pozorováním a napodobováním chování jiných lidí, zpravidla těch, kteří jsou pro dítě sociálně významní (tedy modelováním chování jiných osob, např. ustrašených rodičů) a konečně zprostředkovaně - slovním strašením, vyprávěním historek či sledováním televizních či filmových hororů (informační cestou).

Novější literatura se znovu obrací k úzkosti a strachu, zejména v pracích M. W. Eysencka (neztotožňovat s H. J. Eysenckem, anglickým psychologem německého původu - zakladatelem behaviorální terapie, který žil v letech 1916-1997). M. W. Eysenck (1997) předkládá kognitivně-behaviorální teorii úzkosti a strachu. Tvrdí, že uvedené psychické stavy mají čtyři zdroje, a tedy i čtyři dimenze: 1. jedincovo kognitivní hodnocení „nebezpečnosti" situace, 2. jedincovu úroveň fyziologické vzrušivosti, 3. jedincovy akční tendence a akční chování, 4. jedincovo dosavadní poznání, kognice opírající se o dlouhodobou paměť (např. obavy z něčeho). Proto se někdy definuje jako čtyřfaktorová teorie úzkosti a strachu. 

Obrázek l přibližuje podstatu této teorie.
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Obr.1: Evsenchona cytfaktorond eore izkost a siachu (senck, 1997, .39)




Obr. 1: Eysenckova čtyřfaktorová teorie úzkosti a strachu (Eysenck, 1997, s.39)

Bolest sama anebo strach z možné bolesti vedou jedince k tomu, že sejí snaží předejít. Volí proto vyhýbavé chování (avoidance behavior). Můžeme ho charakterizovat jako soubor různých druhů chování, které se snaží: a) momentálně pozdržet, oddálit, b) přesunout na jinou dobu, c) vůbec eliminovat situace či zážitky, které jsou pro daného jedince nepříjemné, nežádoucí, ohrožující. Je projevem buď spontánní anebo promyšlené adaptivní reakce na akutní či potenciální poškození tkání, neprožívanou nebo jen anticipovanou bolest. Vyhýbavé chování často přetrvává i poté, co poškození organismu bylo odstraněno, vyléčeno. Pak je toto chování klasifikováno jako maladaptivní. Může totiž přispívat k neschopnosti (např. k „nepoužíváni" určitých činností, pohybů - inaktivitě, k naučené bezmocnosti), k negativním emocím, přehnanému zájmu o somatické symptomy. Philipsová (1987) uvádí: vyhýbavé chování je klíčovou komponentou bolestivého chování jedince při chronické bolesti.

Někteří autoři (Al-Obaidi, 1995; Al-Obaidi et al., 2000 aj.) upozorňují, že u pacientů s rekurentní a chronickou bolestí se postupně vyvíjí komplexní syndrom poruchy funkce, jehož jádrem je právě přetrvávající vyhýbavé chování. Pacient se snaží předejít bolesti, která souvisí s určitou fyzickou aktivitou nebo sociální aktivitou. Laicky řečeno „šetří se", „ulevuje si", což mívá vážné důsledky: ztrácí se pohyblivost kloubů, zhoršuje se držení těla, rozsah a plynulost pohybů, klesá svalová síla, snižuje se výkonnost kardiovaskulárního systému. Stoupá emocionální distres, a tím i výskyt negativních psychických stavů (frustrace, deprese), stoupá riziko mezilidských konfliktů, zvyšuje se léková závislost. Zhoršování zdravotního stavu a mezilidských vztahů zmenšuje sociální kontakty a sociální aktivity jedince, zhoršuje možnosti sociálního uplatnění jedince; ztrácejí se předpoklady pro vykonávání výnosnějších profesi, což dále prohlubuje prožívaný distres.

Paradoxní je, že vyhýbavé chováni, přestože jedince znevýhodňuje, má tendenci přetrvávat, vzdorovat snahám lékařů o nápravu, a to i tehdy, když už dávno vypršel čas odhadovaný pro zhojení. Bolest už podle odborníků musí být minimální nebo žádná, objektivní nálezy prokazují, že poškození tkání bylo odstraněno, funkční kapacita se obnovuje. Důvodem toho, že pacient pokračuje ve vyhýbavém chování, je skutečnost, že se bojí: anticipuje možnou bolest, má strach z dalších bolestí při pohybu, má strach ze selhání.

Ze všech výše uvedených příčin tedy stojí za to věnovat se strachu z bolesti a jeho souvislostem podrobněji.

Teorie strachu z bolesti

V literatuře se setkáváme s mnoha modely, které se snaží vysvětlit vzájemné vztahy mezi strachem a bolestí, případně strachem, bolestí a vyhýbavým chováním.

Běžná je představa, že primární je strach. Ten předchází bolesti, a když už bolest nastoupí, pak zesiluje, potencuje zážitek bolesti. Dramatizuje vnější projevy bolesti, způsobuje, že bolestivé chování je výraznější, intenzivnější.

Platí to zejména u dětí, u nichž je strach zpravidla větší stresor než bolestivý podnět samotný. Z pohledu zdravotníků jedinec „vyvádí" i v situacích, kdy vlastně „nemá důvod", kdy se mu ještě vůbec nic neděje. Dokládají to např. výzkumy dětského reagováni na stomatologické zákroky (Mareš, Hesová et al., 1997). Pokud uklidníme jedince, nebude bolest tak prožívat.

Druhý model akcentuje zkušenost s bolestí a říká: je to právě opačně, primární je bolest. Nejprve musí jedinec prožít opakovanou bolest; opakované zážitky bolesti postupně navodí strach z každé další situace, která může přinést bolest. Pokud se budou zdravotníci snažit, aby jedinec netrpěl bolestí, pokud výrazně utlumí bolest, pak zážitky spojené s nemocí či lékařskými výkony budou spíše neutrální a jedinec nebude mít důvod se bolesti bát.

Třetí model definuje vzájemné vazby jako obousměrné. V lidském životě jsou situace, kdy bolest předchází strach a jsou situace, kdy strach předchází bolest. Zdá se nám, že tento model je (v principu, nikoli v detailech) nejblíže skutečnosti.

Pokusy na zvířatech signalizují, že vztah mezi strachem a bolestí je jiný než vztah mezi úzkostí a bolestí. Strach, který zvíře prožívá, spíše tlumí jeho bolest, zatímco prožívaná úzkost bolest spíše zesiluje. První experimenty na lidských dobrovolnících podle autorů zjišťují analogické vztahy: strach tlumi reaktivitu na bolest (Rhudy a Meagher, 2000). Myslíme si, že tento závěr není úplně korektní, neboť nešlo o jakoukoli bolest, nešlo o bolest obecně. Strach byl navazován třemi krátkými šoky, tedy akutní bolestí; úzkost byla navozována vyhrožováním šoky, tedy opět akutní bolestí. U chronické bolesti jsou mechanismy působení strachu zřejmě odlišné. Jisté snad je jedno: emocionální stavy modulují lidskou reaktivitu na bolest. Pokud by strach skutečně snižoval zážitek bolesti, pak zřejmě proto, že v daný okamžik má jedinec - obrazně řečeno - Jiné starosti", takže strach funguje jako jistý distraktor a odvádí pozornost od bolesti. Až dosud jsme brali v úvahu jen dvě proměnné: strach a bolest. Užitečnější a klinické praxi bližší je přístup, který studuje tři základní proměnné: strach, bolest a vyhýbavé chování.

Jeden z možných modelů navrhla Philipsová (1987), a její model reprezentuje kognitivně-behaviorální přístup (viz obr. 2).
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Philipsové, 1957, 5. 277)




Obr. 2: Model vyhýbáni se chronické bolesti (modifikovaně podle Philipsové, 1987, s. 277)

Podstata modelu spočívá v tom, že vyhýbání se bolesti je determinováno tím, čemu jedinec dává přednost při snižováni zážitku diskomfortu a bolesti, dále je určováno jedincovým myšlením, uvažováním a konečně jedincovými postoji, přesvědčeními. Posledně zmíněná přesvědčení zahrnují jedincovo očekávání, jak se bude bolest vyvíjet, dále jedincovo vnímání vlastni kompetence (self-efficacy, viz Bandura, 1997; Mareš, 1998) zvládnout danou situaci a konečně jedincovu paměť pro minulé bolestivé situace. Jakmile je jedinec opakovaně exponován určitým zážitkům nebo jsou od něj vyžadovány takové činnosti, u nichž si uvědomuje, že může následovat bolest, pak použije vyhýbavého chování. Strach z bolesti není v tomto modelu výslovně uveden, právě proto, že jde o kognitivně-behaviorální schéma; musel by se vytvořit samostatný blok „emoce" umístěný vedle bloku „kognice".

Druhý z možných modelů navrhli Asmundson a Taylor (1996), Asmundson et al. (1997, 1999 a,b); reprezentuje více afektivně-behaviorální přístup (viz obr. 3).
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Obr. 3: Model vyhybdni se chronické bolesti (modifikované podle
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Obr. 3: Model vyhýbání se chronické bolesti (modifikovaně podle Asmundsona a Taylora, 1996, s. 582)

Model naznačuje, že vyhýbání se bolesti je determinováno jednak intenzitou dříve zažité nebo aktuálně prožívané bolesti, jednak jedincovou osobnostní zvláštností - zvýšenou senzitivitou k obavám. Právě tato senzitivita zesiluje strach z bolesti, který má téměř každý člověk; strach z bolesti pak aktivuje vyhýbavé chování nebo snahu jedince utéci ze situace, která hrozí bolestí.

Ani tento model nevystihuje plně klinickou realitu. Pokročme tedy ke třetímu modelu. Už v r. 1983 upozornil Lethem se spolupracovníky, že dvě tradičně uvažované složky bolesti, tj. senzoricko-diskriminanční a afektivně-motivační zpravidla probíhají souběžně, ale v určitých případech mohou být v čase asynchronní. Afektivně-motivační složka se dá ještě jemněji členit na a) zážitek, prožitek bolesti, b) bolestivé chování, c) fyziologickou odpověď na bolest. Také tyto tři aspekty afektivně-motivační složky bolesti mohou probíhat za určitých podmínek asynchronně. Může se stát, že chybí zážitek bolesti -a přesto člověk dává najevo bolestivé chování a v jeho organismu vzniká příslušná fyziologická odpověď. Jak je to možné?

Centrálním pojmem v Lethemově modelu je strach z bolesti. Ten hraje klíčovou roli v afektivně-motivační složce bolesti (dodejme na okraj, že zmiňovaný model ignoruje třetí důležitou složku bolesti kognitivně-interpretační, která zase dominuje ve výše uvedeném modelu Philipsové). Lethemův model bývá nazýván modelem strachu z bolestí a vyhýbání se bolestí (fear-avoidance model). Strach z možné bolesti způsobuje, že člověk anticipuje bolest; očekává jí, připravuje se na ni, „vyhlíží" ji, často aktivně „vyhledává" její souvislosti, příznaky. Anticipace a exspektance činí člověka senzitivnějším k vnímání bolesti, zesiluje případný pocit bolesti a posiluje chování, jehož cílem je vyhnout se bolesti. Nemusí jít jen o fyzické vyhýbání se bolesti, ale také o kognitivní vyhýbání se. Vyhýbání je zase ovlivněno jedincovým přesvědčením o souvislostech bolesti a jedincovou pamětí pro předchozí bolestivé zážitky a situace kolem nich. Pro lékaře je důležité připomenout, že si jedinec vybavuje, co se tenkrát kolem jeho bolesti dělo, co kdo tehdy sliboval, nakolik účinné bylo tlumení bolesti, jak mnoho a jak dlouho trpěl. Uvedený model tedy počítá s pacientovým očekáváním bolesti (její pravděpodobnou intenzitou, trváním, senzorickou kvalitou, jejími důsledky).

Validitu navrženého modelu lze doložit dvěma typy argumentů. Jeden se opírá o klinické studie, které analyzují rozdíl mezi pacientovými stesky na bolest a jeho fyzickou aktivitou u různých typů chronické bolesti. Společným závěrem je, že omezená aktivita pacientů souvisí zřejmě daleko více s jejich očekáváním bolesti, když budou provádět určitou činnost, než se zážitkem bolesti samotné. Strach z možné bolesti je patrně větší než bolest sama a tak se raději některým aktivitám vyhýbají.

Druhý typ argumentů staví na klinických studiích, které akcentují psychosociální přístupy k poruše funkce a zajímají se o bio-psycho-sociální souvislosti vyhýbavého chování. Konstatují, že přetrvávání vyhýbavého chování nesvědčí ani tak pro přítomnost bolesti (senzorických aspektů bolesti), ale je více funkcí psychosociálních faktorů, které zpevňují vyhýbavé chování. Pacient má určitý prospěch z toho, že se vyhýbá bolesti.

Nejnovější model, v našem výčtu čtvrtý, model strachu z chronické bolesti a vyhýbáni se bolesti předložili Vlaeyen a Linton (2000). Opírají se o práce Lethema et al. (1983), Philipsové (1987) a Waddella et al. (1993). Podstatu modelu přibližuje obrázek 4.

Holandští autoři zavádějí určitou věcnou i terminologickou změnu: nemluví už o strachu z bolesti (fear ofpairi), nýbrž o strachu souvisejícím s bolestí (pain-relatedfear). Naznačují tím, že vzájemné souvislosti jsou bohatší.

Na začátku je poškození organismu, ať už akutní či chronické. Jedinec zažívá bolest. Klíčovým momentem je, jak prožívanou bolest hodnotí a interpretuje. Pokud ji chápe jako vážné ohrožení, jako katastrofu, potom narůstá jeho strach z bolesti, neboť bolest je předzvěstí horších věcí. Proto se jedinec snaží, aby se bolesti vyhnul. Soustředění pozornosti na možný výskyt bolesti, očekávání další bolesti způsobuje, že se u jedince vyvíjí zvýšená pozornost k bolesti, zvýšená bdělost (hypervigilance) vůči všem drobným příznakům nastupující bolesti. Zvýšené naladění na tělesné vjemy a snaha předejít bolesti vyúsťuje v nevykonávání určitých aktivit, v poruchu funkce, příp. depresi. Další zážitek bolesti jen zpevňuje dosavadní negativní emoce a pozvolna se vytváří bludný kruh - negativní očekávání, strach z bolesti, vyhýbání se bolesti, porucha funkce, další atak bolesti, opětovný zážitek bolesti. Katastrofické pojetí bolesti bývá navíc posilováno negativními emocemi a nevhodnými informacemi o prodělávané nemoci.
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Obr. 4: Model strachu z chronické bolesti a vyhýbání se bolesti (modifikované podle Víaeyena, Lintona, 2000, s. 329)

Existuje ovšem ještě druhá, optimističtější varianta, kterou daný model nabízí. Nastupuje v případě, že je minimalizován nebo vůbec odstraněn jedincův strach související s bolestí. Jedinec se pak nepoddává distresu, ale vstupuje do konfrontace s problémem; snaží se obtíže řešit a překonat. Výsledkem je návrat k normálu. Domníváme se, že klíčovým prvkem, který nasměruje jedince k oné druhé, optimističtější části modelu, může být probuzení naděje. V tomto smyslu jsme citovaný model rozšířili a doplnili o další konsekvence (Mareš a Otterová 2001).

Podle holandských autorů lze z modelu vyvodit šest medicínsky důležitých tezí (modifikovaně podle Víaeyena a Lintona, 2000, s.319-320):

1. Negativní hodnocení bolesti a jejích následků, tj. pacientovo katastrofické myšlení a ka- tastrofické přesvědčení, je potenciálním prekurzorem strachu souvisejícím s bolestí.

2. Strach pacienta se projevuje úhybným chováním a snahou o útěk z bolestivé situace. Bezprostředním důsledkem je, že každodenní aktivity, které by podle pacientova přesvědčení mohly vyvolat bolest, pacient raději vůbec nevykonává. Vyhýbání se běžným aktivitám ovšem ústí v poruchu funkcí.

3. Protože se vyhýbavé chování objevuje při anticipování bolesti častěji než reagování na skutečnou bolest, má vyhýbavé chování tendenci přetrvávat. Je totiž málo příležitostí k tomu, aby negativní očekávání a chybné přesvědčení o bolesti jako signálu pro ohrožení fyzické integrity organismu mohlo být vhodně korigováno.

4. Dlouhodobě praktikované vyhýbání se bolesti a fyzická nečinnost mají škodlivý vliv na muskuloskeletární a kardiovaskulární systém. Vzniká syndrom inaktivity (Bortz, 1984), který může ještě dál zhoršovat pacientovy problémy s bolestí. Přitom vyhýbavé chování a nečinnost uvolňují cestu takovým psychickým stavům, jako je na jedné straně iritabilita a na straně druhé frustrace a deprese. Pacient je tedy i v psychické nepohodě. Navíc - jak ukazují speciální výzkumy - deprese a inaktivita snižují toleranci k bolesti, a tím působí jako promotoři dalších bolestivých zážitků.

5. Projevy strachu a úzkosti mohou narušovat kognitivní funkce člověka. Vystrašený pacient bude očekávat více možných signálů ohrožení, nastupuje u něj hyperbdělost. Bude mu činit velké potíže přesunout pozornost od informací souvisejících s bolestí (ať už přicházejí z jeho těla, nebo ze sociálního okolí) k jiným činnostem. Soustřeďuje se na svou bolest a nevěnuje dostatečnou pozornost aktivnímu řešení problémů, které přináší každodenní život.

6. Pokud je pacient konfrontován se situací, kterou on sám hodnotí jako nebezpečnou, ohrožující, pak strach související s bolestí závisí též na vzrůstající psychofyziologické reaktivitě pacienta.

Další výzkumy citovaný model ještě doplnily. Studie Grisarta a Van der Lindena (2001) detailněji analyzovala paměťové deficity, které jsou pozorovány u pacientů trpících chronickou bolestí. Konstatovala, že vědomá složka zapamatování je u pacientů s chronickými bolestmi skutečně nižší než u kontrolní skupiny; neplatí to však obecně. Teprve od určité úrovně strachu z bolesti pacient přeskupí svoje priority a začíná se zabývat aktuální prožívanou či pouze očekávanou bolestí, obírá se katastrofickými myšlenkami. Jinak řečeno: emocionální aspekty chronické bolesti mohou bránit pacientům, aby účinně rozdělovali svou pozornost a věnovali se také řešení mentálních problémů (včetně zpracování informací, které jim zdravotníci sdělují, a úkolů, které jim zadávají). Strach z bolesti působí selektivně i na zapamatování událostí spojených s bolestí (McGorry et al., 1999).

V randomizované studii (Pfingsten et al., 2001) byli pacienti experimentální skupiny informováni tak, aby u nich bylo navozeno očekávání bolesti. Ukázalo se, že se tito pacienti daleko méně snažili, jejich výkon v pohybových testech byl výrazně nižší, dávali najevo větší strach a udávali intenzivnější bolesti než pacienti v kontrolní skupině. Výsledky potvrzují hypotézu o tom, že anticipování bolesti, strach z možné bolesti a snaha vyhnout se zážitku bolesti významně ovlivňují chování pacientů s bolestmi zad. Pro zdravotníky z toho plyne důležité upozornění: měli by pečlivěji vážit svá slova, neboť nevhodně formulovaná zmínka o bolesti může nasměrovat kognitivní procesy pacienta k očekávání bolesti. Tím se zvyšuje jeho strach z možné bolesti a také stoupá pravděpodobnost vyhýbavého chování.

Citovaný model vydatně čerpá z psychologie zvládání zátěže. Překvapuje proto, jak málo pozornosti je v něm věnováno jedincovu "já". Zejména zde chybí ještě jedno posouzení - nikoli jen situace - ale také jedincovy vnímané vlastní kompetence vyrovnat se s bolestí, zvládnout takovou situaci. Chybí tedy proměnná, kterou Bandura (1997) nazývá self-efficacy. Právě vystrašení pacienti a pacienti trpící chronickou či rekurentní bolestí mají velmi nízké mínění o své zvládací kompetenci.

Ani vyhýbavé strategie nejsou dostatečně specifikovány. Už na konci sedmdesátých let američtí autoři Berglas a Jones (1978) přišli s hypotézou, že člověk má tendenci promyšleně naaranžovat okolnosti svého jednání tak, aby si „zachoval renomé". V případech, kdy se obává, že nepodá adekvátní výkon (tedy že neuspěje, selže) předkládá okolí takovou interpretaci možného průběhu událostí, aby to vypadalo, že za neúspěch mohou okolnosti, nikoli nedostatek jeho schopností, úsilí apod. Volně bychom mohli říci, že se snaží si předem získat „alibi", aby nemohl být podezříván z nekompetentnosti, z neschopnosti. Používá k tomu specifické strategie, které už dopředu signalizují, že se už vyskytly určité překážky a zřejmě ještě vzniknou určité komplikace, nešťastná souhra okolností, kdy nebude v jeho silách situaci zcela zvládnout.

Odborně se tyto strategie nazývají záměrné sebeznevýhodňující strategie (self-handicapping strategies). Jde o specifické defenzivní zvládací strategie, jimiž se jedinec snaží redukovat rizika, která mu hrozí při hodnocení jeho osobnostních kvalit jinými lidmi v případě, že v zátěžové situaci selže. K těmto rizikům patří: vnější zpochybňování vlastních osobnostních kvalit, vlastní kompetentnosti, ale též vnitřní pochybnosti, jež by společně mohly vyústit ve zhoršené sebehodnocení a sebepojetí. Jedinec proto proaktivně připravuje sociální okolí i sám sebe na selhání; upozorňuje na překážky, které komplikují úspěšný průběh činnosti i její úspěšný výsledek. Snižuje tedy ještě před vstupem do zátěžové situace očekávání svého okolí, odsouvá od sebe odpovědnost (Berglas a Jones, 1978). Cílem sebeznevýhodňujícího jednání je jednak dobře obstát pň sociálním hodnocení - autoprezentační funkce, jednak chránit svoje já - autoprotektivní funkce. Podrobnější výklad nových poznatků viz Mareš (2001).

2. Empirické výzkumy strachu z bolesti

Výzkum vztahů mezi strachem a bolestí probíhá v různých lékařských oborech. Literární rešerše ukazuje, že cílených výzkumů zaměřených primárně na tyto vztahy není zatím příliš mnoho.

Současné nálezy bychom mohli roztřídit podle charakteru bolesti na strach související s bolestí akutní, rekurentní a chronickou a strach z bolesti přicházející v terminálním stadiu.

Strach z akutní bolestí

Začněme strachem z akutní bolesti. Nejběžnějšími případy jsou aplikování injekce, očkování, odběr krve. Strach z injekce bývá interindividuálně odlišný a klesá s přibývajícím věkem. Výzkum Bournakiho (1997) u 8-121etých dětí zjistil, že starší děti a děti s vyšším prahem bolesti projevují při aplikování injekce mnohem méně bolestivého chování, užívají méně slov k vyjádření prožívané bolesti a mají během výkonu nižší tepovou frekvenci. Děti, u nichž byly zaznamenány výraznější změny tepové frekvence, se vyznačovaly nižším prahem bolesti a větším strachem z bolesti (strach z bolesti byl měřen dvěma specifickými dotazníky).

Z očkování mohou mít strach také studenti, kteří se rozhodli pro zdravotnické povolání, studenti, kteří z kognitivního hlediska znají všechny potřebné souvislosti. U studentů a studentek ošetřovatelství se zkoumaly důvody, které ovlivňují jejich ochotu nechat se očkovat proti hepatitidě B (Lin a Ball, 1997). Byly identifikovány čtyři: užitečnost očkování vnímaná danou osobou, strach z bolesti při opakovaném očkování, časové ztráty v souvislosti s očkováním a finanční náročnost.

Velmi frekventovaný je strach ze stomatologického ošetření (Mareš a Rybářova, 1994). Nejde však jenom o to, že pacient očekává bolest, bojí se bolestivého výkonu, ale - což v dosavadních modelech i empirických výzkumech strachu z bolesti nebylo příliš bráno v úvahu - strach z bolesti souvisí s časovou vzdáleností od očekávaného okamžiku bolesti. Ve sledovaném vzorku 62 % dětí ve věku 8-14 let uvedlo, že má strach, nejčastěji z očekávané bolesti. Nástup strachu, svědčící o rozsahu, intenzitě a úpornosti strachu, byl u ustrašených dětí rozdílný: mimo zdravotnické zařízení, několik dní před návštěvou stomatologa (10 % ustrašených dětí), strach začínající v čekárně (5 % dětí), strach začínající vstupem do ordinace (3 %), strach začínající usazením na křeslo (22 %), strach začínající vyšetřováním zubů (10 %), strach začínající vlastním výkonem, tj. spouštěním turbinky, uchopením injekční stříkačky (12%). Obdobně by bylo možné identifikovat intenzitu strachu pacientů před jinými ambulantními výkony, před operací. Strach, který děti prožívají, do určité míry blokuje komunikaci. Celkem 26 % dětí zkoumaného vzorku si nepamatovalo nic podstatného, co jim zdravotníci říkali během výkonu a po jeho skončení: 16 % si nepamatovalo vůbec nic, 9 % si pamatovalo jen začátek („Říkali, abych šel dál..."), l % „programově neposlouchalo", přemýšlelo o svých věcech, tedy odvádělo pozornost jinam, což je jedna z možných zvládacích strategií (Mareš a Rybářova, 1994).

U mnoha osob je návštěva stomatologické ordinace spojena s očekáváním bolesti. Platí to zejména u dětí. V našem výzkumu (Mareš, Hesová et al., 1997) u dětí ve věku 6-14 let bolest očekávalo 46 dětí, což bylo 67 % všech dětí. U 63 % dětí celého souboru se očekávaná intenzita bolesti nepotvrdila. Z celého souboru 51% dětí zažilo bolest menší, než čekalo. Skutečnost tedy pro ně byla příjemnější, méně náročná, než na jakou se duševně připravovaly v době, kdy seděly v čekárně. Avšak dalších 12 % dětí zažilo situaci, kdy skutečně prožitá bolest byla větší, než jakou děti očekávaly, než na jakou se připravovaly. U 37 % dětí celého souboru se jejich odhad potvrdil. Celkem 33 % čekalo, že nezažijí žádnou bolest a skutečně tomu tak bylo.

V zajímavé stomatologické studii (Townend et al., 2000) bylo sledováno 60 dětí dvou věkových skupin: 7-10 let a 11-14 let. Vzorek byl sestaven tak, že polovina z nich trpěla strachem ze stomatologických vyšetření a ošetření, polovina se výkonů nebála. Detailní rozbor ukázal, že strach ze stomatologických výkonů u dětí je naučený, není osobnostním rysem, není vrozený. Vzniká v podstatě dvěma cestami.

Nejčastěji jde o negativní zpevňování ze strany stomatologů. Dítě při návštěvě stomatologické ordinace opakovaně zažívá nepříjemné pocity, zažívá bolest, až se naučí strachu z bolestivých výkonů. Přitom subjektivně prožitá mikrotraumata a subjektivní zkušenosti s akutní bolestí jsou lepším prediktorem dětského chování než objektivně doložitelná dentální patologie. Pro zdravotníky je rovněž důležité zjištění, že v trojúhelníku dítě-stomatolog-matka při setkání s akutní bolestí převažuje vliv stomatologa nad vlivem matky. Záleží tedy do značné míry na lékaři samotném, jak postupuje a zda naučí dítě bát se bolesti, bát se stomatologických výkonů.

Druhou cestou, jak se dítě naučí strachu ze stomatologické bolesti, je napodobování vzorů. Dítě modeluje chování rodičů, nejčastěji chování matky. Úzkostné matky, které se samy bojí navštívit stomatologa a bojí se o dítě, bezděčně učí své dítě reagovat ustrašeně. Nepříjemné zážitky ve stomatologické ordinaci pak u dítěte dále posilují strach ze stomatologické bolesti. Zrození dětského strachu z bolesti je tedy do značné míry záležitostí nás dospělých.

Nebojí se však jen děti. Poměrně častý bývá také strach registrovaný odborníky v gynekologii a porodnictví. Sjógren (1997) studoval u vybraného vzorku těhotných žen strach z porodu. Šlo o klientky, které se vyznačovaly extrémně velkými obavami. Z celkového počtu 100 zkoumaných žen bylo 36 prvorodiček, 18 žen, které již rodily a porod probíhal bez komplikací, a 46 těch, u nichž byl předchozí porod komplikovaný. Rozhovor ukázal hlavní důvody strachu: strach z toho, že se nemohou spolehnout na kvalitu péče poskytovanou zdravotnickým personálem (73 %), strach z vlastní nekompetentnosti (65 %), strach z možné smrti sebe samotné, dítěte nebo obou (55 %), strach z nesnesitelné bolesti (44 %), strach ze ztráty kontroly nad chodem událostí (43 %). Výsledky naznačují, že strach z bolesti je sice u těhotných žen výrazný, ale není dominantní.

Strach z rekurentní bolesti

Je to strach do jisté míry oprávněný, neboť rekurentní bolest tvoří přechod mezi akutní a chronickou bolestí. Jedná se o bolest, která se mění v čase: nastupuje, kulminuje, ustupuje, následují různě dlouhé fáze bez bolesti a pak se bolest opět vrací. Jde tedy o bolest epizodickou, s akutními projevy, objevující se znovu a znovu v nepravidelných a obtížně předvídatelných intervalech. Právě tato charakteristika navozuje a zpevňuje strach. Příkladem může být rekurentní bolest hlavy, břicha nebo bolest na hrudi.

Spouštěč bolesti je nejasný, spouštěcí mechanismus relativně složitý. Charakter bolesti nemusí vůbec odpovídat přirozenému průběhu nějaké nemoci či obvyklému charakteru poškození organismu, příčiny jsou medicínsky obtížně identifikovatelné (zpravidla jde o kategorii „stresujících událostí"). Ve většině případů pacient nemůže příčinu bolesti vidět, nedokáže ji identifikovat ani s pomocí zdravotníků. Pacient se snaží hledat příčinu své bolesti, ale postupuje riskantním způsobem: časovou následnost jevů přetváří v příčinný vztah. Původně neutrální podněty či situace (určité jídlo, zvuk, osvětlení, určitý pohyb, sociální situace, změna počasí atd.) se mohou stát „naučeným spouštěčem", mohou evokovat nástup bolesti. Intenzita bolesti kolísá během bolestivých epizod, které variují jak svou četností, tak závažností. Pacient zažívá opakovaně a hlavně v nepředvídatelných intervalech averzivní charakter bolesti. Prožívá nepříjemné pocity, má strach, úzkost; jeho emocionální distres je dlouhodobý.

Rekurentní bolest přináší pacientovi trvale určitá omezení pohybu, komunikace, zájmů. Učí ho pasivitě, spoléhání se na léky, dlouhodobě zvyšuje závislost pacienta na pomoci jiných. Rekurentní bolest je obtížně léčitelná, úleva bývá přechodná, někdy léčba okamžitě nezabírá. V pacientovi (i jeho rodinných příslušnících) vzniká negativní očekávání, že jakákoli léčba nemůže podstatně změnit dosavadní strádání. Pacient se sám nesnaží tlumit bolest, rezignuje na hledání různých strategií zvládání rekurentní bolesti. Při léčení střídá ošetřující lékaře, aniž dojde k výraznějšímu terapeutickému efektu. První případ vzestupu bolesti bývá interpretován tak, že léčba „zase selhala", aniž se systematicky sleduje a vyhodnocuje účinnost zvolené léčby (farmakologické i nefarmakologické). Strach z další bolesti se stává trvalou součástí života těchto pacientů.

Exaktních výzkumů na uvedené téma je však minimum. Mezi výjimky patří výzkum tří typů rekurentní bolesti (hlavy, břicha a zad) u 2173 dětí školního věku. Bez ohledu na frekvenci bolestivých epizod prožívaly děti nejčastěji tři emoce, a to v uvedeném pořadí: vztek („naštvání"), strach a úzkost, smutek (Kristjánsdóttir, 1996).

Strach z chronické bolestí

Jde o bolest dlouhodobou, trápící pacienta měsíce až léta. Spodní časová hranice chronické bolesti je předmětem diskuse. Donedávna se uvažovalo o třech měsících (nyní je stanovena hranice 6 měsíců), ale ukazuje se, že některé typy chronických bolestí mohou trvat kratší dobu, a přesto mohou mít chronické charakteristiky (Rokyta, 1995). Tato bolest přetrvává mimo běžný čas hojení a uzdravování. Postrádá funkci biologického varovného signálu a někdy bývá označována jako bolest patologická. Chronická bolest mívá široké spektrum příčin, a to nejen somatických. Ve hře mohou být i psychogenní příčiny, ať už primární, nebo sekundární. Např. úzkost, deprese, tedy emocionální distres vyvolaný přetrvávající nemocí potencují zážitek bolesti. Objevuje se též distres vyvolaný razantní terapií nebo opakujícími se bolestivými výkony. Přesná etiologie chronické bolesti bývá nesnadno určitelná, a to i tehdy, když je pacient sužován známou a správně diagnostikovanou nemocí.

Při chronické bolesti ustupuje nocicepce do pozadí. Ze tří kvalitativních aspektů bolesti se snižuje váha senzorických aspektů a do popředí se dostávají aspekty afektivní a hodnotící. Intenzita prožívané bolesti se může měnit v čase, celkově však obtěžující bolest přetrvává po dlouhou dobu. Prolongování negativních psychických stavů vyúsťuje nezřídka v mohutný emocionální distres. Výsledkem je, že se u pacienta může vyvinout úzkostné ladění, deprese, naučená bezmocnost, či naopak hostilita, agresivita.

Chronická bolest s sebou přináší trvalá omezení pohybových aktivit i sociálních kontaktů. Pacientovy zájmy se zužují, nastupuje nejistota. Léčení chronické bolesti je obtížné, neboť jak periferní, tak centrální mechanismy bolesti bývají ovlivňovány spektrem různých příčin, jejichž vliv kolísá jak svou vahou, tak v průběhu času. Jednoduchá léčba obvykle nepřináší efekt. Pacient postupně nabývá dojmu, že jen těžko nastane příznivější obrat; dostavují se obavy a strach. Formuje se u něj negativní očekávání budoucnosti.

Asmundson et al. (1997), který ve svém výzkumu použil modifikované paradigma Stroopa, zjistil, že lidé trpící chronickou bolestí reagují na informace související s bolestí velmi selektivně. Výzkum srovnával zdravé dobrovolníky s pacienty, kteří po muskuloskeletálním poranění mají chronické bolesti. Pacienti byli otestování dotazníkem zjišťujícím senzitivitu k obavám (anxiety sensitivity); tu lze do jisté míry použít i k měření strachu z bolesti. Pacienti s nízkou úrovní obav se příliš nezabývali informacemi souvisejícími s bolestí, zatím co pacienti s vysokou úrovní obav ano. Výsledky naznačují, že sám výběr a zpracování informací se u pacientů trpících shodně chronickou bolestí může výrazně lišit podle toho, do jaké míry jsou predisponováni k obavám z možné bolesti.

Strach v terminálních stadiích nemoci

Strang (1997) vedl rozhovory s onkologickými pacienty, kteří byli léčeni pro potíže související s bolestí. Sledoval tyto pacienty po delší období a zajímal se zejména o fáze, kdy se cítili nejlépe a kdy nejhůře. Pacienti, kteří udávali relativně vysokou intenzitu prožívané bolesti (jejich bolest byla nedostatečně tlumena nebo se u nich vyskytovaly epizody velmi intenzivní bolesti), se lišili od ostatních onkologických pacientů daného vzorku ve třech ukazatelích: měli mnohem větší strach z budoucnosti, obávali se progrese bolesti a projevovala se u nich obecná úzkost, která jim komplikovala každodenní život. Další rozdíly se týkaly věku pacientů. Mladší onkologičtí pacienti uváděli větší strach z budoucnosti, daleko více se zajímali o budoucnost své rodiny než pacienti starší. Mladší pacienti měli větší strach z bolesti a tento strach se týkal především trvání bolestivých epizod.

Citovaný výzkum upozornil na známou skutečnost, že nedostatečné tlumení bolesti přispívá k nepříjemným zkušenostem s totální bolesti, která přináší nejen fyzické utrpení, ale navozuje strach z další bolesti, strach z budoucnosti, což komplikuje léčbu a zhoršuje kvalitu života těchto pacientů. Pro kvalitu života onkologických pacientů je tedy tišení bolesti nejvyšší prioritou.

Rozdíly mezi pohlavími ve strachu z bolesti

Přehledová studie (Gullone, 2000) připomíná, že se chlapci a děvčata poněkud liší v prožívání normálního strachu, a to nejméně ve třech parametrech: počtu objektů, jejich obsahu a v intenzitě prožívaného strachu. Tyto rozdíly však nejsou tak výrazné jako rozdíly ovlivněné věkem dětí. Chlapci se více bojí: poranění, úrazů, selhání vystavujícího je posměchu, školních situací, strašidelných snů, fantastických příšer. Děvčata se více bojí: tmy, podivných zvuků, neznámých objektů, cizích osob, únosu, okradení, dále myší, pavouků, hadů, strašidelných domů. Všechny dosavadní výzkumy konstatují, že děvčata uvádějí výrazně vyšší počet důvodů ke strachu než chlapci. Většina výzkumů rovněž zjistila, že intenzita prožívaného strachu bývá u děvčat vyšší než u chlapců.

Zdá se, že tento rozdíl může přetrvávat až do dospělosti. V klinické literatuře se setkáváme s názorem, že ženy udávají vyšší intenzitu strachu z bolesti než muži. Strach z bolesti je nejvýraznější složkou celkových obav, celkového strachu z výkonu, který má pacient podstoupit.

Typických příkladem je stomatologické ošetření. Cílená kanadské studie (Liddell, 1997) studovala dotazníkovou metodou u náhodného vzorku obyvatel Toronta emoce související se stomatologickými výkony. Výsledky potvrdily, že ženy prožívají větší strach než muži. Postoje k bolesti a jejímu tlumení ve stomatologii však představují velmi komplexní jev, přičemž se v něm projevují charakteristické rozdíly mezi muži a ženami.

Finský výzkum (Heikkilá et al., 1999) se zaměřil na strach pacientů z koronární arteriografie a zavedení bypassu. Delší sledování ukázalo, že ženy během celé studie udávaly v průměru vyšší intenzitu prožívaného strachu než muži. Proměny intenzity prožívaného strachu mezi muži a ženami se nejvíce lišily ve třech proměnných: strachu z bolesti, strachu z toho, že personál nebude mít dost času na pacienta a konečně z toho, že personál bude diskutovat o pacientově zdravotním stavu bez jeho přítomnosti (pacient nebude dostatečně informován o změnách svého zdravotního stavu). Studie současně upozornila, že ne všechny rozdíly mezi muži a ženami v intenzitě strachu, jakje registrují různé výzkumy, lze jednoduše vysvětlit pohlavím pacientů. Ve hře může být i způsob léčby pacienta a míra jeho akceptování doporučené léčby.

Závěry

Bolest je velice často provázána strachem, který pacienti zažívají. Ačkoliv existují tisíce výzkumů jednotlivých aspektů bolesti samotné, cílených výzkumů zabývajících se strachem z bolesti jsou jen desítky. Přitom jde o problém zajímavý jak teoreticky, tak především prakticky. Naše přehledová studie konstatovala, že:

• strach z bolesti je reálný a relativně rozšířený jev,

• vzniká zřejmě v dětství a podílejí se na něm, svým malým zájmem o dětskou bolest, včetně necitlivého provádění bolestivých výkonů u dětí, i sami zdravotníci,

• je částečně determinován zvláštnostmi osobnosti pacienta, jeho věkem i pohlavím,

• z medicínského hlediska představuje strach z bolesti nejvážnější problém jak u rekurentní, tak i u chronické bolesti,

• mechanismus jeho vzniku a průběhu se dá vyjádřit různě složitými modely,

• v současné době lze strach z bolesti uspokojivě diagnostikovat,

• chybí však dostatek výzkumných dat o strachu z bolesti ve vztahu k typům bolesti, typům lidí, typům zdravotnických aj. situací, typům nemocí,

• málo víme o prevenci strachu z bolesti a nejvhodnějších intervenčních postupech, když už se strach objevuje.

Strach z bolesti je novou oblastí, která by měla zajímat jak pacienty, tak především zdravotníky. Toto závažné téma by mělo vstoupit do přípravy lékařů i sester, ale především do každodenních klinických úvah zdravotníků. Jen tak je šance, že nebude s přibývajícími léty a s přibývajícími obtížemi u našich pacientů strach růst a bobtnat, jako strašidélko Barbucha ve Vančurově pohádce Kubula a Kuba Kubikula.

Studie vznikla s podporou Grantové agenty ČR, projekt č. 406/01/0659.
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