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Abstrakt

Bakalarska praca sa zameriava na poznatky o akceptécii chronickej bolesti a jej vplyvu
na kvalitu pacientovho zivota. Praca je rozdelend do dvoch casti. Prva z nich, literarne
prehl’'adova, poskytuje zadkladné terminologické zakotvenie a popisuje mozné problémy spojené
s prezivanim chronickej bolesti. Jej hlavnou castou je objasnenie konceptu akceptacie
chronickej bolesti vo vyzname, v akom je pouzivany priblizne poslednych tridsat rokov.
V praci je vysvetlend jedna z terapeutickych moznosti ako zvysit’ akceptaciu bolestiu pacienta,

a to terapia pomocou prijatia a zavdzku (Acceptance and commitment therapy- ACT).

Na prva cCast prace nadvizuje empirickd Cast, ktora navrhuje vyskumny projekt
vychadzajiici z poznatkov uvedenych v literarne prehladovej casti. Ide o experiment
s priebeznym a naslednym pozorovanim tej istej skupiny, ktory sleduje pdsobenie ACT na
akceptaciu bolesti. Studia pozoruje &i dojde ku zlep3eniu aj v inych oblastiach, a to konkrétne
v depresivite, Uzkostnosti, intenzite bolesti a v neposlednom rade teda ku zlepSeniu celkove;j
kvality zivota. Vyskumny projekt pracuje s dotaznikom CPAQ, ktory ma za ciel’ pouzit’ ho na

ceskej populacii a tym prispiet’ k moznému vytvoreniu noriem.
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Abstract

The bachelor’s thesis focuses on findings about acceptance of chronic pain and its
influence on patients’ life quality. The thesis is divided into two parts. The first formal part
defines basic terminology and describes potential issues connected to experiencing chronic
pain, its main component clarifies the concept of chronic pain’s acceptance from the viewpoint
presented over the past thirty years. This part also introduces the Acceptance and Commitment
Therapy — ACT, as one of the therapeutic options enabling the increase of acceptance of pain

by patients.

The empirical part ofthe thesis resumes the first part and suggests a research project
evolving the findings of the initial formal synopsis. The reasearch is a correlational study
surveying the impact of ACT on the acceptance of pain. The study monitors possible
improvement in other areas too, specifically when it comes to depression, anxiety, intensity of
pain and improving overall quality of life uttermost. The research projects works with the
CPAQ questionairre which goal it is to get conducted on Czech population and support

establishing norms.
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Chronic pain, Pain acceptance, Acceptance and Commitment Therapy, Quality of life



Obsah

Zoznam POUZItYCh SKIAtICK .......cccuviiiiiiiiiiiiiiiiie e 6
VO ettt ettt 7
1. Bolest vo vSeobecnosti - zakladné terminologické vychodiskd...........ccceeeeennineennnnnnn. 9
1.1 Rozdelenie bolesti podl'a doby trvania.............ceeeeevieieeriiiiieeeiiiiee e 9
1.2 Hodnotenie teNZity DOIESti........uvviieiiiiiiiiiiiiieeee e e e e e e 10

2. ChroniCKa BOLEST ....cooiuuiiiiiiiee e 11
2.1 Kvalita zivota a chronickd bolest............ooiiiiiiiiiiiiiicceeee e 12
2.2 Psychologické modely chronickej bolesti...........cceveeeiiiiiiiiiiieieiiiiiiiiieee e, 13
2.2.1  Vyhybavy model zo strachu (Fear- avoidance model) ..............cccceevnnnnnene.. 13
2.2.2  Model akceptacie a ZAVAZKU........c.uvvviiiieeeeeeiiiiiiieeee e e 14
2.2.3  Model rieSenia problému presmerovanim..........ccceeeeeeeeeeeuvvreeeeeeeeessssenneennns 15
2.2.4  Model SEbAUCTNNOSE «..ueveieeiiiiiie ettt e e e e 15

R TN (o) ] 1o T B o1 ] (5151 U PPPPRP 16
3.1 Spravne porozumenie psychologickej akceptacie........coovvviiiiieeeeeeiiiiiiiiiieeee e, 19
3.2 Metody zvysenia miery akceptacie bOleSti........uuviiieieeeeeiiiiiiiieeee e 20
3.2.1. ACT- Terapia pomocou prijatia @ ZAVAZKU ............eeeeeeeeeericiiiiiieeeeeeeeeeiivneeenn. 21

4. Navrh vyskumného projektu..........ccooeeiiiiiiiiiiiieieee e 25
4.1 Teoreticke VYChOAISKA..........oiiiiiiiie e 25
4.2 Vyskumné ciele a hypot€zy VysKUMU .........occueiiiiiiiiiiiii e 26

5. Design vyskumného projektu ...........oocoiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 27
5.1 VYSKUMNE METOAY....cceiiiiiiiiiiiiieeiiiie ettt ettt e e et e e e eiaeee s 27
5.2 Vyskumny subor a realizacia VYSKUMU .........ccooouiiiriiiiniiiiniiiiiecceceeceen 30
5.3 Analyza a spracovani€ dat.............cccoeriuiiiiiiiiiiiieeeiiee e 31
5.4  Etické aspekty VYSKUMU........cccooiiiiiiiiiiiiiiiie e 31

0. DISKUSIA ..eeiiiiiiiiiee e et 32



70Z0aM POUZILE] TIEETATUTY ...vvvieiiiiiiieeeiiie ettt ettt e ettt e e e et e e e estbeeeeesaeneaeeenes 36

ZOZNAM ODTAZKOV .ot e e et e e e e eaans 44

Priloha 1



Zoznam pouzitych skratiek

ACT (Acceptance and Commitment Therapy): Terapia pomocou prijatia a zavazku
BAI (Beck Anxiety Inventory): Beckova skala uzkosti
BDI-II (Beck Depression Inventory II): Beckova posudzovacia Skala depresie

CPAQ (R) (Chronic Pain Acceptance Questionnaire (Revised): Dotaznik miery akceptacie

chronickej bolesti

GAD (General Anxiety Disorder): Generalizovana tizkostna porucha
HRQOL (Helth Related Quality of Life): Kvalita Zivota vo vzt'ahu ku zdraviu
KBT: Kognitivno - behavioralna terapia

SF-36 (Short Form- 36): Kratka forma- 36

VAS: Vizualna analogova skala



Uvod

Téma bolesti je vel'mi Siroké a zasahuje do roznych oblasti zivota. Napriek obrovskym
medicinskym pokrokom nie st lekéari stale schopni zabranit’ tomu, aby na svete miliony l'udi
trpeli chronickou bolest'ou, ktora ovplyviiuje ich kvalitu Zivota. Toto je bezpochyby spojené
aj so psychologickymi skuto¢nostami, a preto by sme sa mali aj my, ako psycholégovia,
snazit'" pochopit’ charakteristiky bolesti, snazit sa pomodct pacientovi zit €o najviac
plnohodnotny Zivot. Problematika bolesti je teda bezpochyby vel'mi naliehavou aj na poli
psychologického vyskumu. V poslednych rokoch sa ukazuje, ze akceptacia bolesti by mala
byt’ ndpomocna tomu, aby sa pacient zmieril so svojim bolestivym stavom, a aby zil kvalitny
zivot. Vd’aka moznému pozitivnemu prinosu a malo prebadanej oblasti sme si tuto tému

vybrali ako tému bakalérskej prace.

Bakalarska praca si kladie za ciel’ predstavit’ niektoré psychologické charakteristiky
spojené s chronickou bolestou, na zaklade ktorych potom podrobne priblizi koncept
akceptacie bolesti vo vztahu k suCasnym vyskumom. Ciel'om prace je zmapovat’ posobenie
akceptacie bolesti na pacientov Zivot a popisat’ hlavnl terapiu zaoberajucu sa zvySovanim
akceptacie. Praca moze posluzit’ na sprostredkovanie zdkladnych informacii, ktoré by mohli

motivovat’ ku rozvoju vyskumu a praktického vyuzitia tychto poznatkov v Ceskej republike.

Praca pozostdva z dvoch Casti. V prvej z nich, literarne prehladovej, su podané
informacie vztahujuce sa k téme bakalarskej prace. Informacie st zoskupené do troch
vacsich kapitol. Logicky postupujic, informacie najprv zacinaji od obecnych a pokracuju
az ku Specifickej téme. V prvej kapitole sa pojednava o bolesti vo vSeobecnosti, st tu jasne
vymedzené zdkladné terminologické vychodiskd a niektoré delenia. Podkapitola je
venovana spdsobom ako je mozné hodnotit’ intenzitu bolesti, ked’Ze tato charakteristika je
pre vyskum bolesti dolezita. Druha kapitola je venovana chronickej bolesti. Dava si za ciel’
popisat’ niektoré mozné problémy v pacientovom zivote, ktoré sa s chronickou bolestou
spéjaju a rozpracovat’ Styri zakladné psychologické modely chronickej bolesti. Tieto modely
st dolezité pre spravnu intervenciu pacienta a to aj v pripade, Ze chceme zvySovat’ prave
mieru jeho akceptacie bolesti. NajobsiahlejSia kapitola sa zaobera touto akceptaciou bolesti.
Dopodrobna vysvetl'uje ako ju chdpeme, a ako sa tento termin pouziva v odborne;j literatire.
Déraz je kladeny takisto na terapeuticky smer, pomocou ktorého méze ddjst’ ku zvySeniu

akceptacie, a teda na terapiu pomocou prijatia a zavizku (ACT).



Druha cast’ prace prezentuje navrh vyskumného projektu. Ide o kvantitativny
vyskum, ktory ma za ciel zistit’ ¢i ACT ovplyvnuje kvalitu pacientovho Zivota, a ak ano, do
akej miery. Testovanie bude prebiehat’ na klinickej populdcii (tj. pacienti s chronickou
bolestou) a bude mat’ Styri fazy: pred intervenciou, tesne po trojmesacnej intervencii
a nasledne v dvoch meraniach s odstupom casu po troch a Siestich mesiacoch od jej
ukoncenia. Zistovat’ sa budi zmeny v kvalite zivota, vo vnimanej intenzite bolesti, depresii,
uzkosti a samozrejme v miere akceptacie bolesti. Vo vyskume bude pouzity aj dotaznik
CPAQ zistujuci akceptaciu bolesti, ktory, ak je mi znadme, na Ceskej populacii v minulosti

eSte nikdy nebol pouzity.

V préci je pouzita citatna norma APA (2010).



1.  Bolest’ vo vSeobecnosti - zakladné terminologické vychodiska

V odbornej literatare sa stretneme s mnohymi definiciami bolesti ako takej. Napriklad
jedna z najrozsirenejSich definicii hovori, Ze bolest’ je neprijemny subjektivny pocit alebo
emociondlny zéazitok spojeny so skutonym alebo moznym posSkodenim tkaniva alebo
popisovany vyrazmi pre takéto poskodenie (Medzinarodna asociacia pre Studium bolesti,

1994),

Zmyslovu bolest’ mézeme chapat’ aj ako signal ohrozenia alebo poskodenia organizmu.
Bolest’ vyvolava v ¢loveku pocit ohrozenia, ktory vedie k zmendm pozornosti a Casto

navodzuje strach. Tato reakcia vedie k minimalizacii poskodenia organizmu (Knotek, 2010).

Podla McCaffery (1968) je bolest vSetko to, o pacient tvrdi, Ze je, existujica
kedykol'vek pacient tvrdi, ze je pritomna. Toto ponatie, sice zjednoduSene, ale pekne

popisuje uplnu subjektivitu a nemoznost’ popriet’ prezivanie pacientovej bolesti.

Bolest’ je zloZity vnem, ktory je okrem fyziologickej stranky ovplyvneny aj inymi
faktormi ako napriklad: kultarou, v ktorej bol jedinec vychovavany, ocakavanim bolesti,
kontextom, v ktorom sa bolest’ objavuje, predchadzajicim zazitkami s bolestou a emo¢nymi
a kognitivnymi reakciami (Sofaer, 1997). Za uvedomovanie si bolesti je zodpovedny
limbicky systém, ktory moduluje mnozstvo prezivanej bolesti vychadzajucej zo stimulov.
Toto tvrdenie podporuju vyskumy, ktoré ukazali, ze pacienti s frontdlnou lobektoémiou, st
schopni si uvedomovat’ vacsiu bolest’, ale neprekdza im a nevnimaju ju negativne (Hansen

& Streltzer, 2005).

1.1 Rozdelenie bolesti podl’a doby trvania

Rozdelenie bolesti na zdklade doby trvania, je jedno z najzakladanejSich deleni. Pre
lekérov a nasledne aj psychologov je dolezité vediet, s akym typom bolesti pracuji, aby
vedeli zaujat’ spravne lieCebné a podporné postupy. Kazdy typ bolesti si totiz vyzaduje iny

pristup (Rokyta, 2017).

Akutna bolest’: prichddza ndhle a v porovnani s chronickou bolestou je kratkodoba,
moZe trvat hodiny aZ dni. Je pre organizmus ucelova, av§ak mala by byt lieCend, aby sa
znizila pravdepodobnost’ rozvoja chronickej bolesti. Bolest’ je Casto krat dobre vyliecitelna
a motivuje pacienta k rychlemu vyhl'adaniu odbornej pomoci. Bolest' vymizne, ked’ sa
vylie¢i pric¢ina (Ktivohlavy, 1992). Medzi akttnu bolest’ zaradzujeme bolest’ pooperacnu,

traumaticku, porodnu a bolest’ pri niektorych vnatornych ochoreniach (Hakl et al, 2013).



Chronicka bolest’: trva mesiace az roky (najmenej vSak 3-6 mesiacov). Pre ¢loveka ma
negativny vyznam, nie je biologicky ucelova. Nebyva vzdy dobre lokalizovatel'na. Pre tato

pracu je klI'i¢ova chronicka bolest’, a tak bude viacej rozpracovana v d’alSej kapitole.

Vystizne a zjednodusene rozdiel medzi akatnou a chronickou bolestou opisali
Twycross a Lack (1983), ked’ hovoria, ze chronickd bolest’ sa da povazovat' za situdciu,

zatial’ ¢o akutna bolest’ skor za udalost’.

1.2 Hodnotenie intenzity bolesti

Hodnotenie intenzity bolesti nie je vobec jednoduché, ked’Ze ide o subjektivne
prezivanie pacienta. Navzdory tomuto faktu bolo vyvinutych mnoho nastrojov na meranie,
ktoré pri spravnom zadavani pacientovi, dosahuju konzistentné a spolahlivé vysledky
(Frampton & Hughes-Webb, 2011). Schopnost’ pacienta posudit’ intenzitu bolesti a sledovat’
jej vyvoj, je dolezitd aj pre vyskumné ucely, kedy je sledovana zmena intenzity bolesti po

urcitej intervencii, terapii.

Pri hodnoteni intenzity je skutocne dolezité si uvedomit’ a pocitat’ s tym, ze kazdy
¢lovek ma inu citlivost’ na bolest’. Existuja l'udia, ktori uz pri malom podnete reaguju
neprimerane a naopak su aj taki, ktori prehliadaju a bagatelizujt aj vel’ka bolest’ (Janackova,
2007). Preto napriklad nie je spravne porovnavat’ vysledky merania intenzity bolesti medzi
I'ud'mi navzajom. Porovnavanie intenzity bolesti by malo byt uskuto¢nované vzdy len pre
jednu osobu napriklad sledovanie zmien v priebehu ¢asu (Ktivohlavy, 1992). Takisto na
hodnotenie intenzity bolesti m6zu mat’ vplyv pacientove oCakavania toho, aka vel’ka bolest’
by mal v danej situacii citit, ¢o ovplyviuje jeho redlne prezivanie (Hansen & Streltzer,

2005).

Medzi najCastejSie pouzivané metédy na meranie bolesti patri Analdégova metdda
merania intenzity bolesti alebo takisto znama aj ako Vizudlna analogova Skala (VAS).
Pacient pri tejto metdde znazorni intenzitu svojej bolesti na priamke od Ziadnej aZ po
najintenzivnejSiu bolest. VAS je najrychlejSim a najzrozumitel'nej§im sposobom merania
intenzity bolesti. Ak sa tento sposob pouziva vo vyskumnej praxi, je mozna jeho mierna
modifikécia, kedy pri sledovani po nejakej intervencii je nulovy bod oznaeny ako ,,ni¢ sa
nezmenilo, bolest’ je stdle rovnaka® a maximum je oznacené ako ,bolest’ uplne presla“.
Upravenie metddy je mozné takisto v detskych ambulanciach, kedy st pouzité tvare

s roznymi emo¢nymi vyrazmi (Janackova, 2007).
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Pri porovnavacej metéde — tournigetovo vysSetrenie intenzity bolesti, sa pacientovi da
na ruku manzeta na meranie krvného tlaku a je poziadany, aby v pravidelnych intervaloch
rozovieral a zatvaral pést, o ma za nasledok neustale zvic¢Sovanie ischemickej bolesti. Toto
cviCenie trva do vtedy, pokial’ pacient zhodnoti, Ze bolest’, ktori prave preziva, sa rovna
intenzite bolesti, ktord ho trapi. Touto metédou sa takisto da zmerat’ urcité maximum pre
toleranciu ischemickej bolesti, kedy sa meria, kol'ko je pacient schopny vydrzat. Pri
jednoduchom vydeleni ekvivalentnej bolesti, ktord pacienta trapi s jeho moznym maximom,

dostaneme pomer bolesti k jeho maximalnej tolerancii (Ktivohlavy, 1992).

V tejto praci poslednymi uvedenymi metédami merania intenzity bolesti, st verbalne
metody diagnostikovania intenzity bolesti. Verbalne vyjadrenie pacienta o tom, ako vel'mi
to boli, je najprirodzenejSou formou, nie je vSak vzdy presné, ked’ze u lekara moze vyvolat
inu konotaciu. Z tohto dovodu je vhodné pouzitie verbalneho Skélovania intenzity bolesti.
Tato Skala je urcitou obdobou VAS, pretoze st v nej zastupené oba poly. VacSinou sa
pouziva Skala zacinajuca od ziadna bolest’, nepatrna bolest' cez mierna bolest, stredna
bolest’, straSna bolest’ az po Gplne neznesitel'na bolest’. Zadavatel’ instrukcii by mal vysvetlit,

¢o si pod kazdym stupniom predstavuje (Janackova, 2007).

2. Chronicka bolest’

Bolest’, ako bolo spominané vysSie, primarne slizi na alarmovanie poskodenia
organizmu. Takéto chapanie bolesti ale nie je pouzitelné u dlhotrvajicej bolesti, ked’ze tam
uz tuto ulohu neplni, straca svoj biologicky signalny zmysel. Chronickéa bolest’ moze byt
chapana ako destruktivny faktor telesného, psychického aj socidlneho zdravia (Janackova,

2007).

Pri chronickej bolesti je treba rozliSovat’ o aky jej typ ide. K pacientovi sa pristupuje
inak, ak jeho bolest’ je maligneho pdvodu a inak, ak sa jedné od chronicku bolest nemalignej
etiologie. Pri malignych bolestiach sa jedna skor o tiSenie bolesti a rola zdravotnickeho
persondlu mé opornu funkciu, aby pacient, ¢o najlepsie zvladal svoju situaciu. Psycholog sa
u takychto pacientov moZe zamerat’ na pomoc s nespavost’ou, zmenami osobnosti a iné. Ak
sa jedna o bolest’ iného pdvodu, ktora neohrozuje Zzivot, je dolezité pacienta naucit’

s bolestou pracovat’ (Sofaer, 1997).

Stcasnd modernd medicina nas uci, Ze vSetky fyzické symptomy by malo byt mozné

chapat’ v kontexte konkrétnej patologie. Pri chronickej bolesti ¢asto naraZame na to, Ze to
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také jednoduché nie je, a Castokrat nie je mozné zistit' povod a diagnézu vyplyvajicu
z pacientovej bolesti. Preto sa ¢asto hovori o psychosomatickom pdvode chronickej bolesti.
Nézory na toto ponimanie su rozne. Samozrejme nie je mozné popriet, Ze u urcitej skupiny
ludi sa mozu iné psychické problémy prejavovat’ prave takto, avSak Davey (2016)
zdoraznuje, ze sucasné medicinske diagnostické techniky nie s schopné detegovat’ vSetky
formy patologie. Preto by sa ku pacientovi nemalo primarne pristupovat ako ku
psychosomatickému napriek tazkostiam surCenim presnej diagnézy. Zadefinovanie
pacienta ako psychosomatického, méze zvySovat’ jeho mieru neporozumenia, negativnych
pocitov a tym aj zhorSenu adaptaciu. Autor ale d’alej pripusta, ze psychologické faktory st
fundamentélne pre porozumenie bolesti. S chronickou bolest'ou byvaji ¢asto spojené aj iné
problémy. Napriklad poruchy osobnosti sa nasli az medzi 31-59 % pacientov s chronickou
bolestou (Fishbain, 1999). Prevalencia depresie u takychto pacientov sa pohybuje okolo

61% a uzkostné poruchy okolo 11% (Hansen & Streltzer, 2005).

2.1 Kvalita Zivota a chronicka bolest’

Definovanie kvality zivota je nejednotné, objavuji sa rozne definicie z r6znych
pohladov. Pre udely tejto prace budem pracovat’ s potiatim Svehlikovej a Heretika (2008),
ktori vravia, ze zistovanie kvality Zivota by malo byt spojené s otdzkami, ¢o robi l'udi
Stastnymi, spokojnymi. Pracuju s pojmom subjektivna pohoda (well- being), ktory je akysi
ekvivalent ku kvalite zivota. Kvalitu Zivota vytvaraju dve zakladné komponenty - afektivne
a kognitivne. Kognitivna dimenzia mé& za tulohu raciondlne spracovanie a hodnotenie
vlastného Zivota, zatial ¢o afektivna zahfia citové prezivanie a prevazujuci typ emocii
(Hnilicova, 2005). Dalie dolezité chapanie je z medicinskeho pohladu a zahffia aj oblast’
psychického a fyzického zdravia, preto sa Casto pouziva pojem Zivotnad spokojnost’ vo
vztahu ku zdraviu (helth related quality of life- HRQOL alebo HRQL) (Slama, 2005).
Vsetky chapania kvality Zivota sa zhoduji na tom, Ze ide o subjektivne zhodnotenie
jednotlivea, a je niekedy potrebné rozliSovat’ objektivne a subjektivne hodnotenie Zivotnych

podmienok jedinca (Svehlikova & Heretik, 2008).

Statistiky uvadzajii, Ze priblizne az 30 % Eurdpanov a 40 % Ameri¢anov trpi uréitou
formou chronickej bolesti. Bezpochyby, chronicka bolest’ vo vyznamnej miere ovplyviiuje
aj kvalitu Zivota. To, ako sa s bolestou jednotlivec vysporiada a aky kvalitny zivot bude
viest’, zavisi od mnozstva premennych. Vel'ku ulohu zohravaju faktory ako miera resiliencie,
akceptacia bolesti, tolerancia bolesti, vyhybavé chovanie, socialne opory a mnoho d’alsieho

(Sturgeon & Taub, 2016). Chronicka bolest’ méa vplyv na mnoho oblasti s pacientovho Zivota
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ako napriklad: limitdciu v aktivitaich bezného dina, poruchy spanku, tzkosti, depresie,
zvySenu potrebu pomoci, zvySené zivotné naklady a mnoho d’alSieho. Je preto zrejmé, ze
bolest’ znacne ovplyviluje kvalitu Zivota a subjektivnu pohodu (Parler, Fadiloglu, Argon,

Tokem & Keser, 2013)

Nizsie menovani vedecki pracovnici v poslednych vyskumoch zdéraziuji vyznamnost’
motivacie, orientacie na ciel’ a nepodl'ahnutie situacii ako jednu z kl'icovych vlastnosti vo
zvladani chronickej bolesti a tym aj celkového zlepSenia kvality zivota (Ceulemans, Karsdop

& Vlaeyen, 2013).

Za jedny z vel'mi d6lezitych charakteristik, ktoré maju tendenciu predikovat’ pacientovu
kvalitu Zivota, je katastrofizdcia a vyhybavé chovanie, ktoré vedu véacsinou ku zhorSeniu
stavu ako aj zhorSeniu bolesti. Oproti nim stoji psychologicka flexibilita a akceptacia bolesti,
ktoré naopak podla vyskumov, ktorym sa budem venovat’ d’alej, maju tendenciu zlepSovat’
pacientove prezivanie a hodnotenie kvality zivota (Semeru & Halim, 2019). Preto mozeme
povedat, Ze postoje a hodnotenie bolesti pacientom samym, ma velky vplyv ako bude

zvladat’ svoje bolesti a aky kvalitny Zivot bude viest.

2.2 Psychologické modely chronickej bolesti

Je mnoho teoretickych modelov, ktoré sa snazia vysvetlit' ako psychologické faktory
mozu pdsobit’ na zndsanie bolesti. V nasledujucej casti budem prezentovat’ Styri najcastejsie
pouzivané psychologické modely chronickej bolesti v odbornej literature. Tieto modely ndm
pomahaji porozumiet’ vyvoju bolesti. Kazdy ztychto modelov zdoraziuje rozdielne
mechanizmy, ich porozumenie ndm moze pomdct’ vo vybrati vhodnej a najviac efektivnej
terapeutickej cesty pre pacienta (Linton & Shaw, 2011). Ak by sme chceli pacienta
terapeuticky viest’ ku vicSej miere akceptacie bolesti, o pozitivnych vlasatostiach tohto

pristupu budem hovorit’ d’alej, tak porozumenie tymto modelom médze byt prave kI'icové.

2.2.1 Vyhybavy model zo strachu (Fear- avoidance model)

Tento model je Casto pouzivany k vysvetleniu, pre€o niekto prechadza z akutnej alebo
subakutnej formy bolesti do chronickej, vyhybavost’ bolesti zo strachu teda mdze byt
spojend s chronicitou (Boersma & Linton, 2006; Brox, Storheim, Holm, Friis & Reikeras,
2005; Buer & Linton, 2002; Swinkels- Meewisse et al., 2006) . Vyhybanie sa aktivitam,
ktoré spdsobuji bolest’ pri akutnej forme je zdrava stratégia, ak vSak toto spravanie
pretrvava, stava sa maladaptivnym (Gatchel, Neblett, Kishino & Ray, 2016). Specifickym

faktorom v tomto modely je strach. Strach z bolesti sa vyvinie ako vysledok kognitivne;j
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interpretacie bolesti ako ohrozenia. Strach z bolesti méze byt fixovany ucenim, a tak
udrzovat’ tieto stavy strachu aj po vymiznuti patofyziologického procesu. Tento strach
ovplyviiuje aj pozornost’, Co vedie ku zvysenej citlivosti na bolest’ — hypervigilancii. Pacient
je citlivy aj na malé podnety, ktoré hodnoti ako bolest. Toto ma vytstenie vo vyhybavom
chovani (Linton & Shaw, 2011). Strach, ktorym postihnuty ¢lovek trpi, sa vi¢Sinou vzt'ahuje
k tomu, Ze ma obavy, aby znovu nepocitil bolest, aby sa znovu pri vykone nejakej aktivity
nezranil . Toto zmyslanie u pacientov ma ¢asto za nasledok, ze nevykonavaju ¢innosti, ktoré
maji radi (Morley, 2008). V SirSom chapani moze byt vyhybavé chovanie brané aj ako
prilisSné hl'adanie informaécii a lie€by ku svojmu stavu, predavkovanie sa liekmi tiSiacimi
bolest’, neochota hovorit’ 0 svojich emo¢nych skusenostiach medzi ostatnymi a zdrziavanie
sa r6znych socialnych aktivit. Vyhybanie sa alebo kontrolovanie bolesti moze zatienit’ iné
dolezité zivotné ciele a tym aj vyrazne znizovat' kvalitu Zivota. Takéto chovanie vedie
k vytvoreniu neefektivnych stratégii zvladania a prace s bolestou (McCracken, 2005). Ak
nie je u pacienta vyhybavé chovanie pritomné, pacient bude s vi¢Sou pravdepodobnostou
konfrontovat’ svoju bolest’, bude sa viacej zapajat’ do aktivit kazdodenného zivota a mat’
aktivne copingové stratégie. U l'udi s vysokou mierou vyhybavosti a strachu z bolesti, moze
byt toto chovanie omnoho viacej zasahujuce negativne do bezného zivota ako bolest’ sama

o sebe (Linton & Shaw, 2011).

S vyhybavostou je tuzko spojena takzvana Kkatastrofizacia. Katastrofizacia je
pesimistické ladenie jedinca aj voci neutralnym podnetom. Jedinec takto zmyslajici si
predstavuje najhorSie mozné scenare urcitej situacie. Takéto premyslanie moze viest’ prave
k vyhybaniu sa roznym situaciam. Praca s katastrofizdciou by mala byt délezitym bodom
pri terapeutickej praci, kedze je silno korelujiica s depresiou u pacientov s chronickou

bolestou (Jensen, Turner & Romano, 2001).

Model vyhybavosti je podporeny mnohymi vyskumami, ktoré¢ ukazuju napriklad, Ze
takéto spravanie je spajané so znizenim funkénosti, s dIh§im pretrvavanim bolesti a Castokrat
aj s depresiou a uzkostnymi stavmi (Gatchel, Neblett, Kishino & Ray, 2016). Vyhybavé
chovanie a strach z bolesti méZe prispiet’ k tomu, Ze pacient odd’al’'uje navrat do prace a jeho

samostatné fungovanie (Trinderup, Fisker, Juhl & Petersen, 2018).

2.2.2 Model akceptacie a zavizku
Model prizvukuje, Ze ak je bolest’ pretrvavajlca, liecba by mala byt radSej realisticka,

zameranda na funkénu adaptéciu a efektivny coping s bolestou skor, nez zbytocné
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experimentovanie s novymi lie€ebnymi procedurami. Implikacia tohto modelu vo vztahu na
chronicku bolest’ je, Ze jednotlivec, by mal eliminovat’ pokusy o kontrolu bolesti a namiesto
toho sa zamerat’ na zitie zivota naplno aj s jeho bolestou, pretoze opakujuce sa pokusy o jej
kontrolu vedu ku frustracii (Linton & Shaw, 2011). V poslednych rokoch sa objavuje
mnozstvo vyskumov, ktoré stavaju akceptaciu do kontrastu s vyhybavym chovanim, na
rozdiel od ktorého ma akceptacia pozitivny vplyv na kvalitu pacientovho zivota. Akceptacia
vedie k mensej emocnej uzkosti a ku vyssej fyzickej funkénosti (McCracken & Eccleston,

2003). Tomuto modelu bude v d’al$ej Casti prace venovand zna¢na pozornost.

2.2.3 Model rieSenia problému presmerovanim

Model (misdirected problem- solving model) naznacuje, Ze emociondlne procesy
v podobe r6znych obav a strachov a kognitivne evaludcie (ako napriklad katastrofizacia) st
procesmi prirodzenej I'udskej predispozicie, pravdepodobne evolu¢ne danej, na rieSenie
problémov. Strachovanie sa kvoli bolesti je sti¢astou vrodenej stratégie na vyrovnanie sa
s tazkost’ami, avSak aspon pri chronickej bolesti to ma vel'mi negativne u¢inky (Eccleston
& Crombez, 2007). Tento model vysvetluje, preCo bolest’ opakovanie narusuje pozornost’,
naplituje mysel’ myslienkami na negativne mozné nasledky, produkuje hypervigilanciu na
bolest’. K pacientovi pristupuje ako k aktivnemu rieSitelovi problému, v tomto pripade
bolesti. Model zdoraziuje, Ze pacient zije v situacii, kedy bolest’ opakovane narusuje
pozornost’ a mysel’ naplituje obavami o moznych negativnych dopadoch. Spolu s obavami
a hypervigilanciou sa znovu objavuje bolest. Snaha o riesenie situacie vedie vacsSinou ku
snahe odstranit’ bolest’. Ak tato snaha je uspesna, obavy a bolest’ postupne vymizne. AvSak
ak toto rieSenie nevedie ku zlepSeniu stavu, obavy sa iba umociujt. Jednotlivci s chronickou
bolest'ou totiz investuji znacné usilie pri hl'adani rieSenia na ich bolest’, pricom ak sa ni¢
nezlep$i, tuzba zbavit sa bolesti sa len zvySuje a transformuje sa do niecoho

traumatizujaceho (Eccleston & Crombez, 2007).

2.2.4 Model sebatcinnosti
Sebat¢innost’ je definovana ako presvedcenie I'udi, Ze m6zu mat’ dostatocné schopnosti
na to, aby dokazali kontrolovat’ fungovanie a udalosti ich Zivota. Sebat¢innost’ je doleZity

subor determinantov l'udskej regulacie (Bandura, 1997).

Tento model kladie doraz na to, aby sa pacienti sami snaZzili pochopit’ podstatu ich
bolesti, zapajali sa a planovali stratégie na pracu sich bolestou, naudili sa efektivne

prekonavat’ funkéné problémy, a aby uvazlivo vyuzili podporu, ktord sa im dostava. Model
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zdoraznuje behavioralne procesy (coping) a takisto aj kognitivne procesy (interpreticia
problému, stupeni kontroly). Ddélezité v tomto chapani je, Zze aktivny coping podporuje
sebaucinnost’ pre pracu s bolest'ou, ktora je spajand so zlepSenim fungovania a subjektivnej

pohody (Linton & Shaw, 2011).

Uvazovanie o sebatucinnosti na poli chronickej bolesti, sa podielalo na rozvoji self-
management intervencii. Tieto intervencie sa zameriavaju na u¢enie pacienta ako zachadzat’
a zvladat’ bolest’, edukuju ho o bolesti a poskytuji mu socidlnu oporu (Nicholas, Mollay,

Tonkin & Beeston, 2003).

3. Akceptacia bolesti

V poslednych rokoch koncept akceptdcie nabral na popularite ako potencionalny
dolezity proces pre Siroku skupinu psychologickych problémov, zahrijtc tie, ktoré su
spojené s chronickou bolest'ou. Hayes a kolektiv (1999) najprv zadefinovali psychologicku
akceptaciu vo vSeobecnosti ako ochotu zostat' v kontakte s mySlienkami a pocitmi bez
nutnosti ich menit’ a podriadit’ sa im. Neskoér bol pojem akceptacie prevzaty aj do
terminologie v spojeni s chronickou bolestou. V tomto ponimani je chdpana ako urcita
forma psychologickej flexibility, otvorenost’ voci skusenosti s bolestou, opozitum ku
vyhybavému spravaniu. Cim viacej sa totiz pacient snazi kontrolovat’ bolest’ a neziaduce
myslienky, tym viacej sa na iu zameriava a myslienky a emdcie budu viacej dotieravé, ¢o
vedie ku frustracii a depresii. Akceptacia chronickej bolesti je ale samozrejme viac ako len
nejaké mentalne prijatie, rozhodnutie alebo presvedcenie. Ide o vedomie skusenosti
s bolest'ou, pred ktorou sa jedinec nesnazi utekat’ a zotrvavat’ v nenapomocnych vzorcoch
chovania. Namiesto toho, sa aktivne zameria na ciele a hodnoty vedice ku prezitiu
plnohodnotného Zivota aj s chronickou bolestou (Hayes & Pistorello, 2013). Vel'a autorov
si akceptaciu definuje s miernymi odchylkami, ale na podstate veci sa zhoduju.
Sumarizujiice a vystizné mi pride popisanie McCrackenom (1998), ktory hovori, Ze
akceptacia chronickej bolesti je Zitie s bolestou bez jej odmietania, bez pokusov o jej

zredukovanie alebo snahy sa jej vyhnut'.

Hayes a Smith (2005) vo svojej knihe uvadzajuo dovody, preco by mal ¢lovek byt

ochotny prijat’ svoje t'azkosti, svoju bolest’. Pre ochotu na akceptaciu uvadzaju tieto dovody:

o Ked bojujes so svojimi bolestivymi zazitkami, tento boj ich robi viac a viac

bolestivé
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e Ked unikas od bolesti, s ktorou sa stretavas, ked’ smerujes k nie¢omu délezitému,
unika ti bohatost’ zivota

o Ked sa pokusas odstranit’ svoju bolestivu minulost’, odstratujes takisto tie dobré
a napomocné veci, ktoré si sa v nej naucil

e Ked nie si ochotny veci prijimat, nie si vitalny

e Pretoze nasSa skisenost’ ndm hovori, Ze bez akceptacie to nejde

e Pretoze je normalnym l'udskym procesom prezivat’ bolest” a snazit’ sa o opak je
nezmyselné

e Pretoze aktudlne prezivanie (tu a teraz) je hodnotnejSie, prinosnejsie, ako zit’ vo
svojich predstavach a ideach

e PretoZze uz som toho vel'a vytrpel

Skrz akceptaciu bolesti je snaha odburat’ vzorce chovania, ktoré st pre jedinca
nendpomocné, Casto krat Skodlivé ako napriklad vyhybavé spravanie, ktoré bolo blizsie
rozpracované v predoSlej kapitole. Prijatie bolesti moZe zastavit' alebo zbrzdit' rozvoj
vyhybavého spravania (Ravn, Vang, Vaegter & Andersen, 2018). Maladaptivne kognitivno
behavioralne vzorce, ktoré st utvorené v ramci vyhybavosti spdsobenej strachom, mézu byt
videné ako doésledok rieSenia problému presmerovanim. Akceptdcia a nastavenie si
spravnych cielov mézu byt nevyhnutné na prelomenie tohto bludného kruhu. Niektori
odbornici dokonca uvadzaju, zZe pri praci s chronickou bolestou by sa mal klast’ va¢si doraz
na zredukovanie nevhodnych copingovych stratégii namiesto snahy o zvySovanie

potencionalnych prospesnych stratégii (Geisser, Robinson & Riley, 1999).

Dalo by sa povedat’, ze psychologicka akceptécia bolesti je zlozend z dvoch dimenzii,
a to ochota podstipit’ bolest’ a angazované jednanie. Ochota podstupit’ bolest” odraza, ako
vel'mi jedinec citi, Ze je akceptovatelné, aby si dovolil nekontrolovat’ bolest’ a zostat’ s fiou
v kontakte. Angazované jednanie je urené¢ mierou, ktorou sa jedinec zapdja a prejavuje
zaujem a bezné Zivotne aktivity aj s bolest’ou. Ochota podstupit’ bolest’ predikuje len emocné
vysledky, zatial' ¢o angaZované jednanie predikuje silnejSie a konzistentnejSie fyzické aj

emocné vysledky (Kratz, Hirsh, Ehde & Jensen, 2013).

Pozornost’ zamerand na akceptaciu bolesti sa zacala venovat’ v devitdesiatich rokoch
minulého storocia, kedy bola aj blizSie definovana. Vyskumnikov zacal zaujimat’ jej vztah
a pozitivny prinos na kvalitu Zivota v porovnani s inymi psychologickymi modelmi

a technikami. Prvé vyskumy na tato problematiku (Jacob, Kerns, Rosenberg &

17



Haythornthwaite, 1993; Schmitz, Saile & Nilges, 1996; McCracken, 1998; McCracken,
Spertus, Janeck, Sinclair &Wetzel, 1999) zistili, ze I'udia, ktori disponovali schopnost'ou zit’
napliiujuci a spokojny zivot napriek chronickej bolesti, vykazovali menSiu depresivitu,
leps$iu prispdsobivost, niz§ie hodnoty uzkostnosti a zdravotného znevyhodnenia. Podstatné
zistenie bolo takisto, ze ti, ktori prispdsobili svoje nedosiahnutelné ciele na realne
dosiahnutelnejSie a mozné, v suvislosti s bolestou trpeli menej. Akceptacia bolesti zohrava
dolezit rolu v mozZnosti predpovedania dusevného zdravia pacienta s chronickou bolest'ou.
Vicsia miera akceptdcie chronickej bolesti je asociovana s lepSim mentadlnym zdravim

(Viane et al., 2003).

Aj v tomto storoci sa uskuto¢nilo mnozstvo vyskumov, ktoré su vo vicsej alebo mensej
miere konzistentné s predoslymi zisteniami. Akceptacia bolesti je preto povazovana za silny
prediktor efektivnej adaptacie na chronicku bolest’ a za jeden z kl'ai¢ov ku resiliencii bolesti.
Takisto vac¢Sia akceptdcia znamena zvySenie zivotne] spokojnosti, lepSie fungovanie,
zniZzenie vnutorného nepokoja v porovnani s tymi, ktori maji nizSie hodnoty akceptacie
(McCracken, 2010). Ukazuje sa, Ze prijatie bolesti méze mat’ priamy suvis aj so zlepSenim
fyzickej aktivity (Jeong & Cho, 2017). Ak je prijatie bolesti spradvne uchopené, da sa
povazovat' za rozhodujuci proces v lieCebnych vysledkoch a zmenach v spravani osob
s chronickou bolestou (Vowles et al., 2007). Takisto sa zistilo, ze coping zaloZeny na
akceptacii je pre kvalitu pacientovho Zivota lepsi ako coping zaloZzeny na kontrole bolesti
(McCracken, Vowles & Gauntlett-Gilbert, 2007). U pacientov s chronickou bolestou sa
lepsie vysledky dosahuju s pouzitim metod psychologickej akceptacie ako so stratégiami
aktivneho copingu (Ravm, Vang, Vaegter & Anderson, 2018). Vysledky laboratérnych
Studii demonStruju, ze akceptacia bolesti vedie ku vysSej znaSanlivosti, tolerancii bolesti

v porovnani so zvySenou snahou o kontrolu (McCracken, Vowles & Eccelston, 2005).

Existuju stadie, ktoré ukazuji, Ze akceptacia bolesti moze mat’ r6zne implikacie pre
osoby s roznou dobou trvania chronickej bolesti a takisto s roznou etiolégiou. Pri skimani
0s0b s fibromyalgiou a syndromom temporomandibuldrneho kibu sa ukazalo, Ze akceptacia
bolesti ma vicsie protektivne faktory voci Ubytkom funkcnosti u tych, ktori zazivali
chronicku bolest’ po dlhsiu dobu (Eisenlohr- Moul, Burris & Evans, 2013). Rozdiely mo6zu
byt takisto kvoli veku pacientov. Scott, Daly, Yu a McCracken (2017) ukazuja, ze pacienti
starSiecho veku maji menej psychosocidlnych problémov ale viacej fyzickych nez mladsi

pacienti, a tym Castokrat aj va¢siu akceptaciu.
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3.1 Spravne porozumenie psychologickej akceptacie

Pojem akceptécia, méze vytvorit’ rozne nedorozumenia, kvoli rozdielnemu chapaniu.
Akceptacia neznamend uplné odstupenie od vSetkych sktsenosti s utrpenim. Zahfia aj
Celenie tymto situacidm, aby sa nenarusil prirodzeny priebeh choroby. Stratégie akceptacie
nie su vhodné vtedy, ked je bolest’ l'ahko kontrolovatel'na a vedie k spokojnému zitiu.
Akceptacia nemdze byt chapana ako globalny akt rezignacie alebo vzdania sa. Akceptacia
je uznanie reality a skonenie s neuspe$Snymi pokusmi o kontrolu. Akceptacia nezahrnuje
posudzovanie bolesti ako pozitivnej sklisenosti ani ako sktisenosti, ktora méze byt’ vyhradné

kontrolovana vlastnou sebatc¢innostou (self-efficacy) (Hayes, Stosahl & Wilson, 1999).

V pristupoch zalozenych na akceptacii sa pacienti u¢ia byt pritomni viac v celistvej
realite a nie len v ich myslienkach a pocitoch. Myslienky a pocity vnimaji ako prechodné
a uvedomuju si, ze nemusia nutne reflektovat’ skutocnost’ alebo sluzit’ ako najlepsie vodiace
principy pre ich chovanie. Z tohto pohl'adu pacienti moéZu uskuto¢novat’ vol'by uZito¢né pre
ich preZivanie, vol'by zaloZené na vysledkoch a nie len na pocitoch a myslienkach. Tieto
pristupy nie stt vhodné pre uplne vsetkych pacientov s chronickou bolestou. Su urcéené pre
tych, ktori maji zna¢ni mieru vyhybavosti a pokusali sa o kontrolu, o sa vsak stalo
samotnym problémom a nie rieSenim situacie alebo pre ti skupinu pacientov, ktori su prilis

zapleteni v ich vlastnych myslienkach a starostiach spojenych s ich prezivanou bolestou.

Struktaru akceptacie bolesti je mozné povazovat' za pragmatick(l. Rozsiruje agendu
kontroly aj o akceptaciu, aby sa kontrola aj akceptacia mohla pouzit’ vtedy, ked’ je to najviac
prinosné pre celkova kvalitu pacientovho zivota. Akceptacia nie je nutne nezluCitel'na
s inymi stratégiami manazmentu bolesti a rozhodne nie je nekompatibilnd s medicinskym
lieCebnym programom primarneho dévodu bolesti (McCracken, Carson, Eccleston & Keefe,

2004).

Pojem akceptiacia chronickej bolesti mdze byt v beznej populdcii chépany
a vysvetlovany réznymi sposobmi. Risdon, Eccleston, Combez a McCracken (2003) vo
svojom vyskume poukézali prave na tuto skuto¢nost. Vyskumny subor, ktory pozostaval
z l'udi trpiacich chronickou bolestou ale aj bez nej, mal hodnotit’ ako vel'mi sa stotoziuju
s roznymi tvrdeniami o vyzname akceptéacie chronickej bolesti. Z ich vysledkov sa ukazuje,
ze existuje sedem samostatnych pohladov beznej populdcie na vyznam akceptacie a to

konkrétne:
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Prevzatie kontroly: bolest’ a jej negativne prejavy su kontrolovatelné, a preto
akceptacia bolesti znamend priznanie, ze zdravotné znevyhodnenie a urcita
beznadej nie st neodvratne spojené s bolest'ou. Akceptacia bolesti znamena jej
kontrolu a nie poddanie sa.

Priznanie si svojich vlastnych limitov: zahrnuje adaptaciu osobnych cielov tak,
aby boli dosiahnutel'né s chronickou bolest'ou.

Splnomocnenie seba samého: tento pohlad dava do popredia akusi ndpaditi
stranku vlastnej osobnosti. Akceptacia znamend, Ze Clovek mé dost’ vnutornej
sily, aby sa zameral a nasSiel si veci, ktoré¢ si pre neho prijemné a nie na aspekty
zivota, v ktorych dominuje bolest’.

Prijimanie straty seba samého: prirovnava akceptdciu chronickej bolesti
k akceptacii neuspechu v Zivote nepostihnutého chronickou bolestou a ku strate
predoslého ,ja* pred chronickou bolestou. Pohlad zdoéraziluje nutnost,
konfrontovat’ tuto zmenu v sebe, za ucelom naucenia sa zit' kvalitny Zivot
s bolestou.

Viac nez len zivot s bolestou: silno odmieta akykol'vek ndzor, ze by sa
hocijakym sposobom zmenilo vlastné ,ja“ a hovori, ze akceptacia bolesti
znamena jej kontrolu a odputanie svojej pozornosti od ne;j.

Nebojuj v bitkach, ktoré nemézu byt vyhraté: vnima bolest’ jednoducho ako
jeden z aspektov nepredvidatelnych vlastnosti zivota. Akceptécia je dosiahnuté
tym, zZe si Clovek uvedomi, ze takéto veci sa deju a nema zmysel sa snazit’ im
odporovat’.

Spirituédlna sila: zdroj sily na akceptaciu je spiritudlny, v tomto sa odliSuje od

ostatnych pohl'adov.

To, ¢o maju vSetky tieto pohl'ady spolocné je, Ze jadrom akceptécie bolesti je zamerat’ sa na

iné aspekty zivota nez na tie, ktoré priamo suvisia s bolestou a uvedomenie si toho, ze nie

je pravdepodobne, Ze bolest’ bude vyliecend. Ddlezité je takisto odmietnutie hocijakého

zmyslania, ktoré by naznacCovalo, Ze chronicka bolest’ je priznakom osobného zlyhania
b

(Risdon et al., 2003).

3.2 Metédy zvySenia miery akceptacie bolesti

Metddy akeeptacie su navrhnuté tak, aby bol ¢lovek schopny rozliSovat’ medzi tym, ¢o

je tazko ovplyvnitel'né a kontrolovatel'né ako napriklad myslienky a pocity a medzi tym, ¢o
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je jednoduchsie na kontrolu ako nase konanie vo vztahu k myslienkam a pocitom. Metody
sa preto zameriavaji na vytvorenie zmien v chovani. Akceptacia takisto obsahuje otvorenie
sa svojim pocitom. Metédy na zvySenie miery akcepticie nebyvaju pouzité zvycajne
samostatne, ale su spdjané s inymi tradiCnejSimi stratégiami na zmenu chovania, ktoré
podporuju urcenie vlastnych hodnét, angazovaného jednania a iné metddy napriklad z

terapie pomocou prijatia a zavizku (ACT- Acceptance and commitment therapy).

Pojem pryjatia bol uz pred vznikom ACT =zacleneni do mnohych kognitivno
behavioralnych terapii vratane dialekticko-behaviordlnej terapie a terapie zaloZenej na
mindfulness. Prirealizacii metdd zalozenych na akceptécii sa pacienti ucia ako si v detailoch
v§imat svoje pocity, ucia sa vnimat’, ze myslienky na bolest’ si produktom myslenia, a preto
sa nerovnaju priamej skusenosti s bolestou. Takisto je dolezité, aby sa naucili uvedomit’ si
potrebu bojovat’ so svojimi myslienkami a pocitmi a vyhnut’ sa tomuto boju. Pacienti by sa
mali sami angazovat’ do ¢innosti, ktoré st v stilade s ich stanovenymi ciel'mi (Yang &

McCracken, 2014) .

Ked’ze akcepetacia bolesti je veI'mi komplexnd a zasahuje do r6znych oblasti, takisto jej
zvySovanie nie je mozné samo o sebe. Preto bude nésledne v praci uvedeny hlavny

terapeuticky smer, ktory pracuje s prijatim bolesti.

3.2.1. ACT- Terapia pomocou prijatia a zavizku

Existuje mnozstvo dokazov o uc¢innosti klasickej kognitivno - behavioralnej terapii aj
u pacientov s chronickou bolest'ou. Naproti tomu je aj mnozstvo evidencii, Ze nie vSetci
pacienti s chronickou bolest'ou z nej benefituju a tato terapia nie je schopna pokryt’ vSetky
oblasti a vysledny efekt je zvy€ajne maly alebo prinajlepSom stredny (Vlaeyen & Morley,
2005). Kvoli nespornym dokazom o vplyvu akceptacie na bolest’ sa zacala skiimat’ a viacej
pouzivat’ pomerne nova terapia — terapia pomocou prijatia a zavizku alebo terapia zamerana
na prijatie a angazované jednanie (v angli¢tine zndma ako Acceptance and commitment

therapy). Tato terapia sa zarad’'uje do tretej viny kognitivno - behavioralnej terapie.

Terapiu zalozil v 1982 Steven C. Hayes. Vytvorenie ACT malo za ciel' prepojit’
humanistické, existencialne, spiritudlne praxe a postupy rozvijajuce l'udsky potencial. ACT
pouziva stratégie prijatia a vSimavosti, stratégie odhodlaného jednania a zmeny chovania za
i¢elom zvysenia psychologickej flexibility (Slepecky, Prasko, Kotianova & Vyskoéilova,
2018). Ako bolo vysSie spomenuté, akcepticia moze byt chipand ako urcitd forma

psychologickej flexibility.
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ACT vo svojej klasickej podobe sa zameriava na Sest’ zdkladnych, kl'aicovych procesov
ato: akceptdcia, kontakt s pritomnostou, odstup od vlastnych mySlienok (kognitivna
defuzia), ja ako kontext (pozorujice ja), hodnoty, angazované jednanie (Slepecky et al,
2018). Kazdy z tychto procesov je koncipovany ako pozitivne psychologickéa schopnost’, nie
len ako prostd metdda na vyhnutie sa psychopatologii (Hayes, Luoma, Bond, Masuda &

Lillis, 2005).

Contact with the
present moment
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Obrazok 1: Jadrova procesy (Yang, McCracken, 2014)

Akceptacia: je u¢end ako urcitd forma alternativy k vyhybavému chovaniu. Akceptacia
zahfnia aktivne a uvedomelé prijatie bolestivych pocitov, predstav, pohnitok, emédcii a pod.
bez nevyhnutnych pokusov zmenit’ ich frekvenciu alebo formu, Specidlne vtedy, ak by to
spdsobovalo psychickti uyjmu (Hayes et al., 2005). ACT podporuje pacientov, aby jednali
sposobom, ktory je konzistentny s priamym prezitkom nez s tym, ktory je interpretovany

myslou (Yang & McCracken, 2014).

Kontakt s pritomnost’ou (being present, present moment awareness): problémom
vela T'udi je, Ze Casto svojimi myslienkami unikaju do budicnosti alebo minulosti, zvIast’
vtedy, ak je pritomnost’ urcitym spdsobom tazivd. Toto sa niekedy odborne nazyva aj
kognitivne vyhybanie (Slepecky et al, 2018). V kontakte s pritomnostou ide o proces, kedy
si osoba jasne uvedomuje situdcie tu a teraz ako opak ku zameriavaniu sa na udalosti, ktoré

sa stali v minulosti, alebo sa mozu stat’ v budtcnosti. Byt pritomny si vyzaduje, aby jedinec
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flexibilne zameral pozornost’ na veci tak ako sa deju v prostredi v redlnom case, a aby tomu
bol plne otvoreny. Je dolezité, aby klient bol schopny rozlisit’, kedy sa jeho pozornost’ venuje
nieComu inému ako pritomnosti a vedel ju v pripade, Ze by to malo byt’ pre neho prospesné

upriamit’ ju naspat’ na pritomnost’ (Yang & McCracken, 2014).

Odstup od vlastnych myslienok (kognitivna deftizia): v ramci ACT ide o urobenie
kroku spit’ a emo&ného odpojenia od svojich myslienok, predstav a spomienok. Ulohou tejto
zloZzky je, aby klient dokdzal namiesto emocného prezivania vlastnych myslienok ako
skutoc¢nosti, od nich udrzat’ odstup a pozorovat’ ich ako procesy v mysli. Klient by mal byt
schopny vidiet' svoje myslienky také ako skuto¢ne su, ni¢ viac a ni¢ menej, ako nejaké
obrazy v mysli. Aby ich na miesto emoc¢ného regulovania alebo konania nimi podlozené¢ho
len pozoroval s vedomim, Ze tieto myslienky prichddzaju a odchadzaju (Slepecky et al,
2018). Inak povedané, ACT sa poktiSa menit’ sposob akym jedinec interaguje s myslienkami
pomocou vytvorenia kontextu, v ktorom sa neziadice funkcie eliminuji. Toto sa da
dosiahnut’ napriklad tak, Ze negativna myslienka bude opakovana dovtedy, pokial’ nezostane
uz len bezvyznamny zvuk. Klient takisto méze pomenovat’ proces premyslania (prave mi
napadla myslienka, ze nie som dost’ dobry). Vysledok kognitivnej defiizie je zvyCajne pokles
prilisSného uverenia alebo priputania sa ku svojim negativnym myslienkam. Nejedna sa teda

o okamziti zmenu vo frekvencii ich vyskytu (Hayes et al., 2005).

»Ja‘“ ako kontext (self as context): takisto aj pozorujice ,,ja“. Mysel sa skladd z dvoch
oddelenych casti - zmysliaceho ,ja“ (vytvara myslienky, presvedcenia, spomienky,
fantazie...) a z pozorujuceho ,,ja*“. Pozorujuce ja (v  ACT je pouzivany termin ,ja*“ ako
kontext) si je v kazdom okamihu vedomé, ze myslime, citime, vnimame alebo nieco robime.
Toto ,ja* je schopné zaznamendavat’ rozne zmeny, ono samo sa viak nikdy nemeni (Slepecky
et al, 2018). Pozorujtce ,,ja* je v ACT posilované technikami zaloZenymi na mindfulness

a metaforami (Hayes et al., 2005).

Hodnoty: st chapané ako vodiace principy v zivote jednotlivca. O hodnotach sa Casto
hovori aj v stvislosti s ciel'mi. Rozdiel v nich je ten, Ze ciele mozu byt’ dosiahnuté, zatial’ ¢o
hodnoty nie. Hodnoty su dolezité, ked’ klient bojuje s nezelanymi vnitornymi prezitkami
ako bolest’. V ramci ACT su klienti nabadani, aby definovali svoje hodnoty v Specifickych
oblastiach ako kariéra, rodina, intimne vztahy, priatel'stva, zdravie, vzdelanie a spiritualita

napriek ich primarnemu problému, ktory v terapii rieSia. Osobou vybraté a ujasnené hodnoty
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mozu fungovat’ ako vodiace principy, ked” osoby maju problém iniciovat’ a zotrvat

v behavioralnej zmene nezelanych vntitornych skiisenosti (Yang & McCracken, 2014).

AngaZované jednanie (committed action): ide o efektivne konanie v sulade
s nastavenymi hodnotami. Je preto vel'mi dolezité, aby ich klient dobre poznal, pretoze ak
kona podrl'a nich, ma jeho zivot zmysel. Konanie na zéklade tychto hodn6t potom umoziuje
akceptovat’ vSetky pocity, emdcie a myslienky ¢i uz st prijemné alebo neprijemné.
Angazované jednanie teda znamend robit’ vSetko to, ¢o je potrebné, aby sme zZili podla
svojich hodnot, aj ked’ to niekedy moZe prinasat’ uréitd bolest’ (Slepecky et al, 2018).
Angazované jednanie takisto mdéZeme povazovat za proces presmerovania chovania za
ucelom vytvorenia flexibilnych a efektivnych vzorcov spravania v stilade s definovanymi

hodnotami (Yang & McCracken, 2014).

Terapia pomocou prijatia a zdvézku bola v zahrani¢ni skiimana v mnoZstve vyskumov
aj v spojeni s chronickou bolestou. Na izemi Ceskej a Slovenskej republiky sa mi bohuZial’
nepodarilo dohl'adat’ Ziadne relevantné vedecké Studie a préace, ktoré by sa touto tematikou
zaoberali. Zahranicné Studie vac¢sinou podporuja rolu psychologickej flexibility (akceptacie)
v celkovom zlepSeni klientovej subjektivnej pohody a takisto aj v zlepSeni fyzicke;j
funk¢nosti u pacientov s chronickou bolest'ou (McCracken, Vowles & Eccleston, 2005). Pre
samotné ACT existuje mnozstvo evidencii, ktoré¢ podporuju jej GCinnost. V suvislosti
vyuzitia ACT a chronickej bolesti, bolo do roku 2014 zaznamenanych 7 klinickych
randomiozvanych stadii (randomised controlled trials). VSetky z nich hovoria o pozitivnom
prinose pre tuto skupinu pacientov. ZlepSenia sa ukazuji vo fyzickej funkcnosti,
psychologickej flexibilite, zlepSenie depresie a tzkosti. Pacienti subjektivne hodnotili
zlepsenie celkovej Zivotnej spokojnosti a zmiernenie strachu z pohybu. Studie sa vsak
Castokrat rozchddzaju v tom ¢i doslo ku zlepSeniu v preZivanej intenzite bolesti. Wicksell et
al., (2013) vo svojom testovani u pacientov s fibromyalgiou nezistili zlepSenie v intenzite
bolesti. Naproti tomu v druhom vyskume (Thorsell et al., 2011) pacienti reflektovali
zlepSenie aj v urovni vnimanej bolesti. Tieto vyskumy vSak mali inli metodologiu, a preto

ich zistenia nemoZeme stavat’ do uplného kontrastu.

Vedu sa diskusie o efektivite ACT v porovnani s klasickou KBT. Oba tieto terapeutické
smery su u¢inné pri zlepSovani pacientovej kvality zivota. Pacienti, ktori podstupili terapiu

prijatia a zdvdzku, mali vy$Sie hodnoty v celkovej Zivotnej spokojnosti nez ti, ktori
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podstupili klasicku kognitivne - behavioralnu terapiu (Wetherell et al., 2011). Porovndvanie

tychto dvoch smerov je stale len v zaciatkoch.

Napriek nespornym dokazom o efektivite ACT pre pacientov s chronickou bolestou je
to stale malo prebadana oblast’. Vyskumy sa na dani tému v poslednych rokoch mnozia,
avsak ich kvalita je Casto diskutabilnd, preto by bola potreba d’alSich kvalitnych vyskumov,

na vicsich vyskumnych suboroch, ktoré by blizsie Specifikovali i¢innost’ terapie.

Celkovo by sa na zdklade vyskumov dalo povedat’, Ze akceptacia bolesti je ta zakladna
charakteristika, ktord rozliSuje pacientov, ktori dokazu fungovat’ dobre aj s chronickou
bolestou od tych, ktori budu trpiet’ aj po ukonceni liecCby. Nie je preto mozné popriet’ tlohu
ACT, ktora sa snazi pacienta prave k tejto akceptacii - psychologicke;j flexibilite priviest

(Yang & McCracken, 2014).

4. Navrh vyskumného projektu

V nadviznosti na informacie uvedené v literarne prehladovej Casti, buda najblizsie
kapitoly predkladat metodologicky navrh vyskumného projektu. Teoreticka cCast’ je
zamerand predovsetkym na chronicku bolest’ a jej akceptaciu, a tak sa tymito témami bude
zaoberat' aj vyskumny projekt. Pojde o kvantitativny vyskum mapujici zmenu miery
akceptacie a vplyv na kvalitu Zivota pri pouziti terapie pomocou prijatia a zavazku - ACT.
V réamci tohto vyskumu budi zmienené jeho ciele a hypotézy, bude popisany vyskumny
design a subor. Zameriam sa takisto na metody zberu dat a ich nasledné vyhodnocovanie.
Do zaverecnej diskusie budii zahrnuté mozné limity a uskalia tohto projektu a moznosti

nasledného vyuzitia pre prax.

4.1 Teoretické vychodiska

Vyskumny projekt nadvdzuje na zahranicné vyskumy, ktoré deklaruju, ze zvySenim
pacientovej akceptacie vo vztahu ku bolesti sa zvySuje aj pacientova kvalita Zivota. V rdmci
Ceskej alebo Slovenskej republiky, pokial’ mi je na zédklade dohl'adanych informacii zname,
nebol Ziaden podobny vyskum realizovany. Mélo sa v nasich podmienkach hovori takisto
o Terapii pomocou prijatia a zavizku, ktord patri do tretej viny kognitivno - behavioralne;j
terapie. Nepodarilo sa mi najst’ ani S§tadiu, ktord by porovnavala mieru pacientovej
akceptacie a kvality Zivota. Prinos tejto navrhovanej Studie, preto vidim v moznosti ziskania
novych poznatkov do naSich krajin s pripadnou implikidciou do praxe. Odbornici na

chronicki bolest’ sa v Ceskej republike vo svojich pracach zameriavani na vyuzitie KBT
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u svojich pacientov v Centrach pre lieCbu bolesti (napr.. Raudenskd, Javirkova, Kozak,

2013).

V predchadzajucej kapitole bolo v ramci vyuzitia ACT spomenutych par vyskumov,
ktoré sa zaoberali pouzitim tejto terapie u pacientov s chronickou bolestou. ACT sa da
povazovat’ za vel'mi cennu techniku, ked’ze podl'a niektorych nazorov, tato terapia moze byt
prave napomocnou alternativou na zvySenie akceptacie bolesti. Takisto je mozné aj
pomocou nej sa dostat’ k niektorym aspektom chronickej bolesti, ktoré su t'azko pristupné
(Hughes, Clark, Colclough, Dale & McMillan, 2017). A kedZe akceptdcia nesporne
prispieva u urcitej skupiny pacientov ku zlepSeniu kvality Zivota, m6zeme ACT pokladat’ za
klinicky prinosnti. Vzhl'adom na to, Ze sa jedna stale o pomerne novy terapeuticky smer, je

nevyhnutné realizovat’ viacej vyskumov, ktoré by ozrejmili jej u€innost’.

Vychadzajuc z metaanalyzy vyskumov zameranych na ACT (Hughes et al., 2017) sa
miera akceptacie bolesti meria najCastejSie pomocou dotaznika CPAQ alebo CPAQ-R
(Chronic Pain Acceptance Questionnaire- Revised). Dal$ie dotazniky meraju zviésa hlavne
kvalitu zivota, uzkost, depresivitu, intenzitu bolesti a fyzicki funkcnost. Konkrétne
dotazniky sa liSia v zavislosti od vyskumu a od krajiny, v ktorej bol realizovany. Vyskumy
sa najviac rozchadzaju v zisteniach ¢i doSlo u pacientov k zlepSeniu intenzity bolesti pri

pouziti ACT.

4.2 Vyskumné ciele a hypotézy vyskumu

Cielom vyskumného projektu je blizSie preskimat vztah medzi terapiou pomocou
prijatia a zaviazku, akceptaciou a kvalitou zivota v naSich podmienkach u pacientov
s chronickou bolestou. Zistit’, ¢i skuto¢ne medzi nimi existuje kladny vztah, pripadne
v ktorych oblastiach Zivota sa prejavuje. VedlajSim cielom takisto je pripravit’ podu pre
Standardizéaciu dotaznika CPAQ), ziskat’ tym normy pre ¢esku populaciu a nadobudnat’ tym

moznost’ pouzivat’ dotaznik v beznej klinickej praxi.

Hypotézy pre tento vyskumny projekt, vychadzaji z predpokladu, Ze existuje vzt'ah
medzi vysokou akceptaciou bolesti a zlepSenim kvality pacientovho Zivota. Daliim
predpokladom je, ze k tomuto zvySeniu akceptacie, moze dojst’ pri ACT. V ramci prijatia
svojej bolesti by sa mali zniZovat’ aj iné komorbidity ako tizkost’ a depresia, ktoré prispievaju

prave ku zlepSeniu vnimania kvality Zivota.

HI1: ACT signifikantne zvySuje mieru akceptacie chronickej bolesti
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H2: Vyssia miera akcepticie chronickej bolesti znamend signifikantne lepSie

posudzovanie kvality Zivota pacientom
H3: Zvysenim akceptacie bolesti sa Statisticky vyznamne znizuje depresivita pacienta

Pojmy pouzité v hypotézach su chapané tak, ako boli zadefinované v predchadzajucej Casti
prace (akceptacia, ACT, chronicka bolest’). ZlepSenia budi merané na zaklade testov, ktoré
budu pacientom zaddvané minimalne dvakrat, aby bolo mozné sledovat tito zmenu.

Pravdivost’ hypotéz bude posudzovana na zaklade Statistickej vyznamnosti.

5. Design vyskumného projektu

Vyskumny projekt je koncipovany ako experiment s predbeznym a ndslednym
pozorovanim tej istej skupiny (Ritomsky, 2015). Zozbierané¢ data budi kvantitativnej
podoby, a preto pre ich ziskavanie budi pouzité r6zne dotaznikové metddy. Dotaznikové
Setrenie bude prebiehat’ celkom Styrikrat. Pred zahdjenim intervencie, tesne po skonceni, tri

a Sest’ mesiacov po terapii.

Zakladom tohto navrhu je to, Ze ti¢astnici vyskumu budit mat’ moznost’ podstupit’ ACT.
Préave tato terapia by mala mat’ za nasledok zmeny v pacientovej kvalite Zivota. Preto je
vel'mi ddlezité¢, aby terapeuti boli vtomto smere skuseni anepracovali s pacientami
s chronickou bolest'ou prvy krat. Vhodny vyber terapeuta na realizaciu ACT bude kl'acovy.
Terapeut by mal mat’ KBT vycvik s tréningom v ACT. ACT moze prebiechat’ vo forme
skupinovej aj individualnej terapie a vysledky by sa mali dostavit’ v pomerne kratkom cCase.
Pre tito Studiu, bola zvolend kombinacia individualnej aj skupinovej terapie. Skupinova
terapia bude prebiehat’ raz tyzdenne po dobu dvanastich tyzdiov. Raz za dva tyzdne
absolvuje klient aj individualnu ACT terapiu, kde sa bude moct’ zaoberat’ problémami, na
ktoré nie je pri skupinovej terapii priestor. Klient si bude modct priamo s terapeutom

precvicit’ jednotlivé techniky tak, aby mal bezprostrednu spatnu vdzbu od terapeuta.

5.1 Vyskumné metody

Vo vyskume bude pouzitych celkom pét’ dotaznikovych metdd a jeden kratky dotaznik
na ziskavanie demografickych udajov a informacii o zdravotnom stave pacienta. Testy budu
merat’ kvalitu zivota, depresiu, uzkostnost, intenzitu bolesti a akcepticiu bolesti.
S dotaznikovym meranim je spojena urc€itd subjektivita vypliovania testov a ich mozné

skreslenie vzhl'adom na simulaciu/disimulaciu pacientom. Ked’ze merané charakteristiky sa
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nedaju nijako objektivne merat, je v tomto vyskumnom projekte s jej subjektivitou nutné

pocitat’.

Dotaznikové Setrenie je vtomto pripade vyhovujice a poskytuje znaéné vyhody.
Napriklad moznost nabratia velkého suboru dat v kratkom cCasovom useku, pokrytia
vicsieho tizemia Ceskej republiky, kde vyskum prebehne, ked’ze vedici vyskumu nemusi

byt pritomny, sta¢i pracovnik oboznameny a zaskoleny do testovych metod.

Po podpise informovaného suhlasu a oboznamenim sa s podmienkami vyskumu, bude
zuCastnenym predlozeny prvy dotaznik, ktory bude zistovat’ demografické tidaje ako vek,
pohlavie, vzdelanie, socidlny status a Specifické otazky spojené s chronickou bolest'ou.
Zaujimat’ nas hlavne bude ako dlho Ziji s bolestou, aka je jej lokalizacia, aka liecbu

momentalne podstupuju, a ¢o vSetko vo svojom boji s bolest'ou uz vyskusali.

Na meranie sebaposudzovanej kvality Zivota bude pouzity dotaznik SF-36 (Short Form-
36). Dotaznik bol zvoleny vzhl'adom na jeho Sirokospektralnu povahu zistovania kvality
zivota vo vztahu so stvisiacim zdravotnym stavom. Dotaznik je generickej povahy, vhodny
pre screeningové pouzitie v klinickej praxi a takisto pre vyskumné ucely. Dotaznik je
senzitivny ku vSetkym zdravotnym problémom fyzického aj psychického charakteru. Je
vhodny pre pouzitie osobami starSimi ako Strnast’ rokov. Dotaznik obsahuje 36 poloziek
rozdelenych do 8 dimenzii (fyzické obmedzenia, telesna bolest’, vSeobecné zdravie, vitalita,
socialne fungovanie, emocné problémy, dusevné zdravie). V jednotlivych dimenziach su
najmenej dve a najviac desat’ otdzok. Jedna testova otazka nezapada do zZiadnej dimenzie.
Vypliujuci odpoveda na skale od 1- vyborne az po 5-zle. Po scitani skore, su hodnoty
transformované na skélu 0 -100 pricom sto znamena najlepsiu mozni vnimanu kvalitu Zivota
a zdravotny stav (Ware, 2000). Skore pod 50 sa mdze hodnotit’ ako podpriemer beznej
populacie (Jenkinsen, Stewart- Brown, Petersen & Paice, 1993). Tato testovd metoda je

Standardizovana a bezne pouZzivana v Ceskej republike.

Na zistovanie pritomnosti a intenzity depresie bude pouzity Standardizovany dotaznik
BDI-II (Beck Depression Inventory- II). V nasich podmienkach ide o vysoko spolahlivy
nastroj na meranie depresivity s vysokou mierou reliability a validity. Inventar obsahuje 21
otazok, ktoré st hodnotené na Skéale 0-3. Celkovy sucet bodov ziskame jednoduchym
s¢itanim bodov za jednotlivé poloZky. Pricom plati, ze ¢im vysSie €islo, tym vysSia intenzita
depresie. Dotaznik sa zameriava na obdobie za posledné dva tyzdne (Ptacek, Raboch,

Viukova, Hlinka & Anders, 2016).
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Kedze pri pacientoch s chronickou bolestou je asto pritomna aj tizkost’, na jej meranie
budu pouzité dotazniky GAD-7 (General Anxiety Disorder -7) atakisto aj BAI (Beck
Anxiety Inventory). Pouzitie dvoch testov merajucich ta isti charakteristiku je
odovodnitel'né tym, ze testy si inak koncipované a mézu mat’ preto rozdielu citlivost
u pacientov s chronickou bolestou a preto, su pre ucely tejto studie zvolené dve metddy.
Pripadny progres bude mozné lepsie porovnavat. GAD-7 je kratky dotaznik, ktory obsahuje
len sedem poloziek a je primédrne uréeny k meraniu tzkosti u beznej populacie. Zameriava
sa na dobu poslednych dvoch tyzdiov a na rozdiel od BAI sa viacej zameriava na prezivané
pocity a stavy (Roemer, Borkovec, Posa & Borkovec, 1995). Dotaznik BAI sa zameriava na
fyzické priznaky spojené s uzkostnou poruchou. Hodnoti hlavne zavaznost Uzkostnych
priznakov. Vzhladom na to, Ze test velmi dobre meria zavaznost’ tychto priznakov,
predpokladdm, ze v rdmci tejto vyskumnej Stadie bude takisto spol’ahlivo merat’ zmeny,
ktoré by podl'a hypotéz mali nastat’. Test je dobre validizovany a vykazuje vysoku vntitorn

reliabilitu aj stabilitu (Kamaradova et al., 2016).

Aby bolo mozné sledovat’ vyvoj intenzity bolesti, pacienti dostanu kratky nastroj na jej

meranie VAS. Tato Skala je blizSie opisand v prvej kapitole.

Poslednou pouzitou dotaznikovou metdédou pre tuto stidiu bude dotaznik CPAQ.
Dotaznik, ako nesie vo svojom ndzve, sa priamo zameriava na akceptaciu chronickej bolesti.
Dotaznik vznikol v roku 2004 a bol zostrojeny McCrackenom, Vowlesom a Ecclestonom,
ktori vychadzali zo svojich predchddzajucich Studii a vnimali potrebu mat’ nastroj na
meranie bolesti. Od vtedy je test validizovany a §tandardizovany napriklad v Cine, Turecku,
Finsku, Spanielsku a mnohych d’alsich krajinach . Test sa sklad4 z dvoch subskal, a to ochota
podstupit’, prezit’ bolest’ a aktivne zapéjanie sa do aktivit bezného zivota. Dotaznik ma
celkom 20 poloziek a respondent na kazdu z nich odpoveda na skéle od nula, o znamena
nikdy, vObec sa nestotoziujem s vyrokom, az po Sest’, a teda vzdy, Uplne sa stotoZilujem
s predkladanym tvrdenim. Pre vypocet ziskanych bodov pacienta, spo¢itame najprv polozky
prislichajice k jednotlivym subskalam, ktoré potom takisto s¢itame dokopy. Cim vyssie
skore, tym vysSia akceptacia bolesti (Costa & Pinto- Gouveia, 2011). Aby bol tento dotaznik
pouzitelny pre nase Ucely, je najprv potrebné ho prispdsobit’ na pouZzitie pre cesku populaciu.
Jednotlivé polozky a zadanie musi byt najprv z origindlneho jazyka, teda z anglictiny,
prelozené do CeStiny dvoma nezavislymi prekladatel'mi. Nasledne budu obidva preklady
porovnané a na ich zaklade sa vytvori podoba dotazniku v ¢eskom jazyku. Této podoba testu

bude potom opidtovne prelozend do pdvodného jazyka a zrovnand s origindlom. Takyto
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dvojity preklad by mal eliminovat mozné nedostatky a nezrovnalosti prekladu. Vzhl'adom
na to, ze sledujeme zlepSenie u konkrétnych pacientov, nie je preto nutne potrebné mat’
normy pre tato ¢esku klinicku skupinu. Budeme porovnavat’ vysledky pre ta isti osobu pred
intervenciou a po nej a sledovat’ ¢i doslo ku zlepSeniu. Prilohou tejto bakalarskej prace je aj

prvy pracovny preklad tohto dotazniku.

V priebehu terapie a tesne po jej skonceni budu klienti dopytovani ako oni sami vnimaju
uginnost ACT. Ci si myslia, ze pre nich samych ma dany program pozitivne t&inky.
Dotaznik bude pozostavat’ z par otvorenych otdzok, klienti budi moct’ podat’ touto formou

spatnu vizbu.

5.2  Vyskumny stibor a realizacia vyskumu

Vzhl'adom na povahu vyskumného projektu budt so Ziadostou o spolupracu najprv
oslovené kliniky pre lie¢bu bolesti, primarne p6jde o nemocni¢né zariadenia (FN Motol, FN
Ostrava, FN Brno a d’alsie). S ich stithlasom sa budu oslovovat’ potenciondlni participanti
vyskumu. Jednd sa teda o nenahodny kriteridlny vyber. Zakladnym kritériom pre zaradenie
do vyskumu bude ochota pacienta podstupit’ ACT terapiu a testové Setrenie. Nasledne budu
do vyskumného stiboru zaradeni klienti na zaklade splnenia vstupnych podmienok. Prvou
podmienkou je, aby pacient trpel chronickou bolest'ou, ktora je neonkologického pdvodu,
ked’ze tento typ bolesti ma aj iné psychologické charakteristiky. Pacient d’alej musi byt’
postihnuty bolest'ou, ktora trva viacej ako tri roky a nesmie byt pri vstupe do vyskumu
lieCeny na ziadne psychiatrické ochorenie. Pacient musi byt plnolety a nesmie byt starsi
viac ako 65 rokov, ked’ze chronicka bolest’ u seniorov nesie aj iné vlastnosti (Bauer, Emeny,
Baumert & Ladwig, 2016). Aby sa vo vyskumnych vysledkoch aspoii ¢iasto€ne eliminovala
moznost, Ze ku zlepSeniu doslo prirodzene v priebehu ¢asu a nie kvoli pouzitej terapii, budu

do Studie zaradeni participanti rézneho veku a rozneho trvania chronickej bolesti.

Kedze ide realizdcia takéhoto vyskumu je narocnd a v naSich podmienkach
s mnozstvom obmedzeni (napr. dostupny terapeuti) bol stanoveny minimalny pocet

ucastnikov na pétdesiat.

Pre hladky priebeh realizacie vyskumu bude snaha dohodnut’ priestory, kde bude terapia
prebiehat’ priamo na konkrétnej klinike, aby pacientom vyhovovala dochadzkova

vzdialenost’ a nemohla byt’ pre ich Gcast’ prave toto prekazka.
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5.3  Analyza a spracovanie dat

Ziskané data budi najprv spracované formou deskriptivnej Statistiky, kedy sa zistia
jednotlivé priemery a smerodajné odchylky pre jednotlivé testy a vSetky Styri testovania.
Nasledne sa pristupi k induktivnej Statistike a testovaniu jednotlivych hypotéz. Najprv bude
zistované, ¢i sa po absolvovani ACT zvysila miera akceptacie. Budu teda porovnavané
vysledky z testu CPAQ. K tomuto zistovaniu pouzijeme parovy t- test, ktory ndm ukaze ¢i
doslo ku zmene medzi vysledkami pred a po absolvovanej terapii. Tento postup budeme
opakovat’ aj pri vSetkych ostatnych testoch (SF-36, GAD 7...). Dolezité bude Ci sa zistia
Statisticky vyznamné rozdiely na hladine alfa 0,05. Ak tieto rozdiely budu zistené,

zamietneme nulovi hypotézu a prijmeme pdvodntl hypotézu.

Ak vezmeme do uvahy to, ze je na jednom subore testovanych viac nez len jedna
hypotéza, mohlo by dojst’ ku skresleniu vysledkov pod vplyvom simultdnneho Statistického
usudzovania. Bude preto pouzita Boneferroniho metéda korekcie, aby sme sa vyhli tejto

chybe.

5.4  Etické aspekty vyskumu

Projekt bude schvaleny etickou komisiu pre vyskum. Pred zaradenim do vyskumu budua
vSetci klienti informovani o jeho podmienkach. VSetci dostanti informovany suhlas,
v ktorom dostanu blizSie informacie o tom, ako sa bude manipulovat’ so zozbieranymi
datami. Dopodrobna sa im vysvetli to, ze mozu kedykol'vek z vyskumu odist’ a dbat’ sa bude
na to, aby tomu vSetci porozumeli. Svojim podpisom informovaného suhlasu potom
potvrdia, ze sa so vSetkym oboznamili, a ze s podmienkami sthlasia. Klienti budti mat’ po

celi dobu moznost’ skontaktovat’ vyskumnika, ktory im odpovie ich pripadné dotazy.

Jednotlivym ucastnikom vyskumu budi pridelené identifikacné kody tak, aby bolo
mozné porovndvat' jednotlivé vysledky dotaznikového Setrenia a aby zarovenn boli data
anonymné, ¢im bude zaistena ochrana osobnych udajov. Pri manipulécii s dotaznikmi buda
d’alej pouzivané len tieto kody. Ti, ktori budd vyhodnocovat testy, nebudu mat’ moznost

roz§ifrovat’ pravua identitu klienta.

Po poslednom zbere dat bude klientom podavana individudlna spétna véizba, sprava

o ich vysledkoch a komplexné zhodnotenie celého priebehu vyskumného projektu.

Vo vyskume bude naplnené kritérium beneficencie, ked’ze sa d4 ocakavat’, ze terapia

bude pre pacienta prinosna a nemala by mu nijakym spdsobom uskodit’ (nonmaleficiencia).
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6. Diskusia

Na vyskumny projekt je nutné nahliadat’ aj s urcitou davkou kritického zmysl'ania
a uvedomenia si jeho limitov. Ako uz bolo spomenuté, cely koncept akceptacie bolesti je
v Ceskej republike malo zauZivany, venuje sa mu mala pozornost. Z toho méze vyplyvat
mnozstvo komplikacii, napriklad nespravne porozumenie konceptu na pracoviskach pre
liecbu bolesti, a tym nespravna interpretacia informacii pacientovi pri nabore ucastnikov
vyskumu. Vyskumnik a terapeut bude musiet’ klast’ zvySeny doraz na spravne porozumenie
tohoto konceptu a na predanie informacii. Velky problém moZe byt v zaisteny vhodnych
terapeutov ACT a to z dvoch hlavnych dovodov. Prvy z nich je ten, ze tito terapeuti by
tréning v ACT museli pravdepodobne absolvovat’ v zahranici, ked’ze v nasich podmienkach
sa tymto Skoleniam nikto nevenuje. Predpokladame teda, ze pocet kvalitnych terapeutov
bude obmedzeny zvlast vtedy, ked’ oCakdvame, Ze budi mat skusenosti s pacientmi
s chronickou bolestou. Z toho plynie aj druhé tuskalie, ato terapeutické (persondlne)
pokrytie vSetkych miest, na ktorych chceme, aby terapia a teda aj vyskum prebiehal. Ked’ze
ide o Casovo a finan¢ne vel'mi naro¢ny projekt, aspoii v jeho prvych troch mesiacoch, mohlo

by zaistenie terapeuta s ACT na plny uvdzok byt problematické.

Samotny vyber vyskumného suboru moze byt spochybnitel'ny, ked'ze sa ani z d’aleka
nejednd o nahodny vyber. Vzhl'adom na ciel'ova skupinu bol vybraty najjednoduchsi sposob
ziskavania pacientov do vyskumu. Navrh zlepSenia by mohol idealne zahfiiat’ oslovenie aj
inych pracovisk zameranych na lieCbu bolesti, ako len tych, ktoré su pridruzené k vel'kym
nemocniciam. Tymto by mohol vyberovy subor pozostavat aj z pacientov, ktori st
z menSich miest a dedin. Prekazkou pri generalizacii vysledkov je aj fakt, Ze skupina nesie
velku interindividudlnu variabilitu vzhl'adom na vek, vzdelanie, etiologiu bolesti a dalSie.
V buduicnosti by sa dalo zamerat’ a sledovat poOsobenie terapie u pacientov s jednou

konkrétnou diagndzou, napriklad reumaticka artritida.

Zial’, skimané charakteristiky nie je moné testovat’ objektivnym sposobom, a je nutné
pocitat’ aj s moznym skreslenim zo strany pacienta vzhl'adom na jeho snahu o simulaciu
alebo pripadnt disimuldciu. Potencionédlne by sa dalo pridat’ ziskanie objektivnej anamnézy
od najblizsich osdb pacienta, ktori by boli dopytovani pred zacatim intervencie a po nej, ¢i
boli schopni pozorovat’ zlepSenia v pacientovom zivote. Tymto by sa ale neeliminovala
subjektivita a mohlo by to sposobovat’ komplikéacie (pacient nemusi nutne sthlasit’ s tym,
aby niekto iny poskytoval informacie o jeho Zivote, a takisto nemusi mat’ blizku osobu, ktora
by bola tohoto zhodnotenia schopna).
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Ked'Ze chronicka bolest’ a kvalita zivota st natol'ko komplexné, nie je mozné tplne
vylucit’ vSetky interferujice faktory zasahujuce do vyskumu. M6zeme ocakavat’ skreslenie
réznymi premennymi, napriklad nesledujeme, aké lieky, ovplyvitujuce psychiku pacienta,
klienti uzivaju. Neovplyvnime ani vyznamné situdcie, ktoré mozu v zivote participanta
nastat’ a signifikantne ovplyvnit’ jeho kvalitu. Nesledujeme pacientovo zazemie, finan¢nu
situaciu a mnoho d’alSieho. Pri dostatocne velkom subore by sa tieto premenné nemuseli

prejavit’, av§ak pripocte vyskumného suboru v tomto projekte, nemozeme ich vplyv vylucit’.

Nedostatok tohto experimentu modze byt videny aj v tom, Ze neoperuje so ziadnou
porovnavajucou skupinou, ktord by dostdvala iny druh terapie, ateda nema s cim
komparovat’ vysledky dosiahnuté u skupiny podstupujicej ACT. Preto sa nejedna o klasicky
experiment v pravom slova zmysle. Merania pred, po aj vo follow upe st vykonavané u tej
istej skupiny pacientov. V pripade zaradenia porovnavacej skupiny do vyskumu by sa zvysili
naroky na organiza¢né zabezpecenie, ale bola by moznost’ kvalitnejSieho a objektivnejSieho

vyhodnocovania zaverov o u¢innosti ACT.

Vyskum by mal byt’ z etickej stanky v poriadku a v tejto rovine nie si z mdjho pohl'adu

ziadne problémy.
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Zaver

Predkladand bakalarska praca podava zdkladné informdcie o problematike
chronickej bolesti a jej akceptacii pacientom. Vzhl'adom na to, Ze uz samotnad tematika
chronickej bolesti je vel'mi Sirokda, nebola moznost zamerat’ sa na vsetko, o by s fiou
suviselo. Museli sme preto v praci vybrat len jej kl'aicové charakteristiky. AvSak praca
podéava mnoh¢ poznatky so zameranim na akceptaciu chronickej bolesti, na ktort nazera ako
na jednu z klaCovych charakteristik pre zlepSenie kvality pacientovho Zivota. Prave
s problematikou prijatia chronickej bolesti, ako aj s terapeutickymi pristupmi zameranymi
na jej akceptaciu, sa v Ceskej, ani Slovenskej republike vel'mi nepracuje, a preto by uvedené

poznatky v praci mohli byt’ zaujimavé aj pre klinickd prax na naSom tzemi.

V literarno prehl'adovej cCasti tejto prace boli najprv vymedzené teoretické
vychodiska bolesti, aby bolo jasné, ako na bolest nazerame, a aby nemohlo dojst’
k nedorozumeniam, na zdklade jej nespravneho zadefinovania. Opisané su aj zakladné
moznosti merania intenzity bolesti, ked’ze sa s nimi ¢asto operuje vo vyskume. Dolezité je
uvedomenie si subjektivnej povahy bolesti, a s tym spojené posudzovanie intenzity jej
prezivania. V nosnej Casti prace st vymedzené psychologické charakteristiky chronickej
bolesti ato, aky vplyv ma na kvalitu pacientovho zivota. Hlavné oblasti, do ktorych
chronickd bolest’ zasahuje, st aktivity bezného dna, poruchy spanku, zvySend potreba
pomoci, zvySené zivotné naklady, ¢astd depresivita a uzkostnost’ (Parler, Fadiloglu, Argon,
Tokem & Taub, 2016). V praci st rozpisané psychologické modely chronickej bolesti, ktoré
sa snazia vysvetlit, ako psychické faktory pdsobia na znaSanie a prezivanie bolestivych
stavov. Za zmienku stoji vyhybavy model zo strachu (fear - avoidance model), kedy sa
pacient snazi vyhnat' vSetkym ¢innostiam, ktoré by mohli byt’ spojené s prezivanim bolesti.
Strach je spdsobeny kognitivnym zhodnotenim bolesti ako stavu ohrozenia. Tento model
moze viest’ ku chronicite bolesti a ku signifikantnému zhorSeniu pacientovej kvality Zivota
(Boersma & Linton, 2006). Prave tento model sa ddva do kontrastu s akceptaciu bolesti, ako
dva protilahlé poly. Metddy zvySovania akceptdcie chronickej bolesti su efektivne aj
u pacientov s vysokou mierou vyhybavého spravania, ktorym pomahaju tieto nezdravé
vzorce spravania nahradit’ takymi, ktoré su funkéné a prospesné pre pacientov Zivot (Ravn,

Vang, Vaegter & Andersen, 2018).

Akceptacii bolesti sa vo vyskumoch v poslednych rokoch venuje zna¢na pozornost’.
Ukazuje sa totiz, ze mobze ist o dolezitti vlastnost, ktora napomaha pacientovi viest
plnohodnotny Zivot, aj napriek obmedzeniam, ktoré s chronickou bolestou stvisia.
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Akceptacia chronickej bolesti vo vSeobecnosti znamend ochotu zostat’ v kontakte s bolestou
bez snahy o jej kontrolu a redukovanie. Akceptacia bolesti je zlozena z dvoch dimenzii -
ochota podstupit’ bolest’ a angazované jednanie. Vac¢Sia miera akceptacie bolesti je spajana
so zvySenim Zivotnej spokojnosti, lep§im fungovanim, zvySenim fyzickej aktivity, znizenim
depresivity a uzkostnosti (Jeong & Cho, 2017; McCracken, 2010). Hlavnym terapeutickym
smerom, ktory sa snazi o zvysenie akceptacie, je terapia pomocou prijatia a zavazku (ACT).

Ide o tretiu vinu v kognitivno - behavioralnej terapii.

V druhej Casti prace je podany navrh vyskumného projektu, ktory ma za ciel’ zistit’
uc¢innost’ ACT v naSich podmienkach u pacientov s chronickou bolest'ou. Ide o kvantitativny
vyskum. Testovania probandov sa budu robit’ celkovo Styrikrat - pred terapiou, thned’ po
terapii a v dvoch follow - upoch, po troch a Siestich mesiacoch od ukoncenia terapie. Na
sledovanie toho, ¢i sa pri pouziti ACT zvySuje aj miera akceptacie chronickej bolesti, bude
pouzity v Ceskej republike novy dotaznik CPAQ. Zistovat’ sa bude aj vnimand intenzita

bolesti, kvalita zivota, uzkost’ a depresia.

Verime, Ze poznatkami, ktoré vzniknu aplikaciou planované¢ho vyskumu do praxe
prispejeme k skvalitneniu starostlivosti o pacientov s chronickou bolestou, ako aj

k zvySeniu zaujmu odbornej verejnosti o tematiku akceptacie chronickej bolesti.
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Priloha 1
Dotaznik CPAQ (pracovna verzia)

Instrukcie: Niz§ie ndjdete zoznam tvrdeni. Prosim ohodnotte kazdé z nich na zaklade
pravdy podla toho ako sa vztahuje ku Vam. Na toto ohodnotenie prosim pouzite nizsie
uvedenu stupnicu. Napriklad ak verite, ze tvrdenie o Vas vzdy plati, plne sa s nim

stotoznujete, napiSete 6 do prazdneho policka vedl'a tvrdenia.
0 nikdy to nie je pravda, vobec to o mne neplati

1 vel'mi zriedkakedy pravda

2 zriedkakedy pravda

3 niekedy pravda

4 Castokrat je to pravda

5 skoro vzdy je to pravda

6 je to uplna pravda, s tvrdenim sa plne stotoziiujem

1. _ Pokracujem v ziti plného zivota bez ohl'adu na to, aky je stupen intenzity mojej
bolesti

2. Mam dobry Zivot, aj napriek tomu, Ze trpim chronickou bolestou

3. Jevporiadku prezivat bolest’

4.  Sradostou by som obetoval doleZité veci v mojom zivote, ak by mi to
zarucilo, Ze budem mat’ lepSiu kontrolu nad svojou bolestou

5. Nie je pre mna nevyhnutné kontrolovat’ bolest’, aby som viedol dobry zivot

6. _ Napriek tomu, Ze sa veci zmenili (odkedy trpim chronickou bolest'ou), zZijem
normalny Zivot

7. Musim sa ststredit’ na to, aby som sa zbavil svojej bolesti

8. Je mnoho aktivit, ktoré uskutociiujem, ked prezivam bolest’

9. Vediem plnohodnotny Zivot aj napriek tomu, Ze mam chronickt bolest’

10.  Kontrolovanie bolesti je menej dolezité ako hocijaké iné ciele v mojom Zivote

11.  Moje myslienky a pocity o bolesti sa musia zmenit’ eSte pred tym, ako bude

moct’ urobit’ dolezité kroky v mojom Zivote



12.
13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

____Napriek bolesti sa drzim uré¢itého kurzu, smeru v mojom Zivote
___Udrzovanie intenzity bolesti pod kontrolou je mojou prioritou, kedykol'vek
nie¢o vykonavam

___ Pred tym, nez si spravim nejaké dolezité plany, musim dostat’ pod kontrolu
svoju bolest’

___Ajked sa zvysi intenzita mojej bolesti, stadle sa mdzem postarat’ o veci, ktoré
mam na zodpovednost’

___ Budem mat’ lepSiu kontrolu nad svojim Zivotom, ak dokaZem kontrolovat’
svoje negativne myslienky o bolesti

____Vyhybam sa situdciam, v ktorych by sa mohla zvysit moja bolest’
____Obavy a myslienky na to, ¢o by mi mohla bolest’ sposobit’ su opravnené,
skuto¢né

_Je velka tl'ava ked’ si uvedomim, Ze nemusim zmenit’ svoju bolest’, aby som
mohol naplno zit’ svoj Zivot

Musim sa premahat’, aby som vykonaval rozne ¢innosti, ked’ mam bolesti

II



