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Anotace

Bakalafska prace se zabyva vlivem psychiky pacienta s intrakranidlnim
onemocnénim na vnimani a prozivani bolesti pii 1€cbé pomoci Leksellova Gama noze.
Seznamuje s Leksellovym gama nozem jako pfistrojem, s jednotlivymi skupinami
intrakraniadlnich onemocnéni a s psychikou pacienta stimto onemocnénim. Dale
rozebira vliv zdravotnickych pracovniki na psychiku pacienta a v praktické casti vliv
psychického stavu pacienta vzhledem k zavaznosti jeho diagnézy na vnimani a
prozivani bolesti pfi nasazovani stereotaktického ramu pfti 1écbé Leksellovym Gama
nozem. Prace nepotvrdila ptivodni hypotézu, Ze mira deprese ovlivitluje vnimani a

prozivani bolesti, potvrdila ale, Ze Zeny jsou vyznamné¢ depresivnéj$i nez muzi.

Kli¢ové pojmy
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vnimani bolesti



Annotation

This bachelor thesis is concerned with the influence of psychological condition
in patients suffering from intracranial disease on the perception of pain during Leksell
Gamma Knife treatment. The Leksell Gamma Knife is first introduced and then
individual categories of intracranial disease are discussed, with focus on the
psychological condition of patients suffering from a given disease. The thesis further
explores the influence of medical personnel on the psychological condition of patients.
In the practical section, the thesis focuses on the psychological condition of patients in
relation to their diagnosis and on the perception and experience of pain during Leksell
Gamma knife attachment. This work did not confirm the hypothesis that the degree of
depression influences the perception and experience of pain. However, this work does

confirm that women suffer more significantly from depression compared to men.

Key words
Arteriovenous malformation, benign tumors, pain, depression, treatment, Leksell
Gamma Knife, malignant tumors, metastases, facial pain, psychic stress, stereotactic

frame, pain perception
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UvVOD

Onemocnéni nervového systému jsou velmi podstatnou, ale zaroven
komplikovanou oblasti mediciny. V dnesni dobé, kdy zazivdme extrémni
rozvoj vSech medicinskych odvétvi, je nutné hledat komplexni pfistup k této
skupiné¢ onemocnéni. O to se pokouseji neurovédy, které v sobé zahrnuji
popisny, funkéni 1 1écebny pohled na nervovou soustavu jedince. Ale i pfi takto
komplexnim pfistupu se velmi Casto zapomina na to, ze subjekt zkoumani a
lééby — pacient - je lidska bytost, ktera zvlasté v obdobi nemoci vse velmi
pozorné vnimé a hodnoti, a kterd je velmi zranitelnd. Pokud tuto skutecnost
zdravotniCti pracovnici nerespektuji, odrazi se to negativné v diagnostice i

1é¢bé pacientd. A na tento nedostatecné docenény rozmér v oblasti neurovéd

bych chtéla upozornit ve své praci.

Vsechna maligni, benigni i funkéni onemocnéni mozku maji bezesporu
velky vliv na psychiku nemocného, na jeho zivotni hodnoty, na veskeré jeho
reakce, na okolni svét i déni okolo n& a v neposledni fadé¢ 1 na vniméni a
prozivani jednotlivych, n€kdy i nepfijemnych a bolestivych procedur, které
jsou soucasti 1écby jejich onemocnéni. V poslednich desetiletich dochéazi ve
vSech védnich oborech mediciny k rychlému rozvoji a rychle se méni 1 celkovy
obraz zdravotnictvi. Nemocny je dnes ¢asto obklopen Spi¢kovou technikou a
fadou jinych technickych vymoZenosti pouzivanych k diagnostice i 1é¢bé. Tyto
pfistroje jsou schopné s vysokou pfesnosti monitorovat jednotlivé Zivotni
funkce jeho organismu, od téch nejzdkladnéjSich az po detailni
makroskopickou, mikroskopickou i chemickou podstatu. S Iékati a oSetiujicim
personalem se ale ¢asto setkava jen na nejkrat$i dobu nutnou K udéleni pokynt
kde, kdy a jakym zplisobem podstoupit urcitou diagnostickou nebo 1é¢ebnou
proceduru. V dusledku toho se nam muze zdat, ze medicina ztraci sviyj lidsky
rozmér. ,,Nemocny Clovék se setkava spiSe s perfektné technicky vyskolenym

persondlem, ktery profesionalné zajiSt'uje obsluhu pfistroji, pficemz psychice



nemocného se podobné vyspélé a profesiondlni péce cCasto nedostava.

(BERAN, J. a kol., 2010, s. 9)

Lékati 1 ostatni zdravotnicky personal s pacienty malo mluvi a malo
jim naslouchaji, mira komunikace je nedostate¢na. Pacienti a Casto i jejich
rodinni ptisluSnici maji ale pfirozené o informace z4jem. Je nutné jim vysvétlit
jaka je podstata a prognoza jejich onemocnéni, co je ¢ekd, jakd vysetfeni je
vhodné podstoupit, jaké jsou moznosti 1éCby. V piipad¢€, ze ma pacient na
vybér vice moznosti, je vhodné probrat s nim a nejlépe i s jeho rodinou, klady
a zapory jednotlivych moznosti a pfipadné mu usnadnit rozhodovani mezi
jednotlivymi variantami. Lécba Leksellovym gama nozem je jednou
z chirurgickych 1écebnych metod u pacientl s intrakranidlnim onemocnénim,
at’ uz se jednd o funkéni poruchy, cévni malformace nebo benigni a maligni
nadory. Jednd se o metodu pomérné novou, vysoce specializovanou. K tomu,
aby byla spravné provedena, je potieba pfipevnit Kk lebce pacienta
stereotakticky ram. Pevné pfichyceni tohoto ramu (Etyfmi Sroubky s velmi
ostrou $pickou) je dilezitou podminkou pro pfesnou a tim i uspésnou 1écbu, ale
je také z hlediska vétSiny pacientli nejnepiijemnéj$i i nejbolestivéjsi Casti

16¢by.

Cilem této prace je oziejmit vztah mezi psychickym stavem pacienta
(v zavislosti na diagnéze) a jeho vnimanim bolesti a jinych nepfijemnych
pocitl pfi nasazeni stereotaktického ramu. Hypoteticky lze pfedpokladat, ze
pacienti s malignimi nadory mozku, mezi které fadime ptredev§im pacienty
S metastazami do mozku z primarnich nadort v jinych oblastech téla, budou
snaset nasazeni stereotaktického ramu htfe, protoze jejich psychicky stav je
vzhledem k diagnéze a progndze horsi. V ptipadé potvrzeni této hypotézy by
méla byt témto pacientim vénovana zvysena psychologicka péce nebo alespon
zvySena davka utiSujicich a uklidiujicich 1€kd, pfipadné 1 1€k proti bolesti.
Vzhledem ktomu, Ze pacienti s malignim onemocnénim tvofi az tfetinu
(LISCAK, R. 2009) viech pacienttl lééenych gama nozem, nejedna se o
marginalni problém a v&fim, Ze nejen pacienti ale i oSetfujici persondl by to

uvital.
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Pfi nasazovdni stereotaktického ramu, ktery je nezbytnym
pfedpokladem pro 1écbu Leksellovym Gama nozem pacient zaziva bolest
akutni.. Ram se fixuje do lebky pfes kiizi pomoci Ctyf Sroubli. Nasazeni
stereotaktického ramu se proto provadi v mistnim znecitlivéni a tzv.
analgosedaci, kdy je nemocnému podan I€k, ktery tlumi vniméni bolesti
(analgetikum) spolu s latkou zptisobujici ospalost (hypnotikum) (LISCAK R.
2009). Presto se tento vykon uplné bez bolesti neobejde.

Dévky anestetika 1 hypnotika se fidi pouze hmotnosti pacienta, dalsi
faktory, jako je jeho primarni diagnoza ¢i pritomnost deprese se pro stanoveni
davky neberou v potaz. V této praci jsme si tedy polozili otazku, zda pacienti s
nadorovym onemocnénim, kde lze pfitomnost deprese vice piedpokladat,
vnimaji bolest pii nasazeni stereotaktického rdmu vice nez pacienti trpici jinym

typem onemocnéni, ktefi byli 1é¢eni na Leksellové Gama nozi.

Ptitomnost deprese byla hodnocena pomoci dotazniku u jednotlivych
pacienti a srovnavala se se Semikvantitativni Skalou vnimani bolesti pii

nasazeni ramu.

Ackoliv téma této prace se zda byt pomerné specifické a spise ladéné ke
klinické medicin€, jsem pfesvédcena, Ze tomu tak neni. Zamétfeni na vnimani
bolesti u pacienta, vztazené k jeho psychické pohod¢, kterd je vyjadifena
stupném depresivniho ladéni, mé své misto v neurovédach a jejich vyznamu
pro psychologii. Toto téma jsem si vybrala ze dvou dlivodl: za prvé pravé
manazersky zaméfeny nelékaisky pracovnik je schopen nejen takovou studii
navrhnout, ale jeji eventualni praktické vysledky prosadit do Iécebného
algoritmu. Samotna lékafskd profese je natolik specifickd a vyhranéna, ze
témto aspektim neni Casto vénovana adekvatni pozornost. Za druhé proto, ze
vetSina pacientll s intrakranidlnim onemocnénim, dokonce i1 velka cast téch,
ktefi jsou postizeni metastdzami do mozku, jsou pln¢ nebo alesponi Castecné
V pracovnim procesu a dobry manazer, (vétSinou se toto tyka nejvice liniovych
manazerl) by mé¢l dbat o to, aby ,,existovala rovnovaha mezi praci jedince a
jeho Zivotem mimo praci a tato rovnovdha by méla byt zdrava.*

(ARMSTRONG, M. 2007, s. 710). Manazer, ktery ma o své pracovniky zajem,
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by tedy mél byt ¢aste¢né 1 psychologem a védét co jeho podtizeni prozivaji.
Muze jim potom lépe pomoci fesit vysokou troven stresu, poskytnout v t€zké
zivotni situaci vice volna, nabidnout ¢astecny tivazek, praci z domova, pruznou
pracovni dobu apod. Naopak od ,svych®“ pracovnikii pak muze ocekavat
kvalitni praci, pfizptisobivost a vysokou loajalitu, coz je jist¢ cilem kazdého

dobrého manazera.
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1. BOLEST

Bolest je unikatni fenomén, ktery odliSuje zivé tvory od nezivych.
Jakékoliv produkty s umeélou inteligenci nejsou schopny dvou zékladnich
fenoméni: uvédomeni si sebe sama a prozitek bolesti. Uvédoméni si sebe sama
je pak pravdépodobné vlastni jen nejvyssim zivoCichim, primatim a lidem,
schopnost vnimat bolest ale prochdzi napfi¢ ZzivociSnou fi$i. Bolest ma
fylogeneticky predev§im obranny ucinek, aby jedince uchranila od poskozeni
organizmu. Fyzicka bolest je definovana jako nepiijemny sensitivni a emocni
zazitek, spojeny s aktudlnim ¢i potencidlnim poskozenim tkan¢ (BONICA, JJ.

1979).

Bolest mlizeme rozdélit na akutni (kratce trvajici) a chronickou
(dlouhodobou) (DLOUHA, J. 2002). Samoziejmé existuji i typy prechodné.
Déle miizeme bolest délit podle mista jejiho vzniku a propagace. Ackoliv jsou
znamy receptory, které zaznamenaji bolestivy podnét, i drahy, které bolest
z ruznych Casti téla prenaseji do mozku a nakonec i centra zpracovani bolesti
v mozku, neni stidle jasny piesny mechanizmus, ktery zplsobuje vnimani

bolesti. Bolest proto jisté souvisi s ostatnimi emocnimi vjemy.

Obr.1: Mechanismy pienosu bolestivého podnétu u ¢loveéka. Schéma
predstavuje cestu Sifeni nervového vzruchu zreceptort v kizi a podkozi

S ptepojenim pies michu az do mozku.

Zdroj: www.malypacient.cz
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Proto je naptiklad u fady pacientl pied radiochirurgickou 1é¢bou bolesti
pozadovano odborné psychologické vySetfeni a vyjadieni psychologa, k
psychickému stavu pacienta, pfipadn¢ k mife vlivu psychiky na vnimani

bolesti.

Bolest provazi zivot kazdého jedince a je nejcastéjsi pricinou navstévy
1ékate. Bolest je typickd pro celou skalu onemocnéni i Iékarskych zakrokt. A
proto odstranéni bolesti je vétSinou nejvetSim pfdnim a pozadavkem kazdého
pacienta. Bolest ale ma rozmér nejen fyzikdlni, dany skutecnym poskozenim
tkané, ale 1 geneticky a psychicky. Kazdy jedinec ma jiny prah bolesti,

ptfipadné se tento prah méni v riznych zivotnich situacich.

Je zasadni rozdil, zda se jedné o kratkodobou bolest, ktera je zplisobena
naptiklad 1ékafskym zakrokem, anebo o bolest dlouhodobou, chronickou,
trvajici naptiklad nékolik mésict, kde se uplatiiuji stdle vice i psychické
faktory, které mohou vniméni bolesti akcentovat nebo i nadale vyvoldvat i

kdyz drazdivy stimulus byl jiZ odstranén.

Pacienti trpici depresi, a to z jakékoliv pfiiny, jsou vice nachylni k
riznym vné¢j$im vliviim prostiedi. Jejich prozitek bolesti pak mlize byt oproti
zdravym jedinctim akcentovan. Déle deprese a bolest mohou vytvéret bludny

kruh. Pacienti, zvlasté trpici chronickou bolesti, jsou nachylné;jsi k depresim.

Casto je u pacientii potfeba n&jak kvantifikovat miru bolesti, kterou trpi.
Podstatné je to napft. pii sledovani tispéSnosti 1€€by bolesti. Problémem, ktery
pii stanoveni sily bolesti vznika, je fakt, Ze bolest je subjektivni. Bolest
pacienta nelze zméfit pfistroji a jsme tedy odkazani jen na vyrazy, kterymi
bolest oznacuje. Proto byly pro meéteni bolesti vypracovany alespont tzv.
semikvantitativni §kaly bolesti — kdy napt. na usecce o délce 10 cm s ¢isly od 0
(zadna bolest) do 10 (maximalni bolest) pacient oznacuje jak silnd je bolest.

Tyto skaly nam pomahaji bolest vyjadrit alespon ¢iselné.

14



Lécbou bolesti se medicina zabyva od svych pocatkti. V soucasné dobé
jinak 1é¢ime bolest akutni (napt. pfi Grazu, pii lékarskych zakrocich) a jinak
chronickou (napf. tzv. bolesti nervii — neuropatické bolesti). Akutni bolest
1é¢ime tzv. analgetiky podle intenzity bolesti volime jejich silu, chronickou
bolest pak 1é¢ime jiz specificky podle jeji pfiiny a Casto k 1é¢be pridavame 1

ptipravky na ovlivnéni deprese.
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2. Deprese

Deprese patii k nejcastéji se vyskytujicim psychickym chorobam a vede
velmi Casto k snizeni ¢i ztraté pracovni schopnosti jedince. Je charakterizovana
poruchami nalady (smutek, neschopnost prozivat radost) a dale poruchami
vnimdni a mysSleni (beznad¢j, poruchy koncentrace atd.). Typicka je také
vahavost, nerozhodnost a neustdlé omilani urcitych myslenek a premitani o
moznostech, aniZ by to mélo n&jaky vysledek (tzv. ruminace). Clovék mize byt
bud’ apaticky, tedy utlumeny nebo naopak agitovany, tedy vyvijejici zvySenou,
ale neucelnou aktivitu.

K zakladnim télesnym ptiznakim patii nechutenstvi a s tim souvisejici
ztrata na vaze, zacpa a nezajem o sex.

Depresi miizeme délit na lehkou, stfedné tézkou a téZkou depresivni
poruchu, rekurentni depresivni poruchu, dystymii. Ddle pak na endogeni
depresi, reaktivni, larvovd a symptomatickd deprese, sezénni a poporodni
deprese, depresivni neurdza a depresivni ladéni.

Deprese provazi fadu organickych onemocnéni a je velmi Casta u
pacienti s nddorovym ¢i jinym onemocnénim mozku. V literatufe jsou
uvadény jasné rozdily ve vyskytu deprese u muzii a Zen — u Zen je vyskyt
dvakrat castéjsi nez u muzii (NOLEN-HOEKSAMA, S. 2001). Je vsak
otazkou, zda je skutecné vyskyt takto rozdilny nebo zda u muzi jsou piiznaky
deprese vice atypické (je popisovana napt. podrazdénost, zachvaty hnévu nebo
zavislost na alkoholu).

Rozpoznat depresi je u pacienta Casto obtizné a je nutné po ni cilené
patrat, pomoci ndm mohou 1 specializované dotazniky a Skaly.

Zd4 se, ze deprese a chronickd bolest maji nékteré spolecné
patofyziologické mechanismy, a proto se u nich uplatiiuje asto stejna 1écba.

Lécbu deprese je tieba zahdjit co nejdfive, ale zaroven Setrné.

V soucasné dobé& prevladaji v 1é€bé prvni volby prepardty ovlivilujici
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metabolismus serotoninu, nebot’ na pozadi deprese byva vétSinou nevyvazenost
chemického prostfedi v mozku coz je ¢asto dédi¢né. Pak staci dlouhodoby stres
nebo jiné del$i dobu nefeSené problémy ¢i silné trauma napf. z nemoci a

deprese snadno propukne. Lécba deprese musi trvat minimalné 6 mésicu.
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3. CHARAKTERISTIKA JEDNOTLIVYCH SKUPIN
INTRAKRANIALNICH ONEMOCNENI LECENYCH
POMOCI LGN

Jako intrakranialni onemocnéni oznacujeme vSechna onemocnéni
vyskytujici se v dutin€ lebe¢ni. Onemocnéni, ktera 1ze 1éCit pomoci Leksellova
gama noze miizeme rozd¢lit do péti hlavnich skupin. A to na benigni nadory,
maligni nadory, cévni malformace, funkéni onemocnéni mozku a onemocnéni

oka (LISCAK, R. 2009). Statistika t&chto onemocnéni je uvedena na obr. 1.

Obr. 2: Procentualni rozlozeni jednotlivych diagnéz pacientd 1ééenych na

Leksellové Gama nozi. (AVM — arteriovendzni malformace.).

Ocni indikace
Funkéni gy

Maligi nado
2%%

Zdroj: Archiv Nemocnice Na Homolce

Vsechna tato onemocnéni maji bezesporu velky vliv na psychiku
nemocného. Samotné zjiSténi, Ze nemocny trpi jakymkoliv intrakranidlnim
onemocnénim, tedy laicky feceno onemocnénim mozku at’ uz nadorovym nebo

jinym vede u vétSiny nemocnych nejprve k fazi Soku, poté k fazi zloby a
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vzteku a nasledné k fazi uklidnéni, piipadné k fazi deprese JANACKOVA, L.
2008).

3.1 Benigni nadory

Benigni neboli nezhoubné nadory jsou takové typy nédort, které se
vyznacCuji vétSinou pomalym ristem a predevSim skuteCnosti, Ze nevytvaii
dcefina metastaticka loziska. Drtivd vétSina pacientll se zhoubnymi nadory
totiz neumira ani tak na nador vlastni, ale na metastaticky rozsev do fady
dalezitych organi, jako jsou plice, jatra ¢i mozek. Benigni nadory pacienta
ohrozuji utlakem okolnich struktur. Toto zvlasté plati v oblasti mozku, ktery je
uvéznén v relativné Uzké kosténé schrance lebky a jakykoliv rast 1
nezhoubného naddoru miize byt i zivot ohrozujici. Toto zvlasté plati pro nadory
V tzv. zadni jame lebni, ¢ili v oblasti mozecku a jeho okoli.

Dalsi déleni mozkovych nadord vychazi z toho, zda tyto rostou z
mozkovych bunék samotnych nebo z okolnich struktur. Nadory, které rostou z
mozkovych bungk, se nazyvaji nadory intraaxialni, ty nadory, které vychazi z
okolnich struktur, jako mozkovych obalt, hlavovych nervt, kosti, mozkového
podvésku atd. se nazyvaji extraaxidlni (VYMAZAL, J. 2006). Nadory, které
vychazi z mozkovych bun€k samotnych, vychazi vétSinou z bunék podpirnych
(tzv. glie, proto gliomy), nadory z neuronl jsou velmi vzéacné. Intraaxialni
nadory jsou aZz na vyjimky nddory neohrani€enymi, proto jsou pro lécbu
Leksellovym Gama noZzem nevhodné, nebot’ tato technika vyuzivad vysoce
ohranicené zateni s prudkym spadem radia¢ni davky. Je tedy z definice vhodna
pro men$i a presné¢ ohraniCené nadory, coz je pravé piipad benignich
extraaxialnich nadort.

Mezi benigni extraaxialni nadory fadime meningiomy, které vychazi z
mozkovych obalil neboli mening, schwanomy (dle star§iho ndzvu neurinomy),
které maji svlij piivod v hlavovych nervech, adenomy hypofyzy, vychazejici z
podvésku mozkového. Déle jsou to vzacné chemodektomy, kraniofaryngeomy

¢1 chordomy. Z hlavovych nervil je nejcastéji postizen vestibuldrni nerv, ktery
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zajistuje rovnovahu, dale pak trojklanny nerv, licni nerv a okohybné nervy
(VYMAZAL, J. 2006).

Je nutné zdiraznit, ze 1écba pacientti s mozkovymi nadory (a to nejen
benignimi) je Casto komplexni a lécba Gama noZzem mize nasledovat po
pfedchozim neurochirurgickém zakroku, kdy z rozlicnych davodi nebylo
mozné odstranit cely naddor. Takovym divodem muize byt nepiithodna poloha
nebo proristani nadoru do takovych oblasti, kde by jeho odstranéni poskodilo
okolni nervy ¢i cévy a vedlo tak k trvalym nésledkim pro pacienta
(KOLLOVA, A. 2011). To pii 16¢b& Leksellovym gama nozem prakticky
nehrozi.

Benigni nadory se projevuji rozmanitou symptomatologii, dle své
lokalizace. Obecnym projevem mohou byt bolesti hlavy nebo epilepticky
zachvat. Specifickym projevem je pak vypadek funkce daného hlavového
nervu nebo naopak jeho drazdéni, zptisobujici typické (neuralgické) bolesti.
Dalsi dilezitou skutecnosti u pacientl s benignimi nadory je to, Ze kritériem
uspésné 1écby neni ani tak vymizeni celého nddoru, ale zastaveni jeho ristu.
V né¢kterych ptipadech dochazi k zmenseni nadoru a pomémné vzacné k jeho
kompletnimu vymizeni. Zastaveni ristu nadoru spolu s jeho pfeménou na
nezivou fibroézni tkan je dostateCnym kritériem uspéSnosti 1é¢by. Toto
posouzeni probihd na naslednych vySetfenich magnetickou rezonanci
V rozmezi dvou az tii let. Mén¢ €asto na pocitatové tomografii.

Ze souboru 9676 pacientl, ktefi byli 1éceni na Leksellové Gama nozi v
letech 1992 — 2008 ¢ini skupina pacientii s benignimi nadory 3599 nemocnych,
tedy 41 %. Z téchto 41 % pacientl byla témé&f polovina s meningiomy (1647
neboli 46%), ptiblizn€ Ctvrtina s vestibularnimi schwanomy (894 neboli 25 %)
a o néco vice nez pétina s adenomy hypofyzy (788 neboli 22 %). Pacienti s
témito tfemi typy nadora predstavovali tedy 93 % pacientli s benignimi nadory

(LISCAK, R. 2009).

U pacientll s témito typy nadorit bylo posuzovano vniméni bolesti pfi

nasazovani stereotaktického ramu.
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3.2 Maligni nadory

Maligni intraaxialni nadory, tedy v drtivé vétSin€ gliomy, diky své
Spatné ohraniCenosti jsou jen vyjimecné cilem 1écby Leksellovym Gama
nozem. Dochazi k tomu vétSinou jen jako doplnujici 1é¢ba po predchozi
operaci a ozareni loziska na linearnim urychlovaci nebo jiném typu zafice.

Klinické projevy zhoubnych mozkovych nadortt mohou byt opét velmi
rozmanité, od prostych bolesti hlavy, ptes epilepticky zachvat po tzv.
loZiskovou neurologickou symptomatologii, ¢imz vétSinou rozumime poruchu
pohybu, feci, porozuméni ¢i zraku (VYMAZAL, J. 2006).

Nejveétsi skupinu pacienti se zhoubnymi — malignimi nddory v mozku,
kteti jsou léceni pomoci Leksellova Gama noZe piedstavuji nemocni s
mozkovymi metastdzami. Z jiz vySe zmiflované statistiky 9676 pacientd bylo
nemocnych s mozkovymi metastdzami 2226 z celkovych 2503 pacienti s
malignimi nddory. Toto piedstavuje 89%. Zbyvajicich 10 % ptedstavovali
pacienti s gliomy a jedno procento bylo vyhrazeno nemocnym s velmi
vzacnymi nadory, jako naptiklad germinom, pfipadné takovym pacientim s
nadory, které se obvykle 1é¢i jinym zptsobem. Piikladem takového nadoru je
mozkovy lymfom, ktery je stale Cast&jsi, avSak hlavni metodou jeho 1écby je
chemoterapie.

Na rozdil od benignich nadori je u malignich nadorti, zvlast¢ pak
metastdz ocekavano vyrazné zmenSeni nddoru po 1é¢bé ¢i jeho kompletni
vymizeni (SIMONOVA, G. 2011). Stejné jako u benignich nadort, tyto
kontroly probihaji na magnetické rezonanci v rozmezi tii az Sesti mésicti. Na
CT jen vyjimecné.

Pro studii bylo vyuzito dat pacienti s mozkovymi metastdzami.
Metastazy jsou tedy idedlnim cilem pro lécbu Leksellovym Gama nozem.
Limitem je jejich velikost a pocet. Vhodné je 1¢Cit loZiska do priiméru ptiblizné
2,5 cm a do celkového poctu priblizné Ctyt. Je vSak opét mozna kombinovana
1écba operacni, kdy nejvétsi lozisko je operacné odstranéno a dalsi drobna

loZiska jsou ozafena Leksellovym Gama noZem.
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3.3 Cévni malformace

V mozku se vyskytuji rtizné cévni malformace, tedy vétSinou klubicka
cév, pripadné ohranic¢ené ostrivky — lakuny ¢i ,,jeskyné® - kaverny, naplnéné
krvi. Jsou bud’ vrozeného charakteru nebo ziskané. Projevuji se bud’ bolestmi
hlavy, epileptickym zachvatem ptipadné kdyz krvaci tak i vySe popsanou
loziskovou neurologickou symptomatologii.

Cévni malformace dé€lime na tzv. arteriovendézni malformace,
kaverndzni angiomy, teleangiektazie a vydut€¢ na mozkovych tepnach —
aneuryzmata. Arteriovendézni malformace jsou v drtivé vétS§in€é vrozena
klubicka cév, které na jednom konci maji drobné tepénky a na druhém konci
zily. Jsou Casto pfedmétem chirurgického odstranéni, jsou-li vSak pfitomny v
chirurgicky tézko dostupnych mistech a nejsou-li velkého rozsahu, lze je
isp&sné 16¢it pomoci Leksellova Gama noze (LISCAK, R. 2009).

Nevyhodou této 1é¢by je skutecnost, ze pacient je ohrozen (dalSim)
krvacenim po celou dobu, nez dojde k Gplnému uzavieni malformace, coz pfi
chirurgické resekci pochopitelné nehrozi.

Pacienti s cévnimi malformacemi ptedstavuji o néco vice nez desetinu
nemocnych, lé€enych na Leksellové Gama nozi. Z poctu 9676 nemocnych bylo
téchto pacientd 1022, tedy 12 %. Pacienti s arteriovendzni malformaci s
poctem 854 predstavovali 84 %.

Zbylych 16 % bylo nemocnych s tzv. kavern6znimi angiomy, coZ jsou
sice ohrani¢ena nevelka loziska vyplnéna krvi, ale jejich 1écba touto technikou
neni pfili§ Uspésnd, proto relativné velké procento téchto pacientl je spise
historickou zaleZitosti. Zlomek procenta byli pacienti s mozkovymi vydutémi,
aneurysmaty. Tito nemocni obecné nejsou vhodni pro tuto 1écbu a uplatiuje se
u nich lécba neurochirurgickd nebo intervencné radiologickd, kdy se cévni
cestou do téchto vyduti zavedou malé spirdlky, které je uzaviou (jde o tzv.
coiling) (KRAJINA, A, 2007).

Do skupiny pacientll zpracovanych v ramci této studie byli zatazeni z

této skupiny pacienti s arteriovendzni malformaci.
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3.4 Funkéni onemocnéni mozku

Lekselliiv gama nliz ma potencial nejen 1é¢it morfologicka onemocnéni,
tedy takova, kde je definovano jasné patologické lozisko — naptiklad nador ¢i
cévni malformace.

Existuje fada onemocnéni, kdy v mozku nenachazime jasné lozisko
onemocnéni, nicméné piesto jsme schopni detekovat strukturu, kterd je za
onemocnéni zodpoveédna nebo alespon pfes kterou se onemocnéni projevuje.
Takovou struktur pak 1ze postihnout zafenim Leksellovym Gama nozem.

Z ptvodniho vyctu fady funkénich onemocnéni, ktera byla takto 1é¢ena, zbyva
dnes prakticky pouze bolest zptisobena trojklannym nervem, neboli neuralgie
trigeminu (URGOSIK, D. 1998). Z 1010 funkénich pacientdl ze souboru
popsané¢ho vyse, coz prestavuje o néco vice nez desetinu (12 %), bylo 895
pacientil (89 %) pravé s bolestmi trojklanného nervu. Zbyvajicich 11 % tvoii
napiiklad nékteré rozvinuté formy Parkinsonovy choroby nebo n¢které typy
epilepsie (LISCAK, R. 2001). Od toho jiZ bylo upusténo. Pokrogilé formy
Parkinsonovy choroby jsou lé€eny pomoci implantace neurostimulatoru a
pacienti s epilepsii, kde 1ze postihnout loZisko, které nemoc zptlisobuje, jsou
obvykle operovani nebo 1éceni 1éky .

Do skupiny nemocnych s timto typem onemocnéni tedy byli zahrnuti pacienti
s neuralgii trojklanného nervu. Zafeni je v takovém piipad€ cileno na odstup

nervu z mozkového kmene.
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3.5 Onemocnéni oka a o€nice

Onemocnéni oka a ocnice tvofi nedilnou soucést diagndz, které jsou
predstavuji nemocni s melanomem uvey, ¢ili malignim nadorem vychazejiciho
z barviva melaninu v zivnatce. Oftalmologické indikace ¢ini na prazském
pracovisti Leksellova Gama noze plnych 6%, coz je svétovy unikat. Pacientt s
uvealnim melanomem bylo ve vySe zminovaném obdobi ozateno 240.

Nékdy v poloviné devadesatych let si talentovany prazsky oftalmolog Jifi
Pilbauver uvédomil zajimavou skute¢nost: pokud trpél pacient uvealnim
melanomem a soucasné zelenym zakalem (glaukomem), po 1écbé Leksellovym
Gama noZem se vyrazng zlepsil. DoSlo totiZ nejen k postiZeni vlastniho nadoru,
ale také k uzavieni drobnych cév, které secernovaly do oka tekutinu, kterd
zvySovala nitroo¢ni tlak (PILBAUER, J. 1998).

Proto byla tato technika pilotn¢ ozkousena na nékolika pacientech, ktefi
trpéli tézkym glaukomem, kde by jedinou mozZnou dalsi 1écbou bylo vynéti
oka. Lécba se ukazala jako velmi Gspésna a rychle se rozsifila do celého svéta.
V soucasné dobé prestavuji pacienti s glaukomem 30 % nemocnych, ktefi jsou
1é¢eni na Leksellové Gama noZi z oftalmologické pti€iny.

Tito pacienti nebyli do vlastni studie zahrnuti.
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4. Lekselliiv gama niizZ jako moderni, neinvazivni

metoda 1écby

4.1 Historie Leksellova gama nozZe

Lekselliiv gama ntiz je radiochirurgicky pfistroj, pomoci kterého Ize
provést cilené ozaifeni pomoci paprski ionizujiciho zafeni jakéhokoliv

intrakranidlniho loziska do urc¢itého objemu a tim doséhnout lé¢ebného efektu.

Pivod Leksellova gama noze sahd do $védského Stockholmu, kde
vroce 1951 S§védsky neurochirurg prof. Lars Leksell, poprvé publikoval
koncepci radiochirurgie a suzitim svého stereotaktického systému provedl
cilené ozafeni Gasserova ganglia (mista, kde se pfepojuje informace
z nervovych bunék trojklanného nervu) konvencni rentgenovou lampou za
ucelem ovlivnéni neztiSitelnych obli¢ejovych bolesti. Dobré zkuSenosti s timto
ozatenim vedly k zdméru ovlivilovat neztiSitelné bolesti postihujici rizné casti
téla cilenym, dobfe ohranicenym ozafenim jader talamu. K destrukci mozkové
tkan¢ by ale nestacilo pomémé slabé rentgenové zareni. K docileni
nekrotizujiciho efektu bylo potfeba pouZzit zafeni s vySsi energii. Proto se prof.
Leksell ~spojil sradiobiologem Borje Larssonem s pomoci kterého
experimentalné vyzkouSel vytvafeni ohrani€ené mozkové léze s pomoci
mnohocetnych svazkd paprski, sméfujicich do jednoho ohniska. Vzhledem
K tomu, ze tyto postupy byly velmi finan¢éné i technicky naro¢né, nespliiovaly
pozadavky pro snadné klinické vyuziti. To vedlo prof.Leksella k vytvofeni
nové koncepce vyuziti radioaktivniho gama zafeni ve specialné upraveném

pfistroji tzv. gama jednotce.

Prvni gama ntiz ,,Gamma Unit I byl uveden do provozu v roce 1968 a

byl zaméten na indikace v oblasti funkéni neurochirurgie (obr. 3).
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Obr. 3: Nejstarsi typ Leksellova gama noze rok 1968

Zdroj: Archiv Nemocnice Na Homolce

Prvni zkuSenosti s pfistrojem potvrdily, Ze metoda je velmi efektivni
S minimalni zatézi pro pacienta. Gama ndz byl tedy dale vyvijen, bylo
inovovano stereotaktické instrumentarium a rozsifily se moznosti 1é€by i na
nitrolebni nadory. V roce 1975 pak vznikla nova verze pfistroje ,,Gamma Unit
I1*, ve které jiz byl vypracovan program pro pocitatové planovani. K dalSimu
rozvoji gama noze a radiochirurgie vubec pfispél rozvoj pocitacovych
vySetfovacich metod, jako je computerovd tomografie (CT), nuklearni
magneticka rezonance (NMR) a pocitacova subtrakéni angiografie (DSA),
pomoci kterych byl pfesn¢ zobrazen cil ozafovani a umoziovaly téz rychlé a
presné vypracovani ozatfovaciho planu, kterym se pak vlastni ozatreni fidi. Tim
bylo umoznéno rozsifeni ptistroje do praxe a vznikla jeho novéjsi verze, kterd

byla jiz oznacena chranénym nédzvem Lekselliv gama ntz. ,,Proniknutim gama

noze na americkd pracovisté (1987) bylo rozhodujicim podnétem pro nasledné
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$iteni metody do celého svéta“(LISCAK, R., 2009. s. 17). V soucasné dobé je

na celém svété instalovano témet 300 gama noza.

4.2 Lekselliv gama niiz v Nemocnici Na Homolce

Prvni Lekselliv gama n0z byl zakoupen diky finanénim prostfedkim
shromdzdénym v celostatni sbirce organizované¢ Nadaci Charty 77 a Vyborem
dobré viile Olgy Havlové na konto Misa v letech 1991 — 1992. Bez této sbirky
by bylo pofizeni takto nakladného =zatizeni =z tehdejSich prostiedki
nemyslitelné. Duchovnim otcem myslenky pofizeni Leksellova gama noze pro
Ceskoslovensko byl &esky a §védsky jaderny fyzik a zakladatel Nadace Charty
77 prof. FrantiSek Janouch. TehdejSi nadSeni a ochota lidi vénovat finan¢ni
prostiedky byly srovnatelné s vSenarodni sbirkou na obnovu Nérodniho divadla
po jeho poniceni pozarem v roce 1881. Po dlouhém vybirani vhodného mista
pro takto vyjimecny piistroj byla jako pracovisté vhodné pro instalaci gama
noze vybrana prazska Nemocnice Na Homolce, kde byl pfistroj s vyrobnim
¢islem 37, vazici témét 20 tun naistalovan a kde v fijnu 1992 zah4jil provoz a
spolu s nim i oddé€leni stereotaktické a radiacni neurochirurgie, jehoz lékafi
v ¢ele sprvnim piednostou doc. MUDr. Vilibaldem Vladykou, CSc. a
soucasnym pifednostou doc. MUDr. Romanem LiS¢dkem, CSc. zacali sbirat
prvni zkuSenosti a 1éCit prvni pacienty. Slavnostniho otevieni se zucCastnila

spolu s Olgou Havlovou i §védska kralovna Silvia (obr. 4).
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Obr. 4 Pani Olga Havlova a §védska kralovna pii zahdjeni provozu Leksellova

gama noze

Zdroj: Archiv Nemocnice Na Homolce

Vzhledem k tomu, ze zivotnost tohoto pfistroje je omezena, byl pivodni stary
pfistroj (obr. 5) nahrazen novym, modernéjSim a jiz pln€ robotizovanym typem
Perfexion (obr. 6), ktery byl pofizen diky statni dotaci a dotaci z fondi EU
vroce 2010 za témer 150.000.000 K¢. Tento novy typ pristroje, umoziuje
nejen automatické nastaveni pozadovanych parametrli a zrychleni vlastniho
ozéfeni, ale 1 roz$ifeni 1écebnych mozZnosti, vzhledem k vétSimu dosahu gama
paprski. Za témér 20 let provozu prazského Leksellova gama noze, zde bylo
provedeno vice nez 12.000 radiochirurgickych operaci, ¢imz se fadi
Kk nevytizengjSim pracovistim na svét€. Od samého zacatku jsou zde léceni
pacienti zcelé CR, ale také pacienti ze SR, Polska, Ruska, Ukrajiny a

vyjimeéné i jinych zemi, jak v ramci EU tak i mimo ni.
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V mediciné obecné plati to, ze pracovisté s nejdelsi tradici a nejvétsim
poctem lé¢enych pacientli danou metodou ¢i technikou, ma také nejvétsi
zkuSenost a je pro jind pracoviSté vyukovym centrem. Toto plati i pro prazské
pracovisté Leksellova Gama noZe, kde se nejenom Skoli odbornici z fady zemi,
ale 1€kati a fyzici prazského centra pomahaji zacvicovat personal novych

center v USA, Japonsku, Cing i Evropé.

Obr. 5: Lekselliv gama nliZ instalovany v roce 1992

Zdroj: Archiv Nemocnice Na Homolce
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Obr. 6: Nejnovejsi typ Leksellova gama noze - Perfexion

Zdroj: Archiv Nemocnice Na Homolce

4.3 Zakladni princip gama noZe

PrestoZze pojmenovani gama niZz vyvolava predstavu klasické, oteviené
operace, jednd se pouze o ndzev a registrovanou obchodni zndmku Svédské
firmy Elekta Instruments pro pfistroj, ktery umi 1éc¢it intrakranialni 1éze bez
nutnosti oteviené operace, s pouze jednodenni hospitalizaci, piipadné¢ dokonce

pouze ambulantné.

Soucasti gama noZe je radia¢ni jednotka s operacnim vysuvnym liZzkem
a kolimatorovymi hlavicemi, stereotaktickym koordina¢nim rdmem a Gamma
Planem, coz je pocitaCovy systém pro planovani a optimalizaci
radiochirurgické 1é¢by. Radiochirurgie pomoci Leksellova gama noze je
zpusob stereotaktické neurochirurgické operace, pii které je dosazeno
zadouciho biologického efektu v malém cilovém objemu intrakranidlni tkané
aplikaci jedné davky fokusovaného zareni ze zevnich zdroju radia¢niho zareni.
Toto zafeni je kolimovano do uzkych svazkii paprskl, které se kiizi ve

spole¢ném ohnisku. Do tohoto ohniska je po stereotaktické lokalizaci umistén
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cil, ve kterém ma vzniknout ohranicend 1éze. Ta vznikne plsobenim vysoké
radiacni déavky, ke které pfispivaji vSechny kiizici se paprsky. Mimo toto
ohnisko davka zafeni do okoli strmé klesa a jiz v malé vzdalenosti od ohniska
odpovida davka prakticky jednotlivému paprsku (LISCAK, R. 2009). Vyvolani

hojivého tcinku je tedy dosazeno bez potieby oteviené operace.

Ktomu, aby bylo soustfedéno dostatecného mnozstvi energie
k dosazeni 1é¢ebného biologického efektu v malém ohrani¢eném objemu
léCeného intrakranialniho loziska je potfeba kiizeni uzkych svazklt paprski
ionizujiciho zafeni, které jsou vedeny z riznych zdroji k jednomu spole¢nému
ohnisku (obr. 7). Zdroje ionizujiciho zafeni jsou umistény ve sférické radiacni
jednotce a jsou dostatecné odstinény, tak aby byl pacient i personal chranén
pfed neZadoucim ozafenim. U souc¢asného gama noze typu Perfexion se jedna o

gama zareni ze 192 hermeticky uzavienych zdrojt izotopu Cogo.

Obr. 7: Znéazornéni principu kolimovanych izocentrickych svazka v

predpokladané ozatované 1ézi

Zdroj: LISCAK, R. a kol., Radiochirurgie gama nozem. 2009. s. 20

31



V soucasné dob¢ je jiz ozafeni gama nozem pln¢ automatizovano a cely
kontrolovany proces je pocitacové fizen. K fixaci hlavy pacienta a
k naslednému piesnému nastaveni stereotaktickych soufadnic, které je nutné
pro piesné cilené ozafeni a u starSiho typu se délalo ru¢né, slouzi automaticky

polohovaci systém (Automatic Positioning System).

K ptipravé a naplanovani vlastniho ozafeni, k pfesnému vypoctu davky
zéafeni a spravnému rozlozeni paprski (v ptipadé potteby je mozné kterykoliv
paprsek zastinit a tak ochranit ur¢ité misto, napi. zrakovy nerv pfed ozafenim),
slouzi planovaci systém Lekselliv Gamma Plan. Tento systém umoziuje
pomoci on line pfenesenych diagnostickych snimkti z magnetické rezonance
(MR) nebo CT (pocitacova tomografie) ptipravit vlastni ozafeni tak, aby cilové
lozisko obdrzelo spravnou a dostateCnou léCebnou davku zafeni a zaroven
okolni zdrava tkéan a hlavné citlivé struktury jako zrakovy nerv nebo mozkovy
kmen byly minimalné¢ zatézovany nebo dokonce zcela ochranény. K vybaveni
gama noze patii Ctyii velikosti kolimdtorii (otvor, kterym prochazi gama
paprsek) a to 4,8,14 al8, které umoziuji ménit silu zéticiho paprsku. Ochrany
uréitych mozkovych struktur je pak dosazeno pomoci zaslepeni konkrétniho
kolimatoru nebo celé jejich skupiny. Vlastni zatfeni je pak planovano tak, aby
Vv ptipad¢ malého objemu cilového loziska sméfovaly gama paprsky piimo do
centra léceného loziska. V pfipadé€, ze 1é€ené loZisko ma vétsi objem, smeétuji
se jednotlivé 1é¢ebné davky paprskil bud’ po obvodu lozZiska, tak aby bylo celé

loZisko pokryto, nebo je kombinovano zafeni po obvodu a do centra.
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4.4. Pribéh 1é¢by gama nozem

V piipadé, Ze je u pacienta zjiSténo intrakranialni onemocnéni, které je
mozné nebo vhodné 1éCit gama nozem a pacient se pro tento druh neinvazivni
1écby rozhodne, je po predchozi konsultaci pozvan ke kratkodobé vétSinou
pouze jednodenni hospitalizaci nebo v ptipadé€, Ze je pacient schopen dostavit
se bez potizi v casnych rannich hodinach a dava tomuto zptsobu piednost, 1ze
cely vykon provést i ambulantn€. Vzhledem k ¢asové narocnosti piijimacich
procedur a ur¢itému zklidnéni pacienta je ale davana prednost hospitalizaci.

Hospitalizovany pacient tedy pfichazi v dopolednich hodinach na recepci
Oddéleni stereotaktické a radiacni neurochirurgie, kde se veSkery personal
snazi budovat atmosféru vstficnosti a porozuméni k pacientovi jak v oblasti
vzajemné¢ komunikace, tak i v pohodlném, ucelném a vkusném zafizeni
interiéru. Je zde kladen ddraz na to, aby nebyly nevhodnym prostiedim a
chovanim prohlubovany negativni pocity pacienta, zpiisobované jiz samotnym
faktem zavaznosti intrakranialniho onemocnéni a nutnosti sice neinvazivniho,
ptesto ale neurochirurgického 1é¢ebného zékroku. Od prvnich okamzikt je také
kladen diraz na navazani pozitivniho emoc¢niho vztahu, ktery napomuze
rychlejsi adaptaci pacienta na o¢ekavany 1é¢ebny vykon (KORAN, M., 1996)

Pro moznost pohodingjsiho a hlubSiho zpracovani informaci o
planované 1€¢bé jsou pacientovy poskytnuty informacni brozury, sestavené
zvlasté pro tento ucel. Byl rovnéz natocen specidlni dokumentarni film, ktery
provadi pacienta jednotlivymi ¢astmi 1écby. VétSina pacientl si pieje takovy
film shlédnout, n¢kteti nemocni vSak ddvaji prednost vysvétleni celé procedury
zdravotnickym personalem a shlédnuti dokumentu ptimo odmitaji.

Pacienti pfi pfijmu na lizkové oddéleni, i pacienti, ktefi jsou l1éCeni
ambulantné, podepisuji pted vlastni 1écbou tzv. informované souhlasy, které se
tykaji konkrétniho vySetfeni jako je magnetickd rezonance, pocitatova
tomografie, piipadné angiografie a vlastni léCby gama nozem. Tyto
informované souhlasy obsahuji informace o daném zpiisobu vySetieni, coz
vetSina pacientl vitd, obsahuji ale také informace o moznych rizicich
spojenych s konkrétnim vykonem. Vycet téchto rizik je ve vétSiné piipadi

znaény (napf. akutni alergicka reakce, anafylakticky Sok apod.) a i kdyz je jisté
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spravné, aby pacient byl s témito moznostmi sezndmen, vétSinu nemocnych
tyto informace spiSe vydesi nez uklidni. Je proto vhodné podéavat v§echny tyto
informace nemocnym, piipadné i jejich rodinam zaroven i ustné a vysvétlovat,
ze vsechny tyto komplikace maji jen nepatrné procento pravdépodobnosti.

Po téchto vstupnich procedurach, je pacient odveden na pokoj, kam za
nim piijde lékat a provede vstupni vysetfeni. Pokud je to mozné, je vhodné
piijimaného pacienta umistit na pokoj, kde jesté odpociva jiz zaléCeny pacient.
Zkusenost s 1écbou je sice neptedatelna, piesto ale setkdni s nemocnym, ktery
pravé absolvoval 1écbu gama nozem (vétSinou jen ptfed nékolika malo
minutami nebo hodinami) a v celkové dobrém stavu, bez jakéhokoliv dalsiho
omezeni odchazi, je pro pacienta pied 1é€ebnym vykonem velmi povzbuzujici
a uklidiujici.

Ptiprava nemocného pted vlastni 1é€bou v den pfijeti na odd¢€leni se
skladd z psychologické ptipravy, myti hlavy specidlnim dezinfekénim
Samponem a piipadného podéni zklidiiujicitho 1éku, ma- 1i nemocny zijem.
Réano, zhruba 30 minut pifed nasazenim stereotaktického ramu, je kazdému
nemocnému podan uklidnujici 1€k (premedikace) a zavedena nitrozilni kanyla
k zajisténi Zzilniho vstupu pro ptipad potfeby a k zavedeni kontrastni latky
béhem vySetfeni na magnetické rezonanci. Po té je pacient odvezen pifimo
K vlastnimu gama nozi, kde mu Iékati za podpory klinického psychologa nasadi
stereotakticky ram, ktery pomoci Ctyi Sroubk s ostrymi hroty pevné dotdhnou
k lebce pacienta. Mista, ve kterych Sroubky prochazi ktizi do kosti jsou pfedem
mistné znecitlivéna pomoci injekéné aplikovaného lokalniho anestetika. V tuto
chvili mtize mit pacient ptes veskerou snahu personalu neptijemny pocit velmi
silného sevfeni hlavy, pfipadné bolesti. Po té uz je ale stereotakticky ram pevné
dotazen (tak, ze se nemuze nijak pohnout) viz. (obr. 8) a mize dojit k zaméfeni
patologického loziska pomoci magnetické rezonance. Po zaméteni loziska jsou
snimky z magnetické rezonance on line pfeneseny do planovaciho zafizeni
gama noze a lékafi mohou vytvofit plan vlastniho ozéafeni. Béhem doby, kdy
pacient ¢eka na vytvofeni ozafovaciho planu, je pohodln€é usazen
Vv polohovacim kiesle, dostane snidani a dle vlastniho z4jmu miiZze sledovat

televizi, zvoleny film na DVD nebo komunikovat s ostatnimi cekajicimi
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pacienty. Béhem c¢ekani si mize také vybrat hudbu, kterou by si ptal béhem
ozatovani poslouchat. Po celou dobu je pod dohledem zdravotnického
personalu.

Kdyz je ozafovaci plan hotov, je nemocny odveden k vlastnimu gama
nozi, ulozen na vysuvné lizko a pomoci stereotaktického rdmu pevné uchycen
do ozatovaci helmice. Po té je pacient poucen, ze bude po celou dobu
ozafovani ve spojeni se zdravotnickym persondlem pomoci mikrofonu
umisténého nad vysuvnym lizkem a zaroven bude po celou dobu sledovan
kamerou. Po té opusti veskery persondl ozafovaci mistnost, kryt gama noze se
otevie a lizko s pacientem se Castecné zasune dovnitt. Béhem vlastniho
ozafovani pacient nic neciti, tedy Zadnou bolest ani nepiijemné pocity. Mize
poslouchat vybranou hudbu, pospavat nebo jen tak odpocivat.

Po skonceni ozarfovani je pacientovi prakticky ihned odstranén
stereotakticky ram (pouze uvolnénim Sroubkil) a drobné rany na Cele vzniklé
prinikem Sroubkidl jsou oSetfeny desinfekci a ve vétSiné ptipadd pouze
zalepeny néplasti. V ptipad¢ silnéjsiho krvaceni je ranka oSetfena jednim
chirurgickym stehem. Nasledné pacient dostdva do ruky lékatrskou zpravu a
muze ihned nebo po malém odpocinku odejit do domaci péce. Pfed odchodem
je poucen, aby po zbytek dne dodrzoval klidovy rezim, zbytetné se
nepiedklanél, nevykondval t¢Z8§i manudlni praci a pii bolesti hlavy si vzal
béZné dostupné analgetikum. RovnéZ je kazdy pacient informovan o moZnosti
obratit se na pracovisté gama nozZe pfi jakychkoliv zhorSenych potiZich a o
systému naslednych pravidelnych kontrol. Druhy den po ozafeni se jiz mlze

kazdy pacient vratit ke svému navyklému rezimu.
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Obr. 8: Stereotakticky ram fixovany k hlaveé pacienta.

Ram se fixuje do lebky pomoci &tyf ostrych sroubktl. Ukolem ramu je nejen
znehybnéni hlavy pacienta béhem vykonu, ale také garance stejné pozice hlavy
pacienta v magnetické rezonanci, kde se provadi zaméfeni a poté pii vlastni

lécbe v Leksellové gama nozi.

36



4.5 Psychologicka péce v prubéhu lécby Leksellovym gama

nozem

Kazdé slozitéjsi onemocnéni ¢i operace je zadvaznou Zzivotni udalosti,
ktera ptredstavuje pro nemocného i jeho nejbliz$i zménu navyklého zplsobu
zivota, zménu systému hodnot a velky psychicky stres.

Pacienti podrobujici se 1é¢bé gama nozem maji jednak strach a obavy
z vlastniho pomérné zavazného onemocnéni, jednak obavy z vlastni 1écby,
ktera je stale i prfes veskerou osvétovou cCinnost laické a nékdy i odborné
vefejnosti pomérné malo znadma. Uz samo oznaceni gama niz vyvolava ve
v&t$ing nemocnych spise strach a negativni konotaci (KORAN, M. 1994).

Radiologicky vykon na gama nozi nezbytné vyzaduje tymovou
spolupraci neurochirurga, radioonkologa, radiofyzika a radiologa. V tymu
prazského gama noze je ale pfitomen také neuropsycholog, ktery je
s pacientem v prub&éhu hospitalizace opakované v kontaktu a jehoz zakladni
ulohou je pfipravit pacienta pro co moznd nejsnazSi a nejpiijemnéjsi
absolvovani celého ptipravného a 1éCebného procesu, zbavit ho piipadnych
obav a Uuzkosti, zbyte€ného strachu z radiooaktivniho zafeni, piipadné
nepiijemnych pociti zpomérné¢ uzavienych prostor (uzkych tuneld) v
magnetické rezonanci i ve vlastnim gama noZi.

Neuropsycholog tedy pfichdzi za kazdym pacientem jednotlivé jiz
vden pfijeti na lizkové oddé€leni a jeho hlavnim ukolem je zhodnoceni
subjektivniho proZivani pacienta pifed 1écbou gama nozem a jeho
psychologické ovlivnéni - psychologicka ptiprava.

Psychologicka pfiprava nemocnych sestava z rGznych aspektii jako
napt. ziskdvani presnych informaci o 1é¢be, néacviku relaxace, zvladani
vhodnych kognitivnich technik, zvlddani bolesti apod. Uplatiiuji se zde i
techniky vyrovnani se se stresem ,,coping, povzbuzovani a dod4dvani odvahy,
krizové intervence &i v odtivodnénych ptipadech i hypnéoza (LISCAK, R. 2009)
Ne kazdy pacient vSak vyzaduje vSechny slozky, proto je program
psychologické péce individualné modifikovan v zavislosti na psychickém stavu

nemocného. V piipadé potfeby je pacientovi veer pied vlastni 1écbou
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upravena medikace tak, aby byl co moznad nejklidnéj$i a dobie se pied
vykonem vyspal.

K dal$imu setkani neuropsychologa s pacientem dochazi rano v den
1éCby pii vlastnim nasazeni ramu. Zde neuropsycholog pomaha vytvofit
prostiedi vzajemné duvéry, povzbuzuje pacienta a dodava mu odvahu. Casto
pomize pacientovi i urCity télesny kontakt jako polozeni ruky na rameno nebo
drzeni za ruku ¢i ob¢ pfi nasazeni stereotaktického ramu a dotahovani Sroubkt.
I kdyz nékteii pacienti toto naopak striktné odmitaji. Neuropsycholog muze byt
také prostfednikem mezi pacientem a lé¢kafem, ptipadné pozdé¢ji také mezi
pacientem a jeho blizkymi.

Existuji ditkkazy na zéklad¢ studii, Ze provedend psychologicka ptiprava
nemocného ma za nasledek méné Uzkosti pred i po vykonu, méné naslednych
komplikaci, méné bolesti a tim i mensSi spotfebu analgetik a rychlejsi
uzdravovani (LISCAK, R. 2009). Neuropsycholog je tedy nepostradatelnym
¢lenem tymu, ktery poméaha pacientovi nejen svymi odbornymi znalostmi, ale
pfedev§im lidskym, zralym a citlivym pfistupem ke kazdému jednotlivému

nemocnému.
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5. PSYCHIKA PACIENTA

5.1 Psychika pacienta s nadorovym onemocnénim

Pacienti postizeni intrakranidlnim onemocnénim, obzvlast¢ pak
nadorovym, zazivaji po stanoveni a sdéleni diagnézy a v prubéhu celé 1écby
Siroké spektrum velmi emocionalné, prakticky i1 psychologicky naro¢nych
situaci, s kterymi jsou nuceni se vypotfddavat.  Prvotni pfirozenou
psychologickou reakci je ve vétsiné piipadu strach, zoufalstvi, izkost, panika,
deprese nebo stres (ANGENENDT, G. 2010). U pacientil, kterym byla sdélena
diagn6za maligniho onemocnéni 1ze dokonce aZ ve 48 % ptipadli zaznamenat
manifestni posttraumatickou stresovou poruchu. Zivot kazdého takového
pacienta se méni. Nic uz neni jako diiv. Nic neni jisté. Dfive feSené problémy
jsou najednou bandlni, nedilezité. VSe se zacina ,,toCit kolem nemoci a jeji
1écby. Nemocny se musi vyrovndvat se zm€nami v oblasti socidlnich roli, se
zménami v uspoiadani rodinného zivota, s doCasnou nebo i trvalou snizenou
pracovni schopnosti nebo dokonce trvalou pracovni neschopnosti, coz ma
nasledky ve zméné finanéni situace. Cést nemocnych se musi vyrovnavat také
S prokazatelnym postupem nemoci a s mozZnosti a nékdy bohuzel i
nevyhnutelnosti smrti.

Mnoho pacienttl hleda také néjakou pii¢inu svého onemocnéni. Casto
dochdazi 1 k ur¢itému sebeobvifiovani, pacienti se ptaji, zda si za svou nemoc
nemohou sami a zda mohli nékteré véci délat jinak ¢i 1épe. V souvislosti
S psychickym traumatem néktefi pacienti ztraceji divéru v sebe samé, ve
vlastni t€lo, v Boha i v cely svét.

VétSina pacienti ale diive i pozdé€ji dochéazi k vytvoteni strategii, které
mu umozni nemoc zvladat. Tyto strategie vznikaji dle Angenendt (2010, s.
102) ,,na zaklad¢ pozadavki, které jsou na pacienta nemoci kladeny* a které je
mozné rozdelit na pozadavky vnitini, jako napt. redukce pociti bezmoci,

uzkosti, beznadéje apod. a na pozadavky vnéjsi, mezi které fadime komunikaci
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srodinou a blizkymi, komunikaci s oSetfujicim Iékatem a veSkerym
zdravotnickym persondlem nebo zachovani ochoty spolupracovat.

Ochota spolupracovat ¢i alespon snaSet jednotlivé 1€karska vySetieni a
naslednou 1écbu zavisi do zna¢né miry na tom, zda pacient i pies pocatecni
zdéseni, Sok ¢i uzkost svoji diagndzu akceptoval. VétSina pacientil zila az do
okamziku nemoci pfevazné sobéstacné a nyni se musi naucit pfijmout pomoc
od svych blizkych i zdravotniki a piipustit si moznost vétsi zavislosti.

Na pacienta je kladeno mnoho pozadavki a tkolem vSech jeho
blizkych, at’ uz se jednd o rodinné pfislusniky, ptatele, nadfizené, kolegy ¢i
zdravotnicky personal je nemocnému tuto situaci co nejvice ulehc¢it a pomoci
mu tak, aby doslo k co nejmensi zméné¢ jeho Zivotnich podminek a k zachovani
kvality jeho Zivota. Kazdy pacient prosté potiebuje védét, Ze na svou nemoc

neni a nebude sam.

5.2 Vliv zdravotnickych pracovnikii na psychiku pacienta

To, ze lékafi a zdravotnicky personal viibec S pacienty malo mluvi, je
znama véc. Mira komunikace s nemocnymi je ve vétSin€ piipadl mala. Lidé
ale maji o informace zdjem a je vhodné jim v klidu, Siroce a vhodnym
zpusobem vzhledem k jejich momentalnimu stavu, chdpani a intelektu
vysvétlit, co je ¢ekad, jak budou jednotliva vySetfeni a 1é€ba probihat, jaky efekt
lécby Ize ocekavat a jaka je jejich nadéje. Kdyz se lékat pacientim i pres
nedostatek Casu vénuje a oni o své nemoci a postupu lécby maji dostatecné
informace, je jejich chut bojovat daleko vétsi. Nezna-li pacient vSechny
podrobnosti, pfinasi mu tato situace daleko vice tapani, nejistoty a psychického
stresu. Na mnoho véci pak neni pfipraven a ty ho pak ¢asto zaskoci.

Proto by mél byt od prvnich okamzikli pobytu pacienta ve
zdravotnickém zafizeni kladen daraz na navazani pozitivniho emocniho
vztahu, ktery napomiZze rychlejS$i adaptaci pacienta na ocekdvany vykon

(KORAN, M. 1994).
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Po vstupu do zdravotnického zafizeni navazuje pacient obvykle prvni
kontakt se sestrami, u kterych podstupuje obvyklé vstupni formality a které
v prvnich chvilich reprezentuji cely pracovni tym a také ho jako prvni
seznamuji s jeho planovanou lé¢bou a rozvrhem dne. Tato faze by neméla byt
podcenéna, protoze i zde plati obecné zndmé pravidlo o dilezitosti prvniho
dojmu.

Pro moznost pohodIngjsiho a hlubsiho zpracovani informaci o
planované 1écbeé by mély byt pacientovi k dispozici informacni brozurky, které
si mize ponechat a k informacim se tak v pfipad¢ potfeby vracet. Na pracovisti
Stereotaktické a radiac¢ni neurochirurgie je k dispozici také instruktazni video,
které je podle hesla ,, Iépe je jednou vidét nez dvakrat slySet” promitdno
pacientlim odpoledne pfed planovanym vykonem.

Veskery zdravotnicky personadl mize tedy podpofit psychicky stav
nemocného predevs§im dostatecnou a vhodnou komunikaci, kterd bude

uplatiiovdna po celou dobu pobytu pacienta ve zdravotnickém zatizeni.
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PRAKTICKA CAST

6.1 Cil prizkumu

Cilem prtizkumu bylo ozfejmit vztah mezi psychickym stavem pacienta
Vv zavislosti na diagndze a jeho prozivanim a vnimanim nepiijemnych pocitii a

bolesti pii nasazovani stereotaktického ramu.

6.2 Formulace hypotézy

Lze ptedpokladat, Ze pacienti s malignimi nddory mozku, budou snéset
zvlasté z hlediska bolesti nasazeni stereotaktického ramu hufe, protoze jejich
psychicky stav je vzhledem k diagnéze horsi. V ptfipadé potvrzeni této
hypotézy by t€émto pacientim mohla byt vénovana zvysena psychologicka péce
nebo zvySena davka premedikace, konkrétn¢ analgetik. Lze rovnéz
pfepokladat, Ze existuje rozdil mezi depresivnim ladénim a také ve vnimani

bolesti mezi muzi a Zenami.

6.3 Metodika sbéru dat

Do studie bylo zahrnuto 100 pacientl, 1é¢enych na Leksellové Gama nozi
V obdobi od 15.10.2011 do 15.1.2012. Pacienti vyplnili ptislusny dotaznik (viz.
Ptiloha str. I-III), ktery obsahoval otazky cilené zaprvé na piitomnost
depresivni poruchy, za druhé pak na jejich vlastni bolestivé pocity a na miru
nepiijemnych pocitl, které vyvolalo nasazeni stereotaktického ramu. Dale pak

obsahoval objektivni hodnoceni bolesti zdravotnickym personalem dle mimiky,
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verbalizace, vokalizace a motoriky bolesti pozorované na pacientovi v pribéhu

vlastniho nasazeni stereotaktického ramu.

Zakladni otazkou bylo, zda bolest pfi nasazeni stereotaktického ramu
zavisi na jakémkoliv faktoru, ktery byl ptitomen: tedy, zda zalezi na
— pohlavi
- veéku
— pritomné depresivni poruse

— diagnoze

Jedna c¢ast dotazniku (viz. pfiloha I-III) byla vénovana piitomnosti
depresivni poruchy. Zde méli pacienti odpoveédét na osm otdzek, které byly
vybrany a lehce modifikovany z Goldbergova dotazniku deprese https:
www.mentalhelp.net [on-line]. [cit.2011-10-10]. Originalni dotaznik je

mnohem obséhlejsi s fadou velmi detailnich otdzek. Modifikace dotazniku
byla provedena i zdtvodu, Ze nékteré otazky nebyly pro pacienty
s diagnézou zvlasté mozkového naddoru povazovany za vhodné. Jednalo se
naptiklad o otazky: ,,PfemySlim o tom, jak si vzit Zivot®“, ptipadné ,,Citim
se vice jako mrtvy, neZz Zivy“. Kazda odpovéd’ byla hodnocena pomoci
kvantitativniho skore s nasledujicim kodem: Odpoveéd ,nikdy* méla
hodnotu 0, odpovéd’ ,,minimalné*“ hodnotu 1, odpoved’ ,,ob¢as* hodnotu 2,
odpoveéd’ ,,Casto* hodnotu 3 a odpoveéd’ ,,témét vZzdy* hodnotu 4.

V druhé c¢asti dotazniku hodnotil pacient saim na Skédle od 0 do 100 %
intenzitu bolesti a na stejné Skale od 0 do 100 % nepiijemnost pocitu pii
nasazeni stereotaktického ramu. Ve tfeti C¢asti dotazniku bylo toto
hodnoceni provedeno zdravotnickym pracovnikem na zaklad€ pozorovani
pacienta v prubéhu fixace stereotaktického ramu.

Vysledky byly pak zpracovany specidlnim statistickym programem a byla
vyhodnocena statistickd vyznamnost mezi jednotlivymi ukazateli (pohlavi,
vek, pfitomnost depresivni poruchy, diagnédza). Vysledky byly pak

zobrazeny v tabulkach a grafech, z nichz nékteré jsou soucasti této prace.
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6.4 Harmonogram postupu

a) Pripravna faze: V této fazi byl projekt naplanovan a byly vytvofeny
ptislusné dotazniky. Byla rovnéz prostudovana relevantni literatura, aby
planovani daného projektu bylo co nejvice odpovidajici realité.
Piislusny zdravotnicky pracovnik, ktery je pfitomen pii nasazeni
stereotaktického ramu, byl poucen o zplisobu vyplnéni tieti casti
dotazniku.

b) Realiza¢ni faze: V této dobé byly jednotlivé dotazniky distribuovany
pacienttim, kteti podstoupili 1é¢bu Leksellovym gama nozem. Kazdému
nemocnému byl po pfijimacich formalitach dan dotaznik s dostate¢nym
pfedstihem pted 1écbou, tak aby mél dostatek casu na vyplnéni té Casti
dotazniku, jeZ se zabyva mirou deprese. Kazdému pacientovi bylo
peclivé vysvétleno jak ma dany dotaznik vyplnit a kazdy pacient byl
seznamen se skuteCnosti, ze vyplnéni dotazniku je zcela dobrovolné a
lze jej odmitnout bez jakékoliv konsekvence na dalsi 1é€bu. Zaroven
byl kazdy pacient poucen, Ze v ptipad€ potfeby pomize s prectenim,
pfipadné 1 vyplnénim dotazniku oSetfujici personal.

c) Vyhodnocovaci faze: Jednotlivé dotazniky byly piepsany do
spreadsheetové tabulky tak, ze bylo zapsano ¢islo pacienta, pohlavi, vék
v dobé lécby a diagndza, dale pak procento bolesti, procento
nepiijemného pocitu a ¢iselné objektivni hodnoceni zdravotnikem.
Skala depresivnich pocitii byla zapsana zptisobem, ktery byl popsan
vySe v metodice. Dale nasledovalo vyhodnoceni —statistickym

programem a interpretace vysledkd.

6.5 Charakteristika souboru

Soubor celkove obsahoval 47 muzl a 53 Zen, prumérny vék muzi byl
57 let, primérny v&k Zen byl necelych 62 let. Bylo zahrnuto 45 pacientti s

diagn6zou nezhoubného nadoru mozku, 33 pacientt s diagndézou mozkové
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metastazy, 12 pacientii s neuralgii trojklanného nervu a 10 pacientt s

arterioven6zni malformaci. Zakladni demograficka data jsou uvedena v

tabulce ¢. 1.

Tabulka €. 1. Zakladni demograficka data

AV Neuralgie Benigni Maligni
malformace trigeminu nadory nadory
Muzi - pocet 8 9 15 15
Zeny — podet 2 3 30 18
Muzi — 38,3 66,8 54,5 60
pramér
Zeny — 56 69,7 59,8 61,3
pramér

Zdroj: Vlastni zdroj autora
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6.6 Analyza dat

Primérné hodnoty skoére deprese, subjektivniho posouzeni bolesti a

objektivniho zhodnoceni bolesti u jednotlivych diagnéz jsou v tabulce €. 2

Tabulka 2. Primérné hodnoty ukazateli u jednotlivych diagnoz

AV Neuralgie Benigni Maligni
malformace trigeminu nadory nadory
Skore deprese 12,3 12,9 12,3 12,4
Objektivni 52 31 51 5,6
bolest
Subjektivni 38,3 41,8 441 41,8
bolest

Zdroj: Vlastni zdroj autora

Jednotlivé hodnoty se u riznych diagno6z téméf nelisi, s vyjimkou vyrazné
niz§iho hodnoceni objektivniho zhodnoceni bolesti u pacientl s neuralgii

trigeminu (3,1), oproti ostatnim diagn6zam (5,1-5,6).

Statisticky vyznamna korelace mezi stupném depresivniho ladéni a
objektivnim posouzenim bolestivosti nasazeni stereotaktického rdmu nebyla
nalezena.

Zaroven nebyla nalezena zadna vyznamna korelace mezi depresivni
poruchou a diagnézou. Pacienti s malignimi i benignimi nadory, jakoz i
pacienti s nenddorovymi onemocnénimi, tedy s arteriovendznimi
malformacemi a s obli¢ejovymi bolestmi prokazovali az piekvapivé identické

primérné skore deprese pro danou skupinu v rozmezi pouze 12,3 — 12,9.

46




Rozlozeni jednotlivych pacientli v zavislosti na skore deprese je

vyjadfeno na obr. ¢. 9 a odpovida gaussovskému normélnimu rozd¢leni.

Obr. 9: RozloZeni pacientli podle skoére deprese
Na ose x je skore deprese, na ose y je Cetnost pacientii. F-zeny, M-muzi.
Nebereme-li barvu na grafu v potaz, ziskame celkovy pocet pacienti pro dané

skore deprese.

B_
gender
F
4 - M
2_ H J
n_I
T T T T

/] ] 10 15 20 235

skare deprese

Zdroj: Vlastni zdroj autora
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Statisticky vyznamna korelace byla nalezena mezi depresivni poruchou
a pohlavim. Zeny byly statisticky vyznamné depresivnéjsi nez muzi, a to napiié

jednotlivymi diagn6zami. Vysledky jsou vyjadieny na obr. €. 10.

Obr. 10: Zavislost skore depresivniho ladéni na pohlavi (F — zeny, M- muzi).
Jedna se o tzv. krabicovy graf, kde spodni okraj ,,krabice* znamena 25%
percentil, ¢ara uvnitt krabice je median a horni okraj krabice odpovida 75 %
percentilu. Body vné krabice jsou tzv. odlehlé body, tedy hodnoty stojici mimo
interval 25-75 %. Percentil pak vyjadiuje, jak se jednotlivy pacient umistil
vztazeno k ostatnim pacientim. Takze 25% percentil znamena, ze 75%
zucastnénych mélo vyssi skore. Medidn je 50 % percentil a rozdéluje danou

populaci na dvé stejné poloviny.

15

10 -

skore deprese

Zdroj: Vlastni zdroj
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Rozlozeni pacientli v zavislosti na subjektivnim a objektivnim

prozivani bolesti je na obr. 11. a obr. 12.

Obr. 11. Subjektivni prozivani bolesti. Na ose x je stupeil subjektivni bolesti,
na ose y je pocet pacientti. F-Zzeny, M-muzi. Nebereme-li barvu na grafu

V potaz, ziskame celkovy pocet pacientll pro dané skore prozivani bolesti.

gender

subjectivni bolest
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Obr. 12. Objektivni posouzeni bolesti. Na ose x je stupeni subjektivni bolesti,
na ose y je pocet pacientti. F-zeny, M-muzi. Nebereme-li barvu na grafu

V potaz, ziskdme celkovy pocet pacientd pro dané skore prozivani bolesti..

15
0 -
o- | IIIII-I

o H] 10 15

objectivni bolest

Zdroj: Vlastni zdroj autora

Pacienti s nadorovym onemocnénim (malignim i benignim) neméli
subjektivni ani objektivni prozitek bolesti statisticky vyznamné vysSi nez
nenddorovi nemocni (obr. 13 a 14). Nicméné je zde patrny trend k vySSimu
prozitku bolesti u nadorovych pacientl. Tento trend vSak nebyl statisticky
vyznamny. Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan pouze u skupiny
pacientil trpicich neuralgickymi bolestmi ve srovnani s ostatnimi skupinami, a
to ve smyslu minus — tedy mensi vnimani bolesti. Tento statisticky vyznamny
rozdil byl patrny pouze pii objektivnim hodnoceni bolesti zdravotnickym

pracovnikem.
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Obr. 13. RozloZeni subjektivniho prozitku bolesti mezi jednotlivymi
diagnézami (C - pacienti smalignimi nadory, D - pacienti S benignimi
nadory,G — pacienti s oblicejovou bolesti, Q — pacienti s AV malformaci.

Krabicovy graf, vysvétleni je u popisu obr. 10.
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Zdroj: Vlastni zdroj autora
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Obr. 14. RozloZeni objektivniho prozitku bolesti mezi jednotlivymi

diagnozami. Krabicovy graf, vysvétleni je u popisu obr. 10.

objectivni bolest

C - pacienti s malignimi nadory
D - pacienti s benignimi nadory
G — pacienti s oblicejovymi bolestmi

Q — pacienti s arterioven6znimi malformacemi

Zdroj: Vlastni zdroj autora

52




Rovnéz nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi muzi a Zenami

a subjektivnim 1 objektivnim prozivanim bolesti (obr. 15).

Obr. 15. RozloZeni subjektivniho a objektivniho prozitku bolesti mezi muzi a

zenami Krabicovy graf, vysvétleni je u popisu obr. 10.

a b

objectivni bolest

subjectivni bolest

F - Zeny

M - muzi

Zdroj: Vlastni zdroj autora

Byla nalezena statisticky vyznamna korelace mezi subjektivnhim a

vvvvvv

u muzii i Zen. U muza byla tato korelace vyznamnéjsi nez u zen (Obr. 17).
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Obr. 16. Vzajemna zavislost mezi subjektivnim a objektivnim posouzenim

bolesti u vSech pacientt.
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Obr. 17. Vzéajemna zavislost mezi subjektivnim a objektivnim posouzenim

bolesti u muza a Zen
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15
E 10 .
g
£
=]
&
3 i i
5 .
s .
20 40 &0
subjectivni bolest
..
a—muzi
b — Zeny

Zdroj: Vlastni zdroj autora
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6.7 Diskuse

Tato prace pfinesla fadu zajimavych poznatkii, potvrdila jednu ze
zékladnich hypotéz, a totiz, Ze existuje rozdil ve vyskytu depresivniho ladéni
mezi muzi a zenami. Nicméné nebyla potvrzena dalsi hypotéza, ze pacienti,
ktefi trpi nddorovym onemocnénim, maji vyssi skére deprese a také, ze hiie
snaseji nasazeni stereotaktického ramu.

Tento ptedpoklad byl zalozen na ivaze, ze pacienti s nevylécitelnym ¢i
obtizn¢ 1écitelnym onemocnénim, ktefi si uvédomuji svoji Spatnou zivotni
prognoézu, budou pravdépodobnéji trpét vice depresi. Nicméné skore deprese
(tabulka 2.) bylo az ptekvapivé uniformni napfi¢ vSemi zkoumanymi
diagn6zami. Je ale mozné predpokladat, Ze zv1asté pacienti s malignimi nadory
jsou léceni pomoci antidepresiv, které depresivni projevy zmirni a celkovy
vysledek zastfou. Vzhledem k velmi kratkodobé hospitalizaci pacientli na
luzkovém oddéleni a rovnéz vzhledem ke skutecnosti, ze fada vykond byla
provedena ambulantng, nebylo mozZné tuto informaci u vSech pacientii ziskat,
proto informace o 1écbé antidepresivy nebyla soucasti této studie. Lécba
antidepresivy, ktera je v souCasné dobé velmi rozSifena, a to nejen mezi
pacienty trpicimi nadorovym onemocnénim, mohla tak ovlivnit vysledky této
prace.

Zeny byly depresivngji ladény ve srovnani s muzi. Tento statisticky
vyznamny nalez je v korelaci se studiemi, které prokazuji, ze Zeny jsou
postizeny depresivni poruchou aZz dvojnasobné castéji ve srovnani s muzi
(NOLEN-HOEKSAMA, S. 2001). Prokazali jsme tedy, Ze tato skutecnost plati
i pro populaci v Ceské republice, a to i mezi pacienty, trpicimi rozli¢nymi
onemocnénimi nervového systému.

Ackoliv muzi, zvlasté¢ v mladSim véku, jsou jednoznacné nachylnéjsi k
psychiatrickym onemocnénim obecné a nckteré formy psychickych
onemocnéni, jako napfiklad autismus se vyskytuji témét vyhradné u muzi, s
depresemi je tomu obracené. Neni proto piekvapenim, ze tato studie tento

nalez jen potvrzuje. (obr. 11).
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Byla nalezena vzajemna korelace mezi subjektivnim posouzenim
bolesti a jejim objektivnim zhodnocenim zdravotnickym pracovnikem. Tato
korelace byla nalezena u vSech pacientl, ale také zvlast’ pro skupinu muzu i
skupinu zen. Ve skupiné muzi byla korelace dokonce vyraznéjsi ve srovnani se
skupinou zen. Zda se tedy, ze muzi jsou schopni o néco 1épe hodnotit stupeni
bolesti. U zen byl patrny posun k vys$sim hodnotdm vnimani bolesti.

Objektivni posouzeni bolesti se ukazalo jako spolehlivéjsi ukazatel ve
srovnani s hodnocenim subjektivnim, a to na piipadu statisticky vyznamné
niz§iho hodnoceni bolesti u pacientti s neuralgii trojklanného nervu. Objektivni
posouzeni bolesti bylo zpracovano zdravotnickym pracovnikem — zenou.
Vysledky jsou velmi spolehlivé. Dovede Zena takové zpracovani provést 1épe
neZ muz? Velmi zajimavé genderové studie, které vyuzivaly mimo jiné metody
funkéni magnetické rezonance a které byly v poslednich letech publikovany
(SCHULTE — RUTHER, M., 2008) prokazaly, ze zeny maji nejen vyssi
socialni inteligenci neZ muzi, a to v jakémkoliv v€ku, ale ze dokonce schopnost
empatie vnimani bolesti u druhého je u Zen daleko 1épe rozvinuta ve srovnani s

muzi.

Jedinou skupinou pacientli, u nichZ bylo objektivni posouzeni
bolesti niZ§i nez u ostatnich skupin byli tedy zdanlivé paradoxné pacienti s
neuralgii trojklaného nervu. Vékovy primér téchto pacientl byl nejvyssi ze
vSech skupin. Je vSak otdzkou, zda tento faktor miize hrat néjakou roli. Na
druhou stranu se jevi jako mozné vysvétleni, Ze tito pacienti jsou jiZ na Casté a
velmi kruté bolesti natolik zvykli, Ze bolest z nasazeni rdmu neni pro né az tak
vyraznad a zatézujici. Zvlasteé vzhledem ke skuteCnosti, Ze bolest trojklané¢ho
nervu byva hodnocena jako jedna z nejhorSich bolesti, kterou je clovék
schopen zazit. UrCitym limitem tohoto zji$téni je menSi soubor pacientli ve

srovnani s nemocnymi trpicimi benignimi ¢i malignimi nadory.
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6.8. Doporuceni

Studii bylo prokdzano, ze mira deprese nesouvisi pfimo s diagnézou
pacienta a nema jednoznacny vliv na vniméni a prozivani bolesti.

Existuje vSak jednoznacné rozdil v depresivnim ladéni mezi muzi a
zenami, ktery ale neni natolik vyznamny, aby doslo k navySeni analgetické
nebo hypnotické medikace u Zen.

Pacienti trpici chronickymi bolestmi charakteru neuralgie trojklanného
nervu  snaSi, zdéanlivé paradoxné, Dbolestivou proceduru nasazeni
stereotaktického ramu 1épe, nez ostatni skupiny pacientd. Neni u nich tedy

tteba zddného dalsiho podani analgetik.
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ZAVER

Prace nepotvrdila plvodni predpoklad, Zze pacienti s diagnozou
maligniho onemocnéni budou vzhledem k nejasné nebo spise horsi prognoze
vyrazné depresivnéjsi nez ostatni pacienti.

Neprokazala ani skutecnost, ze by mira depresivniho ladéni méla vliv na
prozivani bolesti béhem fixace stereotaktického ramu.

Prokazala, ale naopak skutecnost, Ze Zeny jsou depresivné ladéné ve
vEtsi mife nez muzi a podle vysledkl tohoto prizkumu také dokézi subjektivné
htife ohodnotit svoji bolest.

Psychicky stav a mira depresivniho ladéni tedy dle tohoto prizkumu
nema ma vliv na vnimani a prozivani bolesti, ale ma vliv na vniméni a
prozivani vesSkerého déni kolem nds i na to jak vnimame sebe a své okoli a
jednani druhych lidi vi¢i nam.

O wvztahu osobnosti, psychiky, stresu a rakoviny ale i jinych
onemocnéni se neustale hovoii a je znamo, Ze psychicky stav znané ovliviiuje
pribéh jakéhokoliv onemocnéni, véetné nddorového. Pacienti tedy ovlivnénim
svého psychického stavu mohou vyznamné ovlivnit i nddorovy proces. Aktivni
rozhodnuti pacienta, Ze bude se svou nemoci bojovat mu umozni stat se
aktivnim spolupracovnikem pfi svém léceni. Soucasti tohoto aktivniho boje je
pro fadu pacientl i to, Ze nepfestavaji dochdzet do zaméstnani a vykonéavat
svoji praci ani v pribéhu 1é¢by, jini se tam po ¢astecném nebo Uplném vyléceni
vraceji zp€t. Dobry manazer by tedy mél umét jednat s clovékem, ktery bojuje
se svym onemocnénim a je-li to v danych podminkach provozu pracoviste
mozné ptipadné i zohlednit jeho potieby.

»Znalost dusevna (psychiky) je ve spoleCenském zivoté nezbytna.
UmoZiuje ndm chapat a vysvétlit si dusevni Zivot ostatnich lidi, naucit se

S nimi vychazet, ziskat schopnost porozumét jejich dusevnimu stavu, piihlizet
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knému a mit casto i pochopeni pro jejich individualni dusevni
zvléétnosti.“(VACfNOVA, 2008, s. 5). A bez této znalosti se nikdo znas
neobejde, at’ uz je v manazerské nebo jakékoliv jiné pozici. VSechny tyto

znalosti vyuzivame dnes a denné v kontaktu s lidmi, se kterymi pracujeme

.....
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PRILOHY

Priloha A — Dotaznik pouzity ve studii

V nasledujicich otazkach zhodnot’te prosim zkuSenost s nasazenim
stereotaktického ramu.

INTENZITA BOLESTI

r r r 50%
7N )\ N | — A — 100%
NEJHORSI MOZNA
NEPRIJEMNOST BOLESTI
r r r 50%
7N )\ N | — S — 100%

NEJHORSI MOZNA



Vypliite prosim nasledujici dotaznik, VaSe pravdivé odpovédi nam
pomohou k posouzeni subjektivniho vnimani bolesti v zavislosti na
psychickém stavu. V nasledujicich otazkach vyjadrete Vas stav v
poslednich dvou tydnech.

Délam véci pomalu

nikdy minimalné obcas casto témér vzdy

ODbtizné se soustiredim na ¢teni

nikdy minimalné obcas casto témér vzidy

Mam problémy udinit rozhodnuti

nikdy minimalné obcas casto témér vzdy

Ztratil/a jsem zajem o véci které mé drive zajimaly

nikdy minimalné obcas casto témér vzdy

Citim se unaven/a

nikdy minimalné obcas casto témér vzdy

Mam problémy se spankem

nikdy minimalné obcas casto témér vzdy
Citim se smutny/a
nikdy minimalné obcas casto témér vidy

4 v e W

Udélat i nejjednodussi véci mé stoji velké usili

nikdy minimalné obcas casto témér vzdy



Objektivni hodnoceni bolesti zdravotnickym pracovnikem

HODNOCENI BOLESTI
0 ZADNA
1 MIRNA
2 NEPRIJEMNA
3 VYCERPAVAJICI
4 KRUTA

5 NESNESITELNA

MIMIKA BOLESTI 0o 1 2
MOTORIKA BOLESTI 0 1 2
PARALINGVALNI VOKALIZACE 0o 1 2

VERBALIZACE o 1 2
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