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Souhrn

V piehledném referatu je pojedniano o nékterych aspektech
komunikace mezi l1ékafem a nemocnym s chronickou revmatickou
chorobou. Mimo obecné problémy této komunikace jsou exponovany
i nékteré specifické rysy dlouholetého l1é¢eni téchto nemocnych,
v kterém osobnost lékare hraje vyznamnou ulohu. Je poukazano na
nékteré otazky interakce mezi lékafem a nemocnym vysSiho véku.
Klic¢ova slova: chronické revmatické choroby, Iékar-pacient, komunikace.

UVOD

Uvodem je tfeba zamyslet nad tim, co je uvedeno v na-
zvu studie a sice: 1. ktery 1ékar, resp. 1ékat které odbornosti
bude komunikovat s nemocnym s chronickou revmatickou
chorobou; 2. tieba definovat, co si predstavujeme pod po-
jmem chronickd revmaticka choroba.

Prvym Iékafem, s kterym se nemocny s tzv. revmaticky-
mi potizemi setkava, je prakticky lékar. Ten dle charakteru
onemocnéni bud’ si nemocného ponechava v péci, bud’ jej
odesila ke konziliarnimu vySetieni revmatologovi, ortope-
dovi, neurologovi, nebo rehabilita¢nimu 1¢kaii. Ambulant-
ni specialisté si pak vybrané nemocné, pro které mize byt
jejich odborna kvalifikace pfinosem, ponechavaji v dlou-
hodob¢, n¢kdy trvalé konziliarni a Iécebné péci, o kterou se
vice méné déli s praktickym lékarem.

Spektrum tzv. chronickych revmatickych chorob je vel-
mi Siroké a mezi nemocnymi a také mezi Iékafi panuje v je-
jich terminologii fada nepiesnosti. Nejbéznéjsi se hovoii

onemocnéni nezli artréza a o riiznych formach mimokloub-
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In the synoptical review, some aspects of communication between physi-
cians and patients suffering from chronic rheumatic diseases are covered.
Besides general issues concerning such communication, specific features
of long-term treatment of the patients are underlined, among which the
personality of the physician plays an important role. Some interactions
between physicians and elderly patients are pointed to as well.
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niho revmatizmu, kde je vnimano bolestivé rameno, svalo-
v¢é bolesti, nékdy bolesti Slach. Bolesti patete jsou pojima-
ny jako celek zahrnujici celé spektrum od funkénich poruch
az po potize s morfologickym tizadim — jako je chondr6za
disku, spondyldza, osteopordza, zanétlivé choroby pateie
aj. Zvlastni kapitolu pfedstavuji systémové autoimunni cho-
roby, které diky intenzivni 1é¢bé prechazeji do chronického
stadia a jako takové se stavaji rovnéz problémem dlouhole-
té interakce mezi lékafem a nemocnym.

Pro komunikaci lékare s chronicky nemocnym plati fada
obecnych pravidel (7). Ma vsak fadu specifickych zvlas-
tnosti.

DEFINICE A CHARAKTERISTIKA CHRONICKYCH
CHOROB

Vétsinu uvedenych revmatickych chorob mozno zaradit
mezi choroby chronické. Jejich charakter odpovida Raspe-
ho definici, podle které ,,nemoc je chronicka, kdyz predsta-
vuje stradani pro télo, nebo dusi nemocného (a jeho okoli)
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po zbytek jeho zivota®“ (9). Tyto Gtrapy mohou byt specific-
ké, jako je napt. omezeni hybnosti a aktivit kazdodenniho
zivota u revmatické artritidy, nebo se mize jednat o strada-
ni nespecificka, jako je potfeba trvalé 1écby a 1¢katské péce,
spolecenska izolace, nejistota v budoucnosti, ztrata zameés-
tnani, potize s okolim a stres spisobeny nékdy nedostacuji-
ci informovanosti o charakteru onemocnéni.

Z pohledu nemocného vystupuji nékteré rysy chronic-
kych chorob vice do popiedi: 1. dlouhodobé trvani choroby
a nejasna budoucnost (pies to asi 50 % vSech nemocnych
chronickymi revmatickymi chorobami se nevzdava nad¢je,
ze dojde k spontannimu vyhojeni, nebo Zze bude objevena
skutecné GCinna 1écba); 2. trvalé nasledky choroby, které
brani plnému pracovnimu vykonu, tim se zhorsuje ekono-
micka situace nemocného, jsou omezeny i moznosti vyuziti
volného ¢asu k rekreaci a je naruSeno i plné vyjadieni osob-
nosti nemocného; 3. faktory, které v nékterych piipadech
chorobu vyvolavaji, jsou nezvratné (dédi¢nost, zivotni na-
vyky, neptiznivé vlivy zivotniho prostfedi); 4. zavislost na
trvalé 1é¢ebné a rehabilitacni péci (4).

Z hlediska verejné-zdravotnického je mozno problema-
tiku chronickych chorob shrnout do nasledujicich bodd.

1. Vyskyt chronickych chorob v nasi populaci stoupa.

2. Pracovni ¢as zdravotniki je vice a vice vypliovan péci

o chronické nemocné, a tim se zvysuji naroky na vse-

chny 1écebné a socialni sluzby. Rozsah péce o akutni ne-

mocné se zmensuje (viz nize).

Tim se zvySuji i naklady na tyto sluzby.

4. Zvysuje se Cetnost praceneschopnych, casnych invali-
dit, dichodt, potieba reedukace roste.

5. Narista i potieba hospitalizace nemocnych chronicky-
mi chorobami, resp. jejich azylace.

6. Zvysuji se naklady na lécebné programy — na 1éCiva,
fyzikalni 1écbu, lécebnou rehabilitaci, 1é¢ebné pomulcky
a techniku.

7. Chronické choroby se stavaji nejcastéjsi pticinou zvy-
Sené imrtnosti.

8. Vefejné-zdravotnickym problémem muize byt nepiimo
i tézko kvantitativné vyjadritelna ztrata kvality Zivota
nemocnych, trpicich chronickymi chorobami.
Chronicka onemocnéni vedou k ,,poSkozeni (impair-

ment), které je charakterizovano ztratou nebo abnormalita-

mi psychologickych a fyziologickych funkci nebo anatomic-

kych struktur. Odchylka od normy, ztrata nebo porucha mize

byt docasna nebo trvala.

Dalsi fazi, do které vyust'uji chronické choroby, je ,,ne-
schopnost, nezpisobilost™ (disability), coz je jakysi pfechod-
ny stupen mezi ,,poskozenim* a “handicapem*. Jde o ome-
zeni nebo ztratu (vysledek ,,poskozeni*) schopnosti provadét
néjakou ¢innost zplisobem a v rozsahu, ktery je povazovan
za normalni pro lidskou bytost.

Handicap znamena ,,nevyhodu“ pro daného jedince, ktera
je vysledkem ,,poskozeni®, nebo ,,neschopnosti-nezpiisobi-
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losti“. Handicap omezuje, nebo brani naplnéni role, kterd je
pro daného jedince normalni (tato zavisi na véku, pohlavi,
socialnich a kulturnich faktorech (12).

Je tfeba si uvédomit pojem ,,podminéného zdravi, kte-
ry razili diabetologové. Tento pojem znaci, ze nemocni, tr-
pici nékterymi chronickymi chorobami, ziji sice bez proje-
vl onemocnéni, ale tyto se mohou kdykoliv vynofit na
povrch. Plati to pfedevsim pro diabetes, ale i pro nékteré
chronické revmatické choroby, které jsou dlouhodobé v re-
misi a nékdy ne¢ekané exacerbuji. Ulohou lékaie je zejmé-
na stimulovat tyto nemocné, aby si uvédomili, ze i za pocitu
plného zdravi je potiebna substitucni, nebo supresivni tera-
pie daného onemocnéni (4).

AKUTNI A CHRONICKE CHOROBY

Je tfeba poukazat na ménici se panorama ,,krajiny cho-
rob“ (Hans Heinrich Berg) v poslednim pulstoleti. Tato
zména se projevuje piesunem pracovni zatéze lékare od
akutnich chorob k chorobam chronickym. Pfitom klasicka
vychova lékati na fakultach je zaméfena na zvladnuti cho-
rob akutnich. Pfesun od akutnich k chronickym chorobam
je mozno vyjadfit Gidaji napf. o umrtnosti. Zatimco v N¢-
mecku umiralo v r. 1901 na akutni choroby asi 41 %, bylo
to v r. 1955 pouze 9,8 % nemocnych. Naproti tomu zatim
co v 1. 1901 umfelo v disledku chronickych chorob 46 %
nemocnych, bylo to vr. 1955 uz 81,4 % nemocnych. Po-
dobné pro ptresun smérem k chronickym chorobam svédci
procento nemocnych témito chorobami v ordinaci praktic-
kych Iékaita — bylo jich v r. 1982 z 9,6 milionu oSetienych
az 66 % (4, 6).

Zékladni rozdily mezi akutni a chronickou chorobou jsou
uvedeny v tabulce 1. Akutni choroba znamena ¢asoveé ome-
zeny proces, ktery konci v jakémsi ostrém bodu, kulminuje
pomérné Casto v krizi. Je doprovazena spiSe pocitem tUz-
kosti a ohrozeni. Nemocny spoléha na pomoc svého okoli.
Lécebny zasah je Casto cilené jednoduchy, nékdy jednora-
zovy. Chronicka choroba je proces dlouhotrvajici, ptisobici
na nemocného obvykle psychicky hiife nezli choroba akut-
ni. Psychicky stav nemocného je mozno vyjadfit terminem

Tab. 1. Zakladni rozdily mezi akutni a chronickou chorobou.

Akutni Chronické
nemoc byti nemocen
uzkost starost
nebezpeci handicap
zoufalstvi beznadgj

jini berou zodpovédnost
spoléhani na druhé

nemocny je zodpoveédny
spoléhani na sebe

byti 1écen (Treatment) byti v péci (Care)
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Tab. 2. Naméty komplexni péce ,,chronického lékare“ o chronického
nemocného.

Zamezeni a prekonani krizi

Kontrola symptomi choroby

Vypracovani 1écebného programu a navodu k chovani nemocného

Zabranéni spolecenské izolace

Psychicka piiprava nemocného na zmény v aktivité choroby a na moz-

nost jeji exacerbace

Povzbuzeni nemocného, aby se choval jako ,,podminéné zdravy*

7. Zabezpeceni prostiedki socialni vypomoci — reedukace, zména za-
méstnani, pievod do invalidity, lazenska lécba

8. Vedeni nemocného k zvysené zodpovédnosti za sebe a stav své
choroby

9. Pracovni vztah nemocny—Iékat (divéra, vzajemny respekt)

Nk W
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starost™ a “beznad¢j“. Nemocny je nucen spoléhat vice na
sebe neZli na svoje okoli. Terapeutické moznosti jsou u chro-
nickych chorob ¢asto omezeny, 1é¢ba se obvykle sestava
z vice slozek a nebyva vzdy — vzhledem k neznalosti etio-
patogenezy fady chronickych chorob — cilena. Nékdy ji
muzeme oznacit 1épe pojmem péce nezli terapie.

VZTAH LEKAR — CHRONICKY PACIENT

Lékat, ktery 1é¢i chronické choroby, ma zvlastni postave-
ni a problematika jeho prace je velmi specificka. Proto Har-
tmann fesi pojem ,,chronicky lékai* (chronisch Arzt) (6).
Podotyka, ze smysl tohoto pojmu pochopil kazdy Iékar, ktery
se 10—15 let stard 0 nemocného s chronickou chorobou. Kdyz
tento nemocny zemie, uvédomi si l1ékat, co pro néj nemocny
znamenal a jeho odchod je spojen s jakousi ztratou ¢asti 1é-
karovy identity. I obli¢ej Hippokrata na jeho obrazech a so-
chach ma vyraz smutku a starosti, nikoliv vitézny Gsmév us-
pésného 1é¢itele, ale ani rysy nékoho, kdo rezignoval. To
symbolizuje situaci v “chronické medicing* (Hartmann) (6).

Hlavni naméty a ulohy 1ékaie chronickych nemocnych
jsouuvedeny v tabulce 2 — patii mezi né pomoc pii pieko-
navani krizovych obdobi choroby, tlumeni jejich sympto-
mi, vypracovani planu lé¢by a navodi pro chovani nemoc-
ného. Dale je to feseni problémi socialni izolace nemocného,
psychicka ptiprava nemocného na moznost zhorseni proje-
vl nemoci a jeji exacerbace. Musi se postarat i o fadu for-
malnich problémt nemocného, jako je napt. doporuceni
socialni pomoci, prechod do invalidity — je-li to nevyhnut-
né — a na druhé stran¢ doporuceni a pomoc pii zmén¢ za-
méstnani, zabezpeceni lazenské 1éEby a podobné. Je pro-
spésné, kdyz Iékat vede nemocného k pocitu zodpovédnosti
za prub¢h a stav jeho choroby a k jakémusi pracovnimu so-
urucenstvi Iékai — nemocny, které je zalozeno na vzajem-
né davére a respektu jednoho k druhému.

V souvislosti s interakci chronicky lékat — chronicky
nemocny je ticba exponovat dva problémy. Prvy je problém

Tab. 3. Cile prvé navstévy u lékare.

Nemocny hleda:

1. diagnézu a lécbu

2. uznani, ze ma problémy a tézkosti

3. ujiSténi, ze nema vazné onemocnéni

4. opravnéni, ze neni schopen plnit svoje normalni povinnosti v zamés-
tnani a v rodiné

informovanosti nemocného. Potieba informovanosti nemoc-
ného je 1 jednim z cili a oéekavani spojenych s prvou nav-
$tévou u Iékare (tab. 3). Nemocny chce od Iékate ne jenom
stanoveni diagnozy a urceni 1éCby, ale i informaci o podsta-
té onemocnéni, ujisténi o prognodze onemocnéni a jeho 1&¢i-
telnosti a také nékdy i uznani jeho obtizi spolu z toho vy-
plyvajicim souhlasem lékate k urCitému omezeni jeho
pracovnich povinnosti.

Vezmeme-li jako modelové chronické choroby tii sku-
piny onemocnéni — revmatoidni artritidu, diabetes a chlo-
penni srde¢ni vady, pak podle dotaznikové akce se ukazalo,
ze nemocni chlopennimi vadami udavaji jakysi informacni
deficit tzn. nedostateéné vysvétleni pficin vzniku onemoc-
néni a neuspokojivé udaje o jeho dalsim prub¢hu asi v 20
%, u diabetikl asi 30 % nemocnych a u nemocnych s rev-
matoidni artritidou az 60 %. Tento informacni deficit nebyl
podminén nedostateénym vysvétlenim ze strany 1ékate, ale
spiSe nedostate¢nym poznanim etiopatogeneze a prirozené-
mu prub&hu revmatoidni artritidy (1). Naproti tomu je vy-
svétleni mechanicky podminénych dtsledkt chlopennich vad
pomérné jednoduché, a to plati i o vysvétleni etiopatogene-
zy diabetu. Pro informovani nemocného je rozhodujici Cas,
ktery ma 1ékar pro daného nemocného. Osobni ustni trpéli-
va informace podana lékafem je nezastupitelna. Jisté neni
mozno miti namitek proti doporuceni ptislusné kvalitni po-
pularni literatury o dané chorobé. Tuto je tfeba povazovat
pouze za dopliujici k Gstni informaci 1ékatrove.

Druhym problémem (souvisejicim do zna¢né miry s pro-
cesem informace nemocného), ktery fada 1¢kaid nedosta-
te¢né vnima, je dosazeni souladu mezi ocekavanim lékaie
a ofekavanim nemocného. Problém vyplyva z ¢astého roz-
dilu mezi Iékafovou piedstavou a jeho uspokojenim z dosa-
zenych 1é¢ebnych vysledkl a piedstavami a o¢ekavanim
nemocného (2, 8).

Rozhodnuti vyhledat 1ékai'skou pomoc neni prostou funkci
chronicity, nebo intenzity ptiznaku. Je ur€ovano dalsimi fak-
tory, jako je kulturni zazemi, medicinské znalosti, interferen-
ce symptomd s praci a vztahy k okoli a koneéné tlak okoli.
Dale je potiebné si uvédomit, Ze jestlize nemocny prichazi
k I€kati poprvé, bez predchazejici zkusenosti se systémem
ambulantni nebo nemocni¢ni rutiny, miize u néj fyzikalni vy-
Setfeni vyvolat uréité piekvapeni a tizkost. Teprve chronicita
onemocnéni spojend s nutnymi opakovanymi navstévami vede
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k navyku na tyto procedury a vyusti v pozitivnéjsi vztah k 1¢-
kati a vzniku jakési vzajemné spoluprace.

V jeho pocatku v§ak miize byt diskrepance v nazoru ne-
mocného a Iékare na cile 1écby a jeji dosazené vysledky.
Existuji jasné doklady z praxe, Ze priority postavené nemoc-
nym a jeho predstavy o Gspéchu pouzité 1é€by se mohou
diametralné lisit od pfedstav a nazoru oSetiujiciho persona-
lu. Hodnoceni kvality Zivota, funkéniho a psychologického
stavu nemocnym se muze liSit od hodnoceni l¢katova (2).
Az 20 % nemocnych revmatoidni artritidou ocekava, ze
budou 1é¢bou kompletné zbaveni bolesti (3), zatimco ne-
mocni s osteoartrézou ocekavaji od totalni kloubni nahrady
spise zlepseni funkce nezli Gstup bolesti (8). Je tedy oceka-
vani nemocného rozhodujici pro jeho spokojenost s dosa-
zenymi vysledky lécby. Nespokojeny nemocny velmi prav-
dépodobné méné disciplinované dodrzuje doporuceny
lécebny rezim, nechodi pravidelné na lékaiské kontroly a ob-
raci se k prostiedktim alternativni mediciny, nebo méni své-
ho Iékare.

Proto jiz v pocatku komunikace nemocného s 1ékarem
(jakmile je upfesnéna diagnoéza chronické revmatické cho-
roby) by méla byt vysvétlena podstata onemocnéni, jako
1écba a také jaké vysledky je mozno od této 1écby pro ne-
mocného oc¢ekavat. Nemocny ma dvoji potiebu: 1. védét
arozumét (to know and understand), tzn. pochopit, co je
s nim v nepotadku, co je pti¢inou jeho bolesti atd., 2. byt
poznan a byt chapan (to be known a and understood), tzn.
mit pocit, ze lékat bere jeho potize vazné a ze chape to, co
poklada nemocny v dané situaci pro né¢j za nejdulezitejsi.
V dialogu mezi Iékafem a nemocnym zaujima nemocny cas-
t&ji pasivni ulohu tim, Ze k nému pfispiva jen asi 40 %. Z in-
formaci, kterych se nemocnému od Iékate dostava, si pama-
tuje asi 40 % a z toho asi polovina byva interpretacné
zkreslena, nebo ur¢itym zplisobem ptizpisobena a uprave-
na. V jedné studii u nemocnych s revmatoidni artritidou se
ukazalo, Ze polovina nemocnych si vybavovala téméf ves-
keré informace, kterych se jim dostalo béhem navstévy u 1¢-
kate, ale az 75 % s pouc¢enim nesouhlasilo, nebo je odmita-
lo (2). Nékdy je to dano jakousi selekci, pomoci které si
nemocny z informaci vybira jen ty, které povazuje pro sebe
za dulezité a podstatné. Vyznamna je skutecnost, Ze nemocny
chce nejen obecné informace o podstaté onemocnéni a moz-
nostech 1écby, ale informace, které jsou relevantni k jeho
osobnim potizim a problémim — napf. jak silné bude mit
bolesti, zda bude schopen dale pracovat a pod. Velmi slozi-
ta je otazka vyvazenosti poskytnuté informace — lékar by
nem¢l zlehcovat zavaznost diagnostikované chronické rev-
matické choroby a projevovat ,,laciny* optimismus, na dru-
hé stran¢ by nemé¢l nemocného netmérné stresovat prilis
chmurnym vykreslenim charakteru onemocnéni a jeho prog-
nozy. Nemocny by mél nabyt dojmu, Ze jeho navstéva u 1é-
kate byla opravnéna, Ze jeji vysledek je pro néj pozitivni.
Ve vztahu k okoli nemocného by mélo setkani s 1ékarem

vyustit v dvé mozné polohy: 1. v pfipadé, ze okoli nemoc-
ného jeho potize podcenovalo a potvrdila se zavaznost cho-
roby, mélo by se nemocnému dostat od 1¢kate jakési moral-
ni, pfipadn¢ i faktické podpory; 2. v pfipadé¢ druhého
extrému, kdy byla péce a starostlivost ze strany okoli ne-
mocného prehnand, méla by se uvést na spravnou miru a do
primefenych koleji odpovidajicich aktualni zavaznosti cho-
roby a jeji progndze.

KLASIFIKACE REVMATICKYCH CHOROB

Podle klasifikace Americké revmatologické koleje mame
vice nez 220 nozologickych jednotek zatazovanych mezi
revmatické choroby. Z praktického hlediska ma vyznam
nékolik okruht chorob, které jsou relevantni k nasi proble-
matice komunikace s nemocnym trpicim chronickou choro-
bou (10, 11).

Nejvétsi skupinu piedstavuji degenerativni kloubni cho-
roby — osteoartr6za, ktera je charakterizovana rizné rych-
lym progredujicim prubéhem se stiidanim obdobi kompen-
zace a dekompenzace chorobného procesu. Lécebné
moznosti jsou omezené a spocivaji v fadé nefarmakologic-
kych 1é¢ebnych postupt, které tlumi hlavné syndrom boles-
ti a pfi tom neovliviuji postup tkanovych zmén. To platii o
lécbé medikamentdzni. Kone¢nym fesenim postizeni vel-
kych kloubti — ky¢elnich a kolennich — je jejich nahrada
totalni endoprotézou. Vétsina nemocnych patii do vyssich
vékovych skupin. Proto i incidence a prevalence osteoartrozy
s prodlouzujicim se vékem stoupa a je jednim ze zavaznych
pficin pohybového handicapu u starych spoluobcanti.

Druhou skupinou jsou chronické zanétlivé revmatické
choroby, kam patii pfedevsim revmatoidni artritida a jeji
varianty a zanétlivé spondylartropatic. Zatazujeme sem
i psoriatickou artritidu a chronicky probihajici systémové
choroby (napf. systémovy lupus erythematosus). Tyto cho-
roby piedstavuji vyznamnou socialni zatéz, protoze postih-
uji vice jedinct v produktivnim véku a profil této zatéze je
ruzny. Zavisi na charakteru onemocnéni, jeho progresivité
a agresivité. Revmatoidni artritida a systémové choroby
postihuji vice Zeny v mlad$im a stfednim véku. Pfedstavuji
nemoci nevylécitelné, kde progndza je nejista. Zanétlivé
choroby patefe jsou vice onemocnénim muzi a méné zen,
jsou obvykle 1épe zvladany nezli revmatoidni artritida.

Tteti skupinou jsou nezanétlivé choroby patefe a mimo-
kloubni revmatizmy. Charakter chronického onemocnéni
mohou mit nékteré ireverzibilni syndromy tézké degenera-
ce meziobratlovych plotének a na ni nasedajici spondylozy,
nékdy spojené se syndromem spinalni stenozy, dale tézké
formy difuzni idiopatické hyperostozy (DISH) a kone¢né
stavy po netuspésnych operacich vyhiezlych plotének.

Ctvrtou skupinu predstavuji metabolické choroby kost-
ni — prakticky se jedna o osteoporozu, opét onemocnéni
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vyssiho véku, které vystupuje do popiedi piedevsim u po-
stmenopauzalnich zen.

Trochu stranou stoji nékteré ,,casteéné* chronické cho-
roby pohybového systému napf, rizné formy bolestivého
ramene a nékteré zmény v oblasti dolnich koncetin, které
vedou k syndromu tzv. bolestivé nohy. Tato onemocnéni
mohou mit v fadé¢ ptipadti chronicky charakter — neni tomu
vSak vzdy — a intenzita obtizi a stupen handicapu nemusi
byt tak velka jako u vice systémovych onemocnéni.

CHRONICKE REVMATICKE CHOROBY JAKO
PROBLEM VYSSIHO VEKU

Nejrozsitenéjsi revmatické choroby jsou chorobami vys-
Siho véku. Plati to pfedevsim o osteoartroze, Siroké skupiné
chorob pateie, metabolickych chorobach kostnich a nékte-
rych formach mimokloubniho revmatizmu (bolestivé afek-
ce ramenniho kloubu). Zanétlivé kloubni choroby a systé-
mové autoimunni choroby jsou onemocnénimi mladsiho
a stiedniho véku, 1 kdyz jejich nastup ve vyssim véku neni
vyloucen, naopak vznika dojem, Ze jich u starSich jedinct
pribyva. Nékdy je obtizné stanovit hranici mezi fyziologic-
kymi procesy starnuti pohybového aparatu a zménami, kte-
ré jsou jiz v oblasti patologie (napf. osteoartrdza velkych
kloubt (5).

Proto ma interakce Iékafe s nemocnymi revmatickymi
chorobami néktera specifika, ktera jsou charakteristicka pro
jeho interakei se star§imi nemocnymi. V souvislosti s chro-
nickymi revmatickymi chorobami nabyva na vyznamu dnesni
pojimani stafi nejenom jako fenomenu biologického, ale jeho
pojimani spise ve smyslu sociologickém. V moderni pri-
myslové spolecnosti se stava jedinec starym, kdyz je vyfta-
zen z okruhu vyroba—spotieba (4).

To je jeden aspekt problému starych lidi, druhym aspek-
tem je skutecnost, ze jakékoliv ovlivnéni stavu starého ne-
mocného je nemozné bez smysluplné ¢innosti. Z toho vy-
plyva, ze obecné problémy starych lidi mohou byt
akcentovany prave postizenym pohybového systému a nék-
teré revmatické chronické choroby — doprovazejici nemoc-
ného z obdobi stiedniho nebo mladsiho véku — mohou fe-
nomény staii urychlovat. Také jsou ziejm¢ chronickymi
revmatickymi chorobami negativné ovliviiovany moznosti
ptiznivého pusobeni ,,smysluplnych® aktivit, které v fadé
piipadu predpokladaji aspon ¢astecné intaktni funkei pohy-
bového aparatu. Mimo to se kombinaci procesu starnuti
a chronického revmatického onemocnéni vytvareji predpok-
lady pro dalsi poruchy funkéni aktivity napt. v disledku pada
a naslednych zlomenin.

Rozhovor se starym nemocnym by se mél vést podle
urcitych zasad, které zohlednuji omezeni vyplyvajici z vys-
Siho véku a vyuzivaji dlouholeté pozitivni zkuSenosti s ko-
munikaci s touto skupinou nemocnych (tab. 4). Komunika-

Tab. 4. Zasady diskuse se starymi nemocnymi.

1. Rozpoznat a respektovat omezeni starého veéku

2. Respektovat bariéry komunikace (poruchy zraku, sluchu, hybnosti,
paméti)

3. Pozor na specifické problémy — pseudomorbidita, skryté syndromy
(deprese, navyk na alkohol a léky)

4. Nemoc jako maska, prostiedek, signal usili a snahy o spolecensky

kontakt

Vzit do Givahy celozivotni historii

Nepodcetiovat stesky a chovat se s tictou a pfili§ nepoucovat

Zahrnovat do 1é¢ebného programu ¢leny rodiny

,,Mirny stres* spiSe nezli kompletni péce (aktivita nemocného)

. Lékaf je vyznamny socialni kontakt

0. Vice diskuse a mén¢ medikace

R R

ce se starym nemocnym musi byt piedevsim trpéliva a citli-
va, protoze osobni a verbalni kontakt se starym nemocnym
postizenym chronickou chorobou je ¢asto to jediné, co mi-
zeme tomuto nemocnému v ordinaci poskytnout. Na druhé
strané je kontakt s Iékafem pro starého cloveka Casto jedi-
nou spolecenskou ,,udélosti* v jeho jednotvarném zivoté,
omezovaném a znepiijemnovaném chronickou chorobou.
Jestlize se hodnotovy zebficek v star§im véku podstatné
meéni, pak spolecensky kontakt si na ném udrzuje casto cel-
né misto. Rozhovor se starym nemocnym trpicim chronic-
kou chorobou by m¢l odhalit podstatny problém, ktery se za
plejadou steskti nemocného skryva (hledani souhlasu mezi
ocekavanim nemocného a piedstavami lékate — viz vyse).
Vyselektovat v polymorbidité jen vyznamné problémy a ne-
snazit se 1é¢it vSechny potize, ale zaméfit se jen na ty pod-
statné. Nenechat se strhnout k pfiliSnému pouc¢ovani nemoc-
ného a vystiihat se ,paternalistického* pfistupu
k nemocnému. Zde je tieba individualizovat, protoze nék-
tefl nemocni davaji prednost ,,zovialnéjSimu* pfistupu, za-
tim co jinym nemocnym vyhovuje spiSe formalné zdvorilé
chovani Iékare a oSetiujiciho personalu.

OBECNE A SPECIALNI PROBLEMY KOMUNIKACE
U JEDNOTLIVYCH REVMATICKYCH CHOROB

Mezi obecné problémy, které je u nemocnych s chronic-
kymi revmatickymi chorobami tfeba fesit, patfi na prvém
misté problematika bolesti (10). Jde zde pievazné o bolest
,chronickou®, ktera na rozdil od bolesti ,,akutni* ztratila sviij
vyznam varovného signalu. Chronicka revmaticka bolest ma
rovnéz jiny ,,podton® nezli chronicka bolest u nadorového
onemocnéni, kde je stalou ptipominkou zavaznosti choroby
a vyvolava myslenky na smrt.

Reseni problému bolesti se odviji od jeji diagnostiky,
charakterizace a jeji kvantifikace. Obvykle analyza bolesti
zacina zodpovézenim tii otazek: 1. kde, 2. kdy, 3. proc?
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Zodpovézeni téchto otazek ma zasadni vyznam pro budou-
ci stanoveni diagnozy spolu s dal$im rozborem klinickym
a laboratornim. Intenzitu revmatikovy bolesti miizeme orien-
tacné urcit podle toho, zda je pohybova, po pripadé¢ mecha-
nicka, zat€zova, nebo klidova. Klidova bolest znamena ak-
tivnéjsi zanétlivy proces, nebo zanétlivou nadstavbu v kloubu
artrotickém. Pokusem o kvantifikaci bolesti je vyuzivani
ruznych grafickych a verbalnich skal. K analyze bolesti patii
i urceni vyvolavajicich moment, jeji trvani a distribuci bé-
hem dne a dalsi ptfidruzené fenomeny. Zde je tieba si uve-
domit, ze mezi jednotlivymi nemocnymi existuji rozdily
v prahu pro vnimani bolesti. Tyto jsou dany vychovou, ra-
sou, n¢kdy pohlavim. Prah pro vnimani bolesti snizuji uz-
kost, nespavost, ustaranost, introverze, deprese, zavislost na
okoli, izolovanost. Pokus o ovlivnéni téchto faktorti mize
vést naopak k zvysSeni prahu vnimani bolesti a tim ji pfizni-
ve¢ ovlivnit. Zvlasté izolace nemocného je velmi nepfizni-
vym faktorem — bolest je ptiznivé ovlivnéna odvedenim
pozornosti a tou je na prvém misté kontakt se sympatickymi
prateli a milymi lidmi viibec. Nemoc je pak hor$i v no¢ni
samoté, kdy pomahaji pouze farmakologické prostiedky.
Schopnost vyrovnat se s revmatickou bolesti je velmi indi-
vidualni proces. VétSina nemocnych s chronickymi zanétli-
vymi revmatickymi chorobami souhlasi s podavanim 1éciv
tlumicich bolest — at’ uz jednoduchych analgetik, nebo ne-
steroidnich antirevmatik i za cenu moznych nezadoucich
ucinkd. Naproti tomu u osteoartrozy, kde jsou uc¢innéjsi pros-
tiedky 1écby nefarmakologické, fada nemocnych nevyzaduje
farmakoterapii kloubni bolesti. Je to dano asi také tim, ze
osteoartroticka bolest nebyva intenzivni ani konstantni a je
vyvolavana spiSe mechanickymi faktory a ty nebyvaji far-
makoterapii bolesti obvykle ovliviiovany.

Nemocny s osteoartrozou navstévuje 1ékare obvykle
v obdobi dekompenzace onemocnéni, v mezidobi mohou byt
jeho navstévy sporadické, jeho ocekavani se soustfed’uje na
ulevu od bolesti a soucasné by byl vdécen za zlepSeni klo-
ubni funkce. U nemocnych osteoartrézou obzvlasté vystu-
puje do popiedi potfeba informovat nemocného jiz pii prv-
ni navstéve o podstaté onemocnéni, omezenych moznostech
konzervativni 1é¢by a prognoze, ktera je samoziejmée velmi
individualni, a proto ji mizeme odhadnout jen velmi ptib-
lizné. Komunikace s nemocnym osteoartrézou je pomérné
narocna vzhledem k omezenym terapeutickym moznostem.
Proto neni vzacnosti, Ze nemocny méni osetiujiciho Iékare
a hleda pomoc u riznych ambulantnich specialistd, nékdy
vyuziva prostfedky alternativni mediciny. Vse toto je na-
prosto pochopitelné. Kazdy lékaf, na kterého se nemocny
s osteoartr6zou obrati, by mél realisticky nemocného infor-
movat o své ,,nabidce 1é€ebnych moznosti a zaroven vy-
svétlit jejich podstatu a dosavadni zkuSenosti s jejich pou-
zitim (10, 11).

Pievaha nemocnych s osteoartrozou jsou starsi jedinci,
coz urCuje charakteristické rysy komunikace I¢kat—nemoc-

ny. Rovnéz spektrum priorit je u starSich nemocnych s oste-
oartrozou odlisné. Ve sféfe funkeni je to predevsim zacho-
vani sobéstac¢nosti, dale moznosti vénovat se vlastnim zali-
bam a konicktim. V pfipadé¢ ma-li nemocny (nemocna)
partnera, ktery je postizen vétsim handicapem, pfistupuje
i obava o zachovani schopnosti se o ni (0 n¢j) postarat.

V procesu komunikace s nemocnym s osteoartrézou jsou
dilezité dvée situace, které mohou mit vyznamny psycholo-
gicky dopad. Prvou situaci je postup handicapu nemocného
do takového stadia, kdy je nutno k zachovani stabilni chtize
a za ucelem Setfeni postizen¢ho kloubu doporucit pouziti
podpory (hole nebo nékterého typu berle). Taktni a taktické
vysvétleni potifeby opory je vyznamnym momentem v tera-
peutickém programu. Vétsinou nemocni pouzivani hole —
diky postupujicimu handicapu — piijimaji bez vétsich prob-
lému. Druhy zavazny ,,zlom* v lé¢ebném Usili u osteoartro-
zy je dan indikaci k chirurgickému feseni potizi nemocné-
ho. Obvykle vychazi od osetfujiciho 1¢kate v pripadech
pokracujicich morfologickych zmén na postizenych klou-
bech a trvalého zhorSovani funkce a intenzity kloubnich
bolesti. Rozhodujici pro vlastni provedeni vykonu jsou tfi
zucastnéni: odhodlany nemocny, ortoped, ktery povazuje
vykon za indikovany, a kone¢né internista, ktery vzhledem
k casté polymorbidité starSich nemocnych rozhoduje o moz-
nych rizicich zakroku. Podle n¢kterych studii se ukazuje, ze
nemocni o¢ekavaji od kloubni nahrady predevsim zlepseni
rozsahu kloubni hybnosti a na druhém misté ulevu v boles-
tech. Uplné vyléceni o¢ekava jen maly zlomek nemocnych
(asi 7 %). Ocekavani nemocného, realistické udaje o zi-
votnosti kloubni ndhrady a nutnost urcitého ,,Setficiho™ re-
zimu po operaci, ktery by zivotnost endoprotézy prodlou-
zil, je nutnou naplni predoperacnich rozhovort Iékate
s nemocnym.

Meéné pocetnou skupinou jsou nemocni trpici chronic-
kymi zanétlivymi revmatickymi chorobami. Na prvém mis-
té jsou to nemocni revmatoidni artritidou. Bolesti kloubt
jsou intermitentn¢ intenzivni, pokud je choroba aktivni, tr-
vaji prakticky neustale, K tomu pfistupuji systémové proje-
vy, jako jsou teploty, slabost, deprese, nechutenstvi, ztrata
na vaze projevy organového postizeni. Po stanoveni dia-
gnozy je obvykle zavedena intenzivni kombinovana anal-
geticko-protizanétliva 1écba. Tato sama piinasi dalsi prob-
lémy a potize pro nemocného v podobé moznych
nezadoucich ucinkl. Choroba mtize vzniknout v jakémko-
liv véku, pievladaji na rozdil od osteoartrozy nemocni v pro-
duktivnim véku, kdy jsou casto ziviteli nebo matkami ro-
din. Doprovodnym rysem tohoto onemocnéni jsou spise
depresivni stavy, nezli schopnost se aktivné s nemoci vy-
rovnat. Je to dano trvale algickym stavem, katabolickym
charakterem choroby, Casto i vznikem praceneschopnosti.

U revmatoidni artritidy hovorime spise o “usmérnovani*
choroby (management) nezli o jeji 1é¢bé. Je to jakysi prak-
ticky celozivotni boj 1ékatfe a nemocného s chorobou tak,



149

aby neprogredovala a aby kvalita zivota nemocného byla
uspokojiva. Opét uvodni vysvétleni podstaty onemocnéni
(aspon v hrubych rysech) ma velky vyznam. Rovnéz je na-
prosto nezbytné osvétleni ulohy nemocného v tomto boji
a realistické stanoveni cilt 1écby. Konkrétni kratkodobé cile
1écby stale uptesiiujeme a znovu definujeme podle aktualni
klinické situace.

Komunikace mezi I¢kafem a pacientem je obvykle pra-
videlna, coz je mimo jiné dano i potiebou pravidelné moni-
torovat mozné nezadouci ucinky antirevmatické 1écby a da-
le nutnosti pruzné prizptisobovat 1é¢ebny rezim ménici se
aktivité onemocnéni.

Neni tfeba pfipominat, Ze pée o nemocné revmatoidni
artritdy je pro Iékare nesmirné naro¢na. Lékar musi udrzovat
u nemocnych realisticky optimismus a ukazovat, ze ma pro
nemocného vzdy néco v zdsobé — z arzenalu 1é¢by farma-
kologické a nefarmakologické — minimalné vsak dobré slo-
vo a povzbuzeni. Nemocni s revmatoidni artritidou jsou ¢as-
to depresivné ladéni a jsou nachylni k upadani do pasivity.
O to vice je slozita jejich komunikace s oSetfujicim lékatfem.

Invalidizujici charakter onemocnéni nese s sebou potie-
bu feseni fady socialnich problému rodinnych. Velmi indi-
vidualni je pak rozhodovani o ptechodu nemocného do in-
validity, které si vyzaduje citlivé zhodnoceni jeho klinického
stavu a komplexu dalsich faktort socialnich, psychologic-
kych aj.

U nemocnych ankylozujici spondylitidou je situace o né-
co vyhodnéjsi, protoze tito nemocni — na prvém misté muzi,
ale 1 zeny — jsou podstatné aktivnéjsi a jejich boj a vzdo-
rovani nemoci je intenzivnéjsi nezli u nemocnych s revma-
toidni artritidou. Také frekvence jejich komunikace s 1¢ka-
fem nebyva tak casta jako u nemocnych s revmatoidni
artritidou — v poptedi interakce lékafe s nemocnym anky-
lozujici spondylitidou je povzbuzeni nemocného k soustav-
né rehabilitacni aktivité po tom, co byla nemocnému vy-
svétlena podstata onemocnéni. Nemocni zUstavaji ve své
veétsiné v zaméstnani (i kdyz s ur¢itym omezenim) a do in-
validniho dichodu odchdzeji jen vyjimecné. V fadé zemi
1 v nasi republice jsou nemocni s ankylozujici spondyliti-
dou nejaktivnéjsi skupinou revmatikid a maji vlastni zajmo-
vé organizace (Klub bechtéreviki), coz zna¢né ulehcuje praci
osetfujiciho l1ékare.

Komunikace lékaie s nemocnymi chronickymi degene-
rativnimi vertebrogennimi chorobami se podoba komuni-

kaci s nemocnym osteoartrézou. To plati i o komunikaci s ne-
mocnymi trpicimi metabolickymi chorobami skeletu.

Zvlastni kapitolu piedstavuji nemocni se systémovymi
autoimunnimi chorobami, jako je napf. systémovy lupus
erythematodes. Tyto choroby maji dnes diky intenzivni me-
dikamentozni 1é¢bé charakter chorob chronickych s moz-
nymi akutnimi exacerbacemi. V porovnani s predchazejici-
mi chronickymi revmatickymi chorobami maji horsi
progndézu s moznosti organového postizeni. Tiha komuni-
kace s témito nemocnymi spociva obvykle na odborném 1é-
kafi internistovi-revmatologovi, pfipadné podle organovych
projevu na dalsich odbornych lékatich.
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SPOLOK SLOVENSKYCH LEKAROV V BRATISLAVE

LIECBA POSTENOPAUZALNEJ OSTEOPOROZY

RALOXIFENOM

V. FEDELESOVA, K. CHYLOVA, R. DZURIK

Klinika farmakoterapie Ustavu preventivnej a klinickej
mediciny a fakultnej nemocnice s poliklinikou akademika
L. Dérera v Bratislave

Autori referovali o vysledkoch medzinarodnej, multicen-
trickej klinickej studie liecby postmenopauzalnej osteoporo-
zy raloxifenom, studia MORE (The Multiple Outcomes of
Raloxifen Evaluation), ktorej sa zacastnilo aj ich pracovisko.

Raloxifen je selektivny modulator estrogénovych recep-
torov (SERM). SERM st skupinou Struktirne odlisnych kom-
ponentov, ktoré st odlisné od estrogénov svojou schopnostou
posobit’ na estrogénovy receptor ako agonisty alebo antago-
nisty v zavislosti od ciel'ového tkaniva a hormonalneho pros-
tredia. Raloxifen posobi agonisticky na kostné tkanivo a sé-
rové lipidy a ako antagonista na maternicu a prsniky (tab. 1).

NA stadii sa zGcastnilo 7705 postmenopauzalnych zien,
ktoré mali osteoporézu podla WHO kritérii. Zeny po ran-
domizacii dostavali raloxifen denne v davke 60 mg alebo
120 mg alebo placebo. Vsetky zeny boli denne suplemento-
vané kalciom a cholekalciferolom.

Hlavnym ciel'om stadie bolo vyhodnotit’ incidenciu no-
vych zlomenin stavcov, ktoré sa vyhodnocovali rontgenolo-
gicky (RTG) v 24. a 36. mesiaci od zacatia liecby a kostna
denzitu (BMD), ktora bola vyhodnotena ro¢ne dualnou ront-
genovou absorpciometriou.

Tab. 1. Klasifikacia aktivnych latok estrogénového receptora na pod-
klade ich in vivo profilovych latok.

Selektivne modulatory ER

Miesto Cisté agonisty 1. generacia II. generacia Estrogény
kost’ antagonista  agonista agonista agonista
metabolizmus ? agonista?  agonista agonista
cholesterolu

uterus antagonista parcialny antagonista  agonista
agonista

prsnik antagonista antagonista antgonista  gonista
Prototypova ICI-164384 tamoxifen raloxifen 17b-estradiol
zlozka

Po 36 mesiacoch bolo vyhodnotené rtg 6828 zien a 503
(7,4 %) malo zistent najmene;j 1 fraktiru staveca. Z tychto zien,
ktoré mali zistenti novu fraktaru stavea, 10,1 % uzivalo place-
bo, 6,6 % uzivalo raloxifen v davke 60 mg denne a 5,4 % ralo-
xifen v davke 120 mg denne. Riziko incidencie nove;j fraktary
sa znizilo v oboch skupinach Zien uzivajucich raloxifen (sku-
pina uzivajtca raloxifen v davke 60 mg: relativne riziko (RR)
0,7; 95 % konfiden¢ny interval (CI) 0,5—0,8; skupina uziva-
juca denne 120 mg raloxifenu: (RR 0,5; 95 % CI 0,4—0,7).
Frekvencia zlomenin stavcov sa znizila v oboch skupinach zien,
ktoré mali alebo nemali osteoporotickt zlomeninu stavca pri
vstupe do stadie. Riziko nevertebralnych zlomenin u zien uzi-
vajtcich raloxifen alebo placebo nebolo signifikatne rozdielne
(RR 0,9;95 % CI 0,8—1). Zenam uZivajticim raloxifen sa zvy-
$ilo BMD v porovnani so Zenami na placebe: BMD krcka fe-
moru o 2,1 % (60 mg raloxifen) a 2,4 % (120 mg raloxifen),
BMD stavcov chrbtice o 2,6 % (60 mg raloxifen) a 2,7 % (120
mg raloxifen) p<0,0001 pre vsetky porovnavania.

Zeny uzivajuce raloxifen mali zvy3ené riziko Zilovych
tromboembolickych prihod v porovnani s placebovou sku-
pinou (RR 3,1 %; 95 % CI 1,5—6,2). Raloxifen na rozdiel
od hormonalnej substituénej terapie nesposoboval vaginal-
ne krvacania, ani bolest’ prsnikov a vyznamne znizil inci-
denciu karcinomu prsnika.

Raloxifen po vyhodnoteni stidie MORE je d’alSou vyz-
namnou moznostou liecby postenopauzalnej osteopordzy.
Raloxifen u Zien s postmenopauzalnou osteopordézou zvy-
Suje kostnu denzitu stavcov a kréka femoru a redukuje rizi-
ko zlomenin stavcov.
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