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Souhrn


V souboru 85 osob závislých na alkoholu a jiných návykových látkách 52 % uvedlo, že bolest spustila recidivu závislosti (u závislých na alkoholu 53 %, u závislých na jiných látkách 50 %). Dùležité se ukázaly bolesti nižší nebo støední intenzity (nejèastìji bolesti 2. a 3. stupnì na pìtibodové Melczakovì škále). Vìtšina pacientù uvedla velmi omezený poèet strategií zvládání bolesti pøed léèbou (v prùmìru 1,4). Nìkteré postupy používané pøí léèbì závislosti je možné využívat i pøi mírnìní bolesti. Pacienty je tøeba v tomto smìru informovat a povzbuzovat je k využívání bezpeèných zpùsobù zvládání bolesti, kdykoliv je to vhodné. Pøi ústavní léèbì pro závislost roste sebedùvìra pacientù ve vztahu k zvládání bolesti. Nejpreferovanìjší strategie, které chtìjí pacienti používat ke zvládání bolesti, zahrnovaly odvedení pozornosti, vhodné cvièení, relaxaci, lékaøskou péèi, zmìnu životního stylu a autosugesce. Zneužívání alkoholu a jiných návykových látek mùže zpoèátku mírnit bolestivé stavy, pozdìji je však èasto podstatnì zhoršuje. Velmi nebezpeèné jsou interakce lékù proti bolestem (vèetnì bìžných NSA) a alkoholu. Motivaèního efektu bolesti pøímo nebo nepøímo související s návykovými chováním lze využívat v rámci posilování motivace k pøekonávání závislosti.
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Summary


Among 85 in�patients treated for alcohol and/or drug dependence, 52 % reported that pain triggered a relapse of their substance dependence. Low and middle intensity pain (2 and 3 on the five-point Melczak's scale) were the most important in this respect. Before treatment, most patients reported using a very limited number of strategies to cope with pain (1,4 on average), suggesting that patients may benefit from instruction in applying techniques to cope with pain. These techniques are in many respects similar to techniques to cope with drug/alcohol craving. During in-patient treatment, the patients' self-confidence to cope with pain increased. After treatment, patients reported their intent to use several pain coping strategies; the most frequently reported strategies were distraction, suitable physical exercise, relaxation, medical care, lifestyle changes, and autosuggestion. Abuse of alcohol and other addictive substances may initially alleviate pain but later on they often aggravate it. The interactions between analgesics (including NSA) and alcohol are extremely risky. The experience of pain directly or indirectly related to substance dependence can be utilized as part of motivation enhancement therapy in the treatment of addiction.
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�
Úvod


Léèba bolesti u závislých pacientù je citlivá záležitost. Špatnì zvládaná bolest mùže vést k recidivì závislosti, pøedèasnému ukonèení odvykací léèby. Odborníci na léèbu bolesti uvádìjí, že málo odùvodnìný strach ze závislosti vede èasto k tomu, že opiátová analgetika nedostanou lidé, kteøí by je potøebovali (Pain and Opiophobia, 2002). Na druhou stranu je ale tøeba si uvìdomit, že pro pacienty, kteøí jsou již na alkoholu nebo jiných návykových látkách závislí, mùže být podávaní návykových lékù riskantní a spustit recidivu jejich závislosti. Chronická bolest mùže být jednou z pøíèin závislosti na alkoholu nebo lécích, èastá je ale i opaèná situace, kdy èlovìk závislý na alkoholu nebo jiných návykových látkách zaène trpìt chronickými bolestmi nereagujícími na bìžnou léèbu (Hubbard a Workman, 2001). Nìkdy se u lidí s chronickou bolestí objevuje i agresivita a alkohol mùže agresivní projevy ještì zesilovat (Li a spol. 2000). To zhoršuje sociální adaptaci pacienta a komplikuje léèbu. Údaje pacientù o tom, jaké léky nebo drogy si berou èi zda pijí alkohol, mohou být zkreslené a vést k tomu, že lékaø problém se závislostí podcení (Fishbain a spol., 1999). Alkohol pùsobí na bolest dvoufázovì. V první chvíli mùže nìkteré typy bolesti zmírnit, pozdìji bolest naopak vzroste. Napø. u revmatoidní artritidy dochází ke zhoršení obtíží až pøibližnì po 8 dnech od požití alkoholu, což Patberg a spol. (1999) vysvìtlují vlivem alkoholu na hormonální systém. Interakce nesteroidních antirevmatik (NSA) s alkoholem je spojena s vysokým rizikem krvácení a poškození jater (Ault, 1998). Poškození žaludeèní sliznice alkoholem v dávkách 100 ml bylo prokázáno gastroskopicky, toto poškození ale nebylo provázené pocitem bolesti (Knoll a spol. 1998). Bolest se v takovém pøípadì projevila patrnì pozdìji, po opakovaných expozicích alkoholem. V této souvislosti je tøeba zmínit i okolnost, že lidé, kteøí nadmìrnì pili alkohol, mìli v žaludku a dvanáctníku více potencionálnì škodlivých baktérií než kontrolní skupina (Hauge a spol, 1997), což se jistì opìt neprojevilo bezprostøednì, podobnì jako bolestivá a èasto nerozpoznaná alkoholová myopatie (Urbano-Marquez a Fernandez-Sola, 1996). U žen závislých na tabáku popsali Kritz-Silverstein a spol. (1999) vyšší výskyt bolestivých menstruaèních obtíží, což opìt vìtšina kuøaèek patrnì neví.





Obr. 1. Návykové látky a bolest - nìkteré interakce vedoucí ke vzniku závislosti
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Bolest je v mnoha smìrech prospìšná. Nutí napø. èlovìka, aby se zabýval jejími pøíèinami, odpoèinul si, vyhledal pomoc nebo zmìnil zpùsob života. Bolest mùže být nìkdy i metaforickým vyjádøením vnitøního konfliktu (Perlman, 1996), chronická bolest je napø. èastìjší u žen, které byly v dìtství dlouhodobì zneužívány. Èasto bývá vhodnìjší bolest mírnit na únosnou mez, než ji odstraòovat, a zachovat tak její signální funkci. Intenzita bolesti mnohdy neodpovídá závažnosti zdravotního poškození. To lze vysvìtlit jednak odlišnou inervací rùzných èástí tìla a dále tím, že bolestivý podnìt, než se dostane do mozkové kùry, projde nìkolika kontrolami a mùže být oslaben nebo zesílen už na úrovni míchy, viz klasickou práci Melczacka a Walla (1965). Dlouhodobá bolest vysiluje, mùže vést k pocitùm deprese, bezmoci nebo k tomu, že se jí èlovìk snaží mírnit nevhodnými prostøedky, a svùj stav tak zhorší. Strach z bolesti mùže vést k tomu, že pacient nevyhledá bolestivé a potøebné ošetøení nebo pøeruší bolestivou, ale prospìšnou léèbu. Psychologické postupy k léèbì bolesti jsou úèinné, což lze vysvìtlit skuteèností, že k modulaci vnímání bolesti dochází v centrálním nerovovém systému na více místech.


Používání nefarmakologických zpùsobù mírnìní bolesti má význam i v obecné populaci a tím spíš u závislých. Závislý pacient, který se nauèí zvládat lépe bolest napø. za pomoci relaxace, vhodného cvièení nebo zlepšeného sebeuvìdomování, mùže tuto dovednost použít i pøi léèbì své závislosti, napø. v situaci, kdy se objeví craving (bažení) po návykové látce. Následuje pøehled nìkterých nefarmakologických možností, jak mírnit bolest, mùžeme v tomto smìru navázat na døívìjší pøehled (Nešpor, 1991).





Nìkteré nelékové postupy zvládání bolesti


Tìlesné cvièení: Tìlesné cvièení mírní úzkosti a deprese a ovlivòuje tak emoèní složku bolesti. Jeho vhodnost je tøeba posuzovat s ohledem na zdravotní stav. Za pomoci vhodných cvikù lze posilovat urèité svalové skupiny a tím do jisté míry chránit postižený kloub nebo urèitou oblast páteøe. Nepøekvapují proto pøíznivé výsledky cvièení u chronických bolestí v bederní oblasti (napø. Van Tulder a spol., 2000, Nelson a spol., 1999) i jiných muskuloskeletálních bolestí. Pøíznivì mùže pùsobit i prostá chùze (Ferrell a spol., 1997). Bolest mùže mírnit i posilování urèitých svalových skupin. To se týká napø. svalù, které napomáhají správnému držení tìla, nebo ètyøhlavého stehenního svalu, jehož posilování mírní bolesti kolenních kloubù.


Lehké dráždìní kùže v místì bolesti, v okolí nebo v symetrické oblasti tìla: Podle nìkterých autorù vedou stejná nervová vlákna bolest, chlad, teplo i tlak, takže napø. dotyk mùže èásteènì blokovat nebo oslabovat vnímání bolesti. Tento efekt je nìkdy dlouhodobý. Obvykle se dráždí bolestivé místo nebo místo blízké, nìkdy ale funguje i opaèná èást tìla (napø. bolest v levém koleni mùže mírnit dráždìní kùže nad pravým). Lze použít pomalou a lehkou masáž, tlak, vibrace, teplo, chlad, pøípravky s mentolem apod. Mentol a podobné pøípravky se nehodí na porušenou kùži a nesmí se dostat do oèí. 


Pùsobení tepla nebo chladu: Teplo vede ke svalovému uvolnìní, chlad mùže pùsobit proti zánìtu, zmenšovat prokrvení bolestivé oblasti a mírnit bolest. Je potøebná opatrnost, aby se nadmìrným teplem nebo chladem nepoškodila kùže. Teplo zvìtšuje prokrvení a mohlo by tedy zvýšit i místní krvácení.


Další postupy fyzikální léèby: Sem patøí masáže, mobilizace, ultrazvuk, reflexní terapie atd. O tom, že cvièení a fyzikální léèba mohou být pøi léèení nìkterých bolestivých stavù úèinnìjší než léky, lze najít v odborné literatuøe doklady (napø. Hoving a spol., 2002, Hoving a spol., 2002). U nìkterých typù bolestí mohou být velmi prospìšné ortopedické nebo jiné pomùcky.


Postupy využívající dech: Bolest vede èasto k automatickému znehybnìní postižené partie a zmìnì zpùsobu dýchání. To mùže zvyšovat napìti a zhoršovat obtíže zejména v pøípadì bolestí lokalizovaných na trupu. Problémem bývá také hyperventilace, protože mimo jiné zvyšuje úzkost. Naopak klidné, zejména bránièní dýchání a prodloužený výdech zklidòují, napomáhají relaxaci a mírní bolest. Práce s dechem je souèásti øady rehabilitaèních postupù i relaxaèních technik a lze se s ní setkat i v józe. Z pomoci dechu je možná mobilizace napjaté a bolestivé èásti tìla za pomoci dechu („rozdýchání„), což mùže vést i k emoèní katarzi. Nìkdy je vhodnìjší se spíše zamìøit na okolí bolestivého místa a nechávat „dech„ jakoby proudit kolem, a tak bolestivou oblast uvolnit nepøímo. Relaxaci na tìlesné a duševní rovinì napomáhá už prosté uvìdomování si dechu.


Relaxace a meditace: Relaxaci lze navodit s použitým rùzných technik. O její úèinnosti pøi léèbì bolesti rùzného pùvodu referuje øada autorù a v této indikaci ji doporuèil i panel amerických odborníkù (Integration of behavioral and relaxation …, 1996, pøehled viz Nešpor, 1998). Relaxace se využívá k mírnìní bolestí rùzné etiologie, napø. pooperaèních bolestí (napø. Good a spol., 1999), bolestí ve stomatologii, bolestí hlavy, ale tøeba i bolestivého napìtí v prsou u žen (Fox a spol., 1997). Pøi léèbì bolesti bývá prospìšná tzv. aplikovaná relaxace, kdy se vhodná relaxaèní technika použije v situacích každodenního života pøi prvních pøíznacích bolesti.


Postupy pracující s vnímáním tìla: Rozpoznávání pøedzvìstí nebo náznakù bolesti pøedchází plnì rozvinuté atace bolesti. Dobré vnímání tìla také umožòuje lépe rozpoznat strategie, které jsou úèinné pøi mírnìní bolesti (napø. zaujetí úlevové polohy). Bolest nìkdy paradoxnì zmíròuje to, že se na pøíslušné pocity èlovìk naopak co nejvíce soustøedí (tzv. „senzorický fokus„, Logan a spol., 1995).


Jóga kombinuje výhody relaxace a cvièení do jednoho integrovaného celku. K tomu pøistupuje dùraz na sebeuvìdomování, což chrání pøed pøepínáním. Pohyb bývá plynulý a kontrolovaný, což snižuje riziko pøetìžování svalù nebo pøílišného zatìžování kloubù. Vhodnì volená jóga mùže nìkdy usnadnit i léèení nemoci, které bolest zpùsobilo.


Odvedení pozornosti: Tento postup pùsobí spíše krátkodobì, ale bývá úèinný i u velmi silné bolesti, než zaberou léky nebo než krátkodobá bolest pøejde. Osvìdèuje se napø. rozhovor, kreslení, šití a pletení, pìstování nìjaké záliby nebo koníèku. 


Hudba: Hudbu je možné pasivnì poslouchat, po�ukávat si v rytmu nebo i zpívat. Hudba mùže ovlivnit náladu, navodit pocit uvolnìní apod., a tak zvyšovat odolnost vùèi bolesti (napø. Fratianne a spol., 2001). Nejèastìji se používá uklidòující hudba (klasická, orientální, pomalý jazz apod.). Je vhodné brát do jisté míry v úvahu preference pacienta a volit hudbu, která je pro nìj pøijatelná (Good a Chin, 1998).


Pocit aktivního ovlivnìní (control): Z psychologického hlediska je prospìšné, když se na zmìnì duševního stavu pacient aktivnì podílí, což posiluje sebevìdomí a sebedùvìru. 


Práce s motivací: Posilování motivace ke zvládání bolesti patøí k moderním psychoterapeutickým technikám. Terapeut pøi tom uvažuje o pacientovì ochotì se aktivnì podílet na zvládání bolesti a uvažuje spoleènì s ním o výhodách a pøípadných nevýhodách pozitivní zmìny. Terapeut pøi tom dává najevo respekt ke svobodnému rozhodování pacienta a souèasnì posiluje jeho sebedùvìru a pozitivní úmysly. Podobná stadia motivace k pøekonání závislosti byla popsány i u motivace ke zvládání chronické bolesti (Keefe, 2000).


Vztahový rámec vnímání bolesti (reframing): Nìkdy se mùže podaøit pomoci bolest vnímat v jiném, ménì ohrožujícím a pozitivnìjším vztahovém rámci, což mùže pronikavì zvýšit odolnost vùèi ní. Tak lze napø. uvažovat o bolesti jako o v urèitém smìru cenné zkušenosti nebo prostøedku sebepoznání.


Smích zvyšuje odolnost vùèi bolesti, pøehled viz Nešpor, 2002.


Imaginativní techniky: Imaginativní techniky je vhodné kombinovat s relaxací a pozitivními autosugescemi a dalšími postupy jako zmìnou vztahového rámce. 


Autosugesce nebo sugesce se zpravidla spolují s relaxací a zahrnují: 1. sugesce k prohloubení relaxace a klidu 2. Sugesce, které mìní bolest, napø. je možné bolest ochladit, zmìnit ji v jiný pocit (napø. v lehkost), pøestìhovat ji, zmenšovat, mìnit její barvu nebo tvar 3. Sugesce zvyšující sebedùvìru pøi zvládání bolesti a nemoci (napø. „dokážu to„, „jsem dost silný, abych to zvládl„). 4. Sugesce ke zmìnì návykù, které bolest vyvolávají a zhoršují nebo které znesnadòují její zvládání (napø. pøejídání èi kouøení).


Postupy týkající se životního stylu: Sem patøí rozvrh dne vèetnì plánování pøíjemných aktivit a zmìna pohybových nebo jiných stereotypù, které zhoršují onemocnìní. Toleranci k bolesti zvyšuje dostatek spánku. Intervence týkající se životního stylu patøí k obvyklým složkám kognitivnì-behaviorální léèby bolesti (napø. Malmivaara a spol., 1995, Lewin a spol., 2002). 


Postupy týkající se vztahù: Vytváøení a udržování sítì sociálních vztahù vede k pocitùm bezpeèí a zvyšuje odolnost vùèi stresu. Je prospìšné, když jsou lidé ve spoleèné domácnosti informováni o strategiích zvládání bolesti, které pacient používá. 


Relevantní informace jsou právì ty, které pacient potøebuje. Informace o bolesti, jejích mechanismech a zvládání pøi léèbì bolesti prospívají (napø. Thomas a Weiss, 2000). Na základì literatury Køivohlavý (2002) doporuèuje v pøípravì na bolestivé vyšetøení poskytovat relevantní informace, relaxaci a modelování (pacient napø. pøed bolestivým vyšetøením shlédne videozáznam, na kterém je znázornìn jiný pacient, který vyšetøení dobøe zvládá).


Kognitivní pøístupy k léèbì bolesti ovlivòují to, jak èlovìk bolest vnímá a interpretuje spíše než bolest jako takovou (Weisenberg, 1998). 


Hypnóza: Hranice mezi hypnózou a relaxací je neostrá, zejména v pøípadì, že si tento stav navozuje pacient sám (autohypnóza). O využívání specifických sugescí viz výše.


Akupunktura patøí u nìkterých typù bolesti k efektivním postupùm. Místo jehel lze použít tlak, pak se mluví o akupresuøe. 


Mírnìní bolesti a duchovní život: Pocity okouzlení pøírodou, pocit, že je èlovìk mimo tìlo, vnímání boha skrze jiné lidi nebo touha být blíže bohu apod. jsou u lidí trpících bolestí relativnì èasté. Lépe na tom byli ti, kdo používali duchovnost pozitivnì (hledali u boha sílu, podporu a vedení) než ti, kdo mìli pocit, že je bùh trestá èi opouští (Keefe, 2001). 


Kombinovaní rùzných postupù: Vìtšinu zde zmínìných postupù lze navzájem kombinovat, èímž se zpravidla podstatnì zvyšuje efekt léèby (napø. Buckelew a spol., 1998).





Metody


Zajímalo nás, zda a jak èasto vedla bolest u pacientù závislých na alkoholu nebo jiných návykových látkách k recidivì návykového chování. Zjiš�ovali jsme také, jaké strategie zvládání bolesti by pacienti podle svého názoru byli schopni používat a jaké preferují. 


Soubor tvoøilo 59 mužù závislých na alkoholu a 26 mužù závislých na jiných návykových látkách ústavnì léèených v roce 2002 na Oddìlení pro léèbu závislostí (muži) Psychiatrické léèebny Bohnice. Respondenti vyplnili jednoduchý pùvodní dotazník. Vìkový prùmìr pacientù závislých na alkoholu byl 44,7 let (SD=10,2). Vìkový prùmìr pacientù závislých na jiných návykových látkách byl 23,3 let (SD=6,0). Vìkový prùmìr celého soboru byl 38,3 let (SD=13,4).





Výsledky


Mezi pacienty závislými na alkoholu odpovìdìlo 53 %, že u nich dlouhodobá nebo silná tìlesná bolest nìkdy vedla k užívání návykových lékù nepøedepsaných lékaøem, drog nebo pití alkoholu. 44 % pacientù závislých na alkoholu pøipustilo, že tlumení bolesti alkoholem nebo jinými návykovými látkami u nich vedlo ke zhoršení zdravotního stavu.


Mezi pacienty závislými na jiných látkách než alkoholu 50 % odpovìdìlo, že u nich dlouhodobá nebo silná tìlesná bolest nìkdy vedla k užívání návykových lékù nepøedepsaných lékaøem, drog nebo pití alkoholu. 38 % pacientù závislých na jiných látkách než alkohol pøipustilo, že tlumení bolesti alkoholem nebo jinými návykovými látkami u nich vedlo ke zhoršení zdravotního stavu.


V celém souboru uvedlo 52 % pacientù, že u nich tìlesná bolest nìkdy vedla k užívání návykových lékù nepøedepsaných lékaøem, drog nebo pití alkoholu. V celém souboru 42 % pacientù pøipustilo, že tlumení bolesti alkoholem nebo jinými návykovými látkami u nich vedlo ke zhoršení zdravotního stavu.





Tab. 1. Vztah mezi bolestí a návykovým chováním.


�
N�
Bolest vedla k požití alkoholu èi drogy (%)�
Tlumení bolesti návykovou látkou vedlo ke zhoršení stavu (%)�
�
Celý soubor�
85�
52�
42�
�
Závislí na alkoholu�
59�
53�
44�
�
Závislí na jiných látkách�
26�
50�
38�
�



Zajímalo nás také, jak silná bolest nejèastìji vedla v celém souboru k recidivì závislosti. Dle respondentù to byla mírná v 1 pøípadì, nepøíjemná v 15 pøípadech, nepøíjemná až silná ve 4 pøípadech, silná v 16 pøípadech, silná až krutá v 1 pøípadì, krutá v 7 pøípadech a nesnesitelná v 7 pøípadech.�


Poèet strategií k mírnìní bolesti pøed léèbou èinil u závislých na alkoholu v prùmìru 1,7, u závislých na jiných návykových látkách v prùmìru 1,1, v celém souboru pak 1,4.  Závislí na alkoholu používali pøed léèbou nejèastìji: 1. Lékaøská péèe (28x), 2. Vhodné cvièení (12x), 3. Odvedení pozornosti (5x). Závislí na jiných návykových látkách používali pøed léèbou nejèastìji: 1. Lékaøská péèe (5x), 2.-4. relaxace (2x), hudba (2x), odvedení pozornosti (2x). V celém souboru zahrnovaly nejèastìji uvádìné strategie používané pøed léèbou:1. Lékaøská péèe (33x), 2. Vhodné cvièení (13x), 3. Odvedení pozornosti (7x), 4.-5. Hudba (6x), relaxace (6x)


V celém souboru také 62 % respondentù uvedlo, že pøedpokládá pøi abstinenci zlepšenou schopnost zvládat bolest, 29 % pøedpokládalo, že se jejich schopnost zvládat bolest nezmìní, 7 % pøedpokládalo zhoršení a 1 % uvedlo, že pøedpokládá nejprve zhoršení, pak zlepšení.


Respondenti odpovìdìli na otázku „Které z dále uvedených zpùsobù mírnìní bolesti byste dokázal použít po skonèení léèby?„ následovnì: 





Tab. 2. Nejèastìji uvádìné zpùsoby zvládání bolesti, o nichž respondenti pøedpokládali, že by je dokázali po ústavní léèbì použít. 


Závislí na alkoholu�
Závislí na jiných látkách�
Celý soubor�
�
1. Lékaøská péèe (45x)


2. Zmìna životního stylu (34x)


3. Opatøit si informace (33x)


4. Vhodné cvièení (30x)


5. Relaxace (27x)�
1. Smích a humor (18x)


2. Nenávykové léky (17x)


3. Lékaøská péèe (16x)


4. Relaxace (13x)


5.–7. Opatøit si informace (11x), odvedení pozornosti (11x), zmìna životního stylu (11x)�
1. Lékaøská péèe (61x)


2. Opatøit si informace (44x)


3. Relaxace (40x)


4.-5. Vhodné cvièení (39x) a nenávykové léky (39x)�
�



To, o kolika strategiích respondenti pøedpokládali, že je dokáží použít po ústavní léèbì, shrnuje následující pøehled.





Tab. 3. O kolika strategiích respondenti pøedpokládají, že je dokáží použít po ústavní léèbì 


�
Poèet strategií, které by dokázali použít po skonèení ústavní léèby�
�
Závislí na alkoholu�
6,7�
�
Závislí na jiných látkách�
7,4�
�
Celý soubor�
6,9�
�



Nejèastìji uvádìné odpovìdi na otázku „Jmenujte jeden nelékový zpùsob zvládání bolesti, který považujete pro sebe za nejvhodnìjší„, zahrnovaly v celém souboru:


1. Odvedení pozornosti (15 % respondentù)


2. Vhodné cvièení (13 %)


3. – 4. Lékaøská péèe (9 %) a relaxace (9 %) 


5.-6. Zmìna životního stylu (6 %) a autosugesce (6 %).





Diskuse


Celých 52 % pacientù v našem souboru, tedy více než polovina, uvedlo, že bolest spustila recidivu jejich závislosti. U pacientù závislých na alkoholu to bylo v 53 %, u závislých na jiných látkách v 50 %, mezi obìma skupinami tedy nebyl podstatný rozdíl. Zdá se, že dùležitou roli mají bolesti nižší nebo støední intenzity (nejèastìji to byly bolesti 2. a 3. stupnì na pìtibodové Melczakovì škále). 


Údaje o vlivu bolesti na recidivu návykového chování by nemìly pøekvapit, Je napø. známo, že ve støedovìku se alkohol používal pøed operacemi k narkóze, což sice snížilo bolest, ale zvyšovalo mortalitu. U chronických bolestí se vlivem závislosti na alkoholu nebo jiné látce èasto zvyšuje dlouhodobì míra obtíží. Lidé závislí na alkoholu mìli v porovnání s pacienty trpícími rakovinou více tìlesných a duševních obtíží (Foster a spol., 1997), i když motivem požívání alkoholu byla u øady z nich jistì snaha se utrpení vyhnout. Repertoár strategií ke zvládání bolesti byl pøed léèbou u vìtšiny závislých pacientù omezený (v prùmìru 1,4 strategie). 


Nìkteré postupy používané pøi léèbì závislosti (napø. pøi zvládaní cravingu neboli bažení) se s úspìchem využívat i pøi mírnìní bolesti. Patøí sem napø. relaxaèní techniky, práce s motivací, zmìna životního stylu, vhodné cvièení èi možnost se svìøit. Patrnì není náhodou, že právì ty postupy, u nichž respondenti nejèastìji pøedpokládali, že je dokáží po užívat ke zvládání bolesti, je možné zároveò využít ke zvládání cravingu (bažení).


O tom, že pøi odvykací léèbì roste sebedùvìra pacientù ve vztahu k bolesti, svìdèí následující okolnosti: 


1. Pacienti pøedpokládají, že dokáží v budoucnu používat podstatnì vìtší poèet strategií, než kolik jich používali pøed léèbou (1,4 pøed léèbou oproti 6,9 po léèbì). 


2. Plných 62 % z nich je pøesvìdèeno, že se jejich schopnost zvládat bolest po ústavní léèbì zlepší, 29 % zmìnu nepøedpokládá a jen 7,1 % pøedpokládá zhoršení.


3. Nejèastìji uvádìnou strategií pøed léèbou i do budoucna byla lékaøská péèe. Do budoucna byly ale mnohem èastìji uvádìny i jiné strategie, pøi nichž hraje pacient aktivnìjší roli. Mezi do budoucna nejpreferovanìjšími strategiemi se lékaøská péèe dokonce ocitla až na 3. až 4. místì (po odvedení pozornosti a po vhodném cvièení spolu s relaxací).


Uvìdomujeme si, že naše data vycházejí ze subjektivních zkušeností pacientù. Odhad pacientù, jak budou zvládat bolest do budoucna, nemusí být realistický. Jak se po odvykací léèbì mìní schopnost závislých pacientù zvládat bolest, by mohla s vìtší urèitostí zjistit až metodologicky podstatnì nároènìjší prospektivní studie.


Tato práce nemùže dát odpovìï na otázku, zda je menším zlem podat závislému opiáty nebo jiné návykové léky k mírnìní bolesti nebo volit jiné a z krátkodobého hlediska ménì úèinné postupy. Zde bude jistì lékaø postupovat individuálnì. Urèitým vodítkem mùže být zjištìní, že zneužívání pøedepsaných lékù bylo èastìjší tam, kde pacient zneužíval více látek, neléèil se pro závislost a nemìl kvalitní mezilidské vztahy (Dunbar a Katz, 1996). Z tohoto hlediska jsou rizikové opioidy i jiné návykové léky (benzodiazepiny, barbituráty). Bez nebezpeèí nejsou ani klasická NSA (nesteroidní protizánìtlivé léky, napø. salicyláty, ibuprofen atd.). Tyto léky mívají vedlejší úèinky samy o sobì. V kombinaci s alkoholem se navíc objevuje napø. krvácení èi poškození jater, takže se uvažovalo o zavedení povinných varovných nápisù na obaly tìchto lékù (Ault, 1998). Vysoké riziko alkoholu v dopravì a pracovním prostøedí se interakcemi s analgetiky ještì pronikavì zvyšuje. Do nebezpeèných interakcí s alkoholem vstupují i tricyklická antidepresiva, která se používají pøi léèbì neurogenních bolestí. O zmínìných interakcích je tøeba závislé pacienty informovat.


O bolesti je známo, že má silný motivaèní efekt. Proto je jistì užiteèné pacientùm vysvìtlovat možnou souvislost mezi závislostí a jejich bolestivým nebo obtìžujícím onemocnìním (napø. pankreatitida, nìkterá kožní onemocnìní, jež se èasto pøi abstinenci pronikavì zlepšují, infekce a úrazy). Psychoterapeutická práce s bolestivou zkušeností u závislého by mìla probíhat v rámci motivaèního tréninku, což je technika, jejíž užiteènost se pøi léèbì návykových nemocí v posledních letech oprávnìnì zdùrazòuje.





Závìr


Bolesti i mírné a støední intenzity mohou vést k recidivì závislosti na alkoholu nebo jiných návykových látkách. Alkohol a jiné návykové látky mohou vstupovat do nebezpeèných interakcí s analgetiky vèetnì klasických nesteroidních antirevmatik (NSA). Pacienty, a tím spíše pacienty závislé, je tøeba v tomto smìru informovat. Nefarmakologické zpùsoby ke zvládání bolesti jsou pro závislé pacienty zvláštì vhodné, protože bývají zároveò èasto použitelné i k zvládání cravingu (bažení) po alkoholu nebo jiné návykové látce.
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� Tato práce vznikla v rámci Evropského akèního plánu o alkoholu a je možno ji s uvedením pramene šíøit bez omezení.


� V dotazníku jsme použili Melczackovu škálu intenzity bolesti, která má pìt stupòù: 1. mírná, 2. nepøíjemná, 3. silná, 4. krutá, 5. nesnesitelná.
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