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Predmluva

Predmluva

Kazdy z nas si na zakladé vychovy a vlastnich zkuSenosti vytvari urcité
postoje, presvédceni (o sobé, druhych lidech, vnéjsi realité, udalos-
tech), které tvofi nas specificky kognitivni ,,software“. Pomoci ného
hodnotime, snazime se porozumét sobé, okolnim vztahiim a situacim.

Pokud je takovou situaci ohrozeni zdravi, symptomy, resp. pfitom-
nost chronického onemocnéni, snazime se danou situaci na zakladé
naseho ,,softwaru® zhodnotit a pochopit. Samotny fakt onemocnéni
vede k vytvoreni specifickych presvéd¢eni o onemocnéni, nasi kon-
cepce onemocnéni, ktera ovliviiuje zptisob jeho zvladani. Vyrovnani se
s chronickym onemocnénim predstavuje dlouhodoby proces, ve kterém
pacient hledd smysluplnost v tom, co se s nim déje, snazi se pochopit
pri¢iny svého stavu, porovnava s predchozimi zkusenostmi, vyjasnuje
si své plany v 1é¢bé a aktivity pro zvladnuti onemocnéni.

Zpusob, jak pacient vnimd a interpretuje jednotlivé symptomy
onemocnéni, resp. u¢inky lé¢by, je ovlivnén jeho presvéd¢enimi, kterd
vznikla jiz pfed samotnym onemocnénim. Specificka presvédcéeni ve
vztahu k onemocnéni a [é¢bé vyznamné ovliviiuji prozivani pacientt ve
véech fazich onemocnéni v¢etné percepce symptomd, interpretace jejich
vyznamu, zmén chovani ovliviujicich pribéh onemocnéni, prislusné
terapie, navrat k predchozim dennim aktivitdim apod.

Kniha, kterou ma ¢tendft v rukou, se snazi blize rozpracovat pacien-
tovo subjektivni pojeti onemocnéni, které je chronické, jeho definovani
v soucasnych teoriich a modelech a moznosti jejich hodnoceni a vyznam
v klinické praxi, ve zvySovani spoluprdce pacienta v 1é¢bé a ovliviiovani
kvality jeho Zivota. V domdci (pfedevsim oSetrovatelské) literature se
setkdvame s akcentaci vyznamu znalosti pacientti v ovliviiovani adhe-
rence pacientt k 1é¢bé. Vyznam znalosti je samoztejmé pro Zadouci
zménu postoje a chovéni pacientt nepopiratelny, av§ak chovani pacien-
ta ve vztahu ke zdravi je ovlivnéno nékolika interferujicimi faktory,
jako jsou napriklad kognitivni reprezentace onemocnéni.

Stale castéji jsme v praxi konfrontovani se situacemi odmitani,
nedodrzovani, pferuseni standardni (z nadi strany dtikazy podlozené)
1é¢by ze strany pacienti. Navzdory opakované edukaci se pacienti
rozhodnou pro jiné alternativni postupy (¢asto vyhledané z nerelevant-
nich zdrojt). Nespolupracujici (a zaroven opakované pouceny) pacient
muze byt ndlepka oznacujici pacienty vymykajici se, obchazejici nase
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doporuceni, snahu pomoci. Pohled pacienta a pohled zdravotnika na
onemocnéni - ptijejich inkongruenci vznika konflikt dvou perspektiv,
inkompatibilita dvou kognitivnich ,,softwari“ - odborného a laického.

O tom prvnim je dostupné extenzivni mnozstvi odborné literatu-
ry. V kontextu obecné probiraného pristupu zaméreného na pacienta
(patient-centred approach) jsme se snazili prispét k lep§imu pozndni
a porozuméni pohledu, predstav, presvédceni pacienttl. Publikace je
pokusem o ucelené rozpracovani interpretace onemocnéni a 1écby ze
strany pacienta v dospélém véku. Véfime, Ze mize byt pfinosem pro
odbornou vetejnost, kterd ma touhu po poznani a porozuméni v oblasti
dané problematiky, pfedev$im ve sniZovéni rozporu, rozdilnosti dvou
zminénych perspektiv.



Uvod
Uvod

Pacienti a zdravotnicti pracovnici se mohou lisit v pohledu a vinimani
onemocnéni (napf. v posuzovani, hodnoceni symptomt) a 1é¢by (jeji
nutnosti, u¢inki). Rozdilné predstavy, ocekavani od onemocnéni,
jeho 1é¢bé u pacientt a zdravotnickych pracovnik mohou vyustit do
vzajemného neporozuméni a nespoluprice (non-adherence) pacienta.

Zkoumani problematiky subjektivniho pojeti nemoci, a to zejména
v poslednich tfech desetiletich, se vénuji rizné aplikované védecké
discipliny, pfedevsim psychologie zdravi a behaviordlni medicina.
Teoreticka vychodiska, vymezeni a samotné metody zkoumani, ope-
racionalizace daného fenoménu z oblasti psychologie zdravi vyznam-
né obohatily a rozsitily poznani komplexnosti faktort ovliviiujicich
adherenci pacientt k1é¢bé. Fenomén subjektivniho pojeti chronického
onemocnéni v nasi literatufe rozpracovali vyznamni ¢esti (Kfivohlavy,
2002; Mares, 1995; 2006; 2009; 2010; 2012) a sloven$ti psychologové
(Lovas, 2015). Na jejich prace navazaly dalsi odborné a védecké pub-
likace specificky zamérené na vybrané populace pacientt s chronic-
kymi onemocnénimi. Predkladana monografie se snazi o propojeni,
implementaci psychologickych vychodisek do kontextu zdravotni péce.

Hlavnim cilem monografie je systematické zpracovani problematiky
subjektivniho pojeti chronickych onemocnéni - od obecnych teoretic-
kych vychodisek ke konkrétnim vyzkumnym vysledktim a jejich prak-
tickym implikacim. V monografii jsou prezentovany a shrnuty vysledky
vyzkumd pti vybranych chronickych onemocnénich v populaci dospé-
lych pacientt s cilem nastinit vychodiska a zdivodnéni konkrétnich
podptrnych intervenci zaméfenych na ovlivnéni maladaptivnich pre-
svédceni pacienttl a zlep$enti jejich adherence k 1é¢bé. Monografie je
primdrné uréena zdravotnickym pracovnikiim a psychologiim, ktefi
se zabyvaji nemoci a zdravim, psychosocialnimi aspekty chronickych
onemocnéni, péci o pacienty s chronickymi onemocnénimi, predev$im
edukaci pacient a jejich rodin.

Struktura monografie odpovidd strategii, kterou jsme zvolili pfi
zkoumani této problematiky. Prvni dvé kapitoly monografie se zamértuji
na analyzu konstruktu subjektivniho pojeti onemocnéni. V téchto kapi-
tolach se ¢tenaf miize seznamit s vybranymi teoretickymi vychodisky
tvoricimi teoreticky rimec méticich nastroji pouzitych v dalsich kapi-
tolach. V dalsi ¢asti préce jsme se snazili vytvorit prehled nastroju, které
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mohou byt vyuzitelné pti posouzeni subjektivniho pojeti chronickych
onemocnéni. Vybrané nastroje jsme testovali v parcidlnich vyzkumech
na specifickych skupinach pacientti s chronickym onemocnénim s cilem
nastinit implikace pro klinickou praxi, se zaméfenim na moznosti
vyuziti pfistupd v edukaci pacientt (kapitola 3 a 4).

V uvedenych kapitolach sumarizujeme vysledky kvantitativnich
vyzkumd, které jsme zrealizovali v kontinuu poslednich 4 let. V jed-
notlivych kapitoldch analyzujeme vzdjemné vztahy mezi subjektivnim
pojetim onemocnéni pacientem a dal$imi klinickymi, sociodemogra-
fickymi a psychosocialnimi proménnymi. Véfime, Ze obsah kapitol
prispéje ke zvyseni zajmu o problematiku a bude inspiraci pro dalsi
védecké a odborné prace, které mohou rozsifit nae poznani spojené
s adherenci k 1é¢bé.
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Seznam pouzitych zkratek

AIM
BGAT

BIPQ

CSEQI
CSII

DAFNE
DCCT
DTTP
DM
HbA,,
HBM
HEFS

HypoCOMPaSS$
IBD

IBDQ

ICQ

ICHS
IIT
INZ
IPQ-R

IPQ-R-CZ
KBT
KVO

MC

MET

akutni infarkt myokardu

Blood Glucose Awareness Training, trénink uvédo-
movani si hypoglykemie

The Brief Illness Perception Questionnaire, zkracena
verze vnimdani onemocnéni

Cardiac Self-Efficacy Questionnaire Items
Continuous Subcutaneous Insulin Infusion, aplikace
inzulinu pomoci inzulinové pumpy

Dose Adjustment For Normal Eating

Diabetes Control and Complications Trial
Diabetes Treatment and Teaching Programme
diabetes mellitus

glykovany hemoglobin

Health Belief Model, model presvédceni o zdravi
Hypoglycemia Fear Survey, dotaznik strachu
z hypoglykemie

program zvy$ovani uvédomovani si hypoglykemie
Inflammatory Bowel Disease, nespecifické zanétlivé
onemocnénti stiev

Inflammatory Bowel Disease Questionnaire,
dotaznik kvality Zivota pacientt s nespecifickym
zdnétem stiev

Iliness Cognition Questionnaire, dotaznik vnimani
onemocnéni

ischemicka choroba srde¢ni

intenzivni inzulinova 1é¢ba

inzulin

The Illness Perception Questionnaire — Revised,
revidovany dotaznik vnimani onemocnéni
Ceska verze dotazniku IPQ-R
kognitivni-behavioralni terapie
kardiovaskularni onemocnéni

morbus Crohn, Crohnova choroba

Motivational Enhancement Therapy, motivacni
terapie
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OECD

SCL-90
SD

SM
SMG
SPSS

STAI

r

uUcC
UKPDS
WHO
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Organisation for Economic Co-operation and
Development, Organizace pro hospodaiskou
spolupraci a rozvoj

Symptom Checklist - 90

smérodatna odchylka

sclerosis multiplex

Self-monitoring glykemii

statisticky software Statistical Package for the Social
Sciences

State Traite Anxiety Inventory

korela¢ni koeficient

ulcerdzni kolitida

United Kingdom Prospective Diabetes Study
World Health Organization, Svétova zdravotnicka
organizace



Chronicka onemocnéni a adherence k lé¢bé

1 Chronicka onemocnéni a adherence
kléché

Problematika chronickych onemocnéni je pomérné rozsahlou a neu-
stale podnétnou oblasti zkoumani. Incidence chronickych onemocnéni
se kontinualné zvysuje v celosvétovém meéritku, zvysuje se celkova
délka preziti a ¢asto i délka poskytovani komplexni paliativni péce.
Uvedené faktory se promitly do vsech oblasti zdravotni a socidlni
péce (napt. v oblasti sluzeb dlouhodobé péce o seniory). Soucasné
trendy v hodnoceni péce o pacienty s chronickymi onemocnénimi jsou
z tohoto aspektu charakterizovany jako odklon od zaméfeni na nemoc
k pristupu zaméfeného na pacienta (patient-centred approach). Déle od
prodlouzeni zivota ke zlep$eni jeho kvality a od vyhradné somatizujici-
ho zaméreni k akceptaci celostniho ptistupu a také od autoritativniho
paternalistického modelu péce k sife chapanému novému rozdéleni
kompetenci a vymezeni vétsi odpovédnosti pacienta za svij zdravotni
stav a self-management onemocnéni (Hoffman, 2014).!

Chronicka onemocnéni jsou pfedmétem zdjmu nékolika védnich
disciplin se specifickym thlem pohledu, metodami zkoumani a hodno-
ceni. V oblasti osettovatelského vyzkumu je problematika chronickych
onemocnéni spojovana piedev$im s konceptem kvality zivota (Chrastina
etal, 2011), s dirazem na subjektivni perspektivu jejiho hodnoceni.

Onemocnéni je (podobné jako zdravi) mnohovyznamovy a vicedi-
menzionalni termin. Z toho vyplyva i jeho problematické definovani.
I presto, Ze chronické onemocnéni je ¢asto a bézné pouzivany pojem,
neexistuje jednoznaéné platny konsenzus v tom, co je (a co neni)

! Self-management onemocnéni vnimame jako urdity proces, ve kterém si ¢lovék
vyuzitim svych schopnosti (védomosti a dovednosti) cilevédomé stanovi cile v ovliv-
flovani a kontrole svého onemocnéni a symptomtl. Diky tomu je realizuje a hodnoti
uspésnost svého usili. Zahrnuje tfi komponenty (Corbin, Strauss, 1988; Loring et al.,
2003): a) medicinsky komponent — dodrzovani 1é¢by, terapeutického rezimu - diet-
nich opatfeni apod.; b) rolovy komponent — schopnost pacienta udrzovat, ménit nebo
vytvaret nové vzorce chovani (naptiklad zména pohybového rezimu, spankové vzorce);
¢) emocionalni komponent - zvladani emocionalnich dopadi onemocnéni, zahrnuji-
ci ptizptsobeni plani do budoucna, zvlddani negativnich afektivnich stavii (smutku,
uzkosti, hnévu). Blize je analyzujeme ve druhé kapitole.
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chronické onemocnéni, do kterych oblasti zasahuje? a jak dlouho trva
(Chrastina et al., 2011).> Pfi definovani zdravi a nemoci mizeme uva-
zovat v ruznych protichtidnych dimenzich. Tou prvni je kategorie versus
kontinuum. Otazkou miize byt, jak jsou zdravi a nemoc ohranicené, jak
se prolinaji a vzajemné do sebe prechazeji. Nemoc nejcastéji chapeme
dichotomicky - jako opozitum zdravi, resp. jeho naruseni. V nagem
kulturnim kontextu se vychdazi predevsim z patogenetického chdpdani
zdravi a nemoci. Mtizeme je v$ak chapat jako vicerozmérné dynamické
kontinuum od pohody (well-being) k nemoci (Antovsky, 1979).

Druhou protichidnou dimenzi mtze byt objektivita versus subjek-
tivita. V anglosaské literatufe nachdzime tfi rizné vyznamové odlisné
pojmy pro onemocnéni, a tedy i chronické onemocnéni: , disease” -
Jillness“ -, sickness®. Zjednodusené bychom mohli fici, Ze rozlisujicim
kritériem je oblast, které se dotykaji — subjektivni/laické nebo objektiv-
ni/odborné. V ¢eském a slovenském jazyce pouzivime dva synonymni
terminy - nemoc (choroba)/onemocnéni (ochorenie) a pro jednotlivé
anglické koncepty nemame vyznamove odli$né ekvivalenty.* Z hlediska
potreb nasi prace se budeme bliZe vénovat dvéma zakladnim moédiim
- vyznamim pouziti terminu chronické onemocnéni v anglosaské
literatute, a to ve vyznamu ,,chronic disease“a ,,chronic illness“>

V prvni vyznamové roviné koncept ,,chronic disease“ oznacu-
je onemocnéni jako klinickou nozologickou jednotku vymezenou

> Z hlediska ovlivnéni chronického onemocnéni specifickymi pristupy rozde-

lil Sperry (2006) chronicka onemocnéni do ¢tyt kategorii: Zivot ohroZzujici; zivot
neohrozujici onemocnéni, fesitelné vhodnymi intervencemi; progresivni zavazna
onemocnéni a chronickd onemocnéni se zna¢nou variabilitou symptomatologie,
ale Zivot neohroZujici.

* Chrastina et al. (2011) na zédkladé obsahové analyzy 22 definic chronického one-
mocnéni identifikovali pomérné §iroké ¢asové rozmezi definovani chronického one-
mocnéni. Nej¢astéji se objevovaly ¢asové useky vice nez 3 mésice, déle nez 6 mésict,
trvani rok a vice.

* Etymologii ¢eského slova ,nemoc“ a vyznamové rozdily anglickych koncepti

disease - illness - sickness blize rozpracovali Kfivohlavy (2002) a Mare$, Vachkova
(2009). V ¢estiné Chrastina (2011) pro illness pouziva pojem onemocnéni. Dtivodem
je dtiraz kladen na subjektivitu stavu — preZiti (tj. onemocnéni - jednotka ,illness*),
nez pouzivani nozologické jednotky (tj. nemoc - jednotka ,,disease®).

®  Sickness se pouziva k oznaceni stavu, kdy m4 jednotlivec oficidlné socidlni roli
pacienta (napiiklad je v pracovni neschopnosti, ma zdravotni postiZeni, invalidi-
tu apod.). Jde o vymezeni onemocnéni z aspektu spolecenského, instituciondlniho
(Mare$, Vachkova, 2009).
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v Mezinarodni klasifikaci nemoci. Chronické onemocnéni ve vyznamu
disease je chapano jako objektivni a jasné definovany proces vyme-
zeny obdobim exacerbaci a remise. Koncept disease je pouzivan pro
oblast epidemiologicko-preventivni, jako nozologicka jednotka se svou
etiopatogenezi a naslednym diagnosticko-terapeutickym procesem
(Chrastina et al., 2011).°

Jde o vymezeni onemocnéni z medicinského hlediska, tedy jak ho
chapou zdravotnicti profesionalové. Pohled zdravotnického pracovnika
na onemocnéni reflektuje jeho zobecnéné, abstraktni poznatky o one-
mocnéni (jeho priznacich, etiopatogenezi, priubéhu, progndze), dale
intervence z klinicky doporucenych postuptl (tzv. guidelines) a rovnéz
zahrnuje individualni zku$enosti ziskané v pribéhu klinické praxe.

Ve druhé vyznamové roviné ,chronic illness” jde o koncept, ktery
slouzi k oznaceni a charakterizovani laického, subjektivniho pohle-
du jedince na nemoc (Mares, Vachkova, 2009), tedy subjektivniho
individudlniho prozivani nemoci. Primarné se vztahuje k negativni
subjektivni emociondlni zku$enosti, poznani jednotlivce, jeho uvédo-
méni si, Ze néco s jeho zdravotnim stavem neni v pordadku (Ktivohlavy,
2002). Z hlediska pristupti riiznych védnich disciplin je tak ,illness”
fenoménem psychologickym a sociologickym, ne vzdy souvisejicim
s objektivné rozpoznatelnou nemoci (disease). Ktivohlavy (2002) proto
navrhuje pouzivat pro ,illness” pteklad zdravotni nepohoda jedince.
Mares, Vachkovd (2009) pouzivaji pro oznaceni , illness” spojeni sub-
jektivni pojeti nemoci. V nasi praci se prikldnime a nasledné v textu
pouzivame toto spojeni, protoze vystizné (ackoliv viceslovné) vyjadiuje
rozsah a vyznam konceptu ,,illness“. Subjektivni pohled laika - pacien-
ta na onemocnéni je ovlivnén predevs§im osobnostnimi, kulturnimi
a vychovnymi faktory, pfedchozimi zkusenostmi, hodnotami apod.

V nasi praci se budeme vénovat pravé této druhé vyznamové roviné
chronického onemocnéni, tzn., jaky obsah méa onemocnéni v myslenko-
vém svéte pacienta, jak pacienti vnimaji, interpretuji, hodnoti a prozivaji
své onemocnéni. Budeme bliZe analyzovat subjektivni perspektivu
hodnoceni onemocnéni.

Vychazejici z predchoziho vymezeni miZeme konstatovat, Ze chro-
nické onemocnéni ma pomérné odli$ny obsah v oboru a laickém
pojeti. Pacienti a zdravotnicti pracovnici se tak mohou lisit v pohledu

¢ Vyjimkou je psychiatrie, v niZ se oficialné pouziva termin porucha, ne nemoc, pro-

toZe se tyka syndromologické, nikoliv nozologické urovné (Pecenak, 2014).

15




Nemocny a chronické onemocnéni

a vnimdni chronického onemocnéni. Rozdilné predstavy, o¢ekavani
a presvédceni o onemocnéni a lé¢bé se mezi pacienty a zdravotnickymi
pracovniky mohou promitnout ve spolupréci pacienta v 1é¢bé.

Kleinman (1980) vytvofil tzv. vysvétlujici model onemocnéni
(explanatory model), ve kterém klade diiraz na rozdilnost pohledt,
predstav mezi pacienty a lékafi (napf. v charakteristice, hodnoceni
symptomu), v jejich porovnani a nachdzeni inkongruenci. Pti riznych
chronickych onemocnénich (diabetes, nespecifické zanétlivé onemoc-
néni stfev, psychické onemocnéni) byly potvrzeny rozdily ve vinimani
zévaznosti onemocnéni, pripisovani dilezitosti symptomt, pri¢in
onemocnéni mezi pacienty a zdravotniky.

Prikladf je mnoho, zminime jen nékteré. Napiiklad Cohen (1994)
zjistil, Ze diabetologové kladli vétsi diiraz na dopad diabetu na fyzic-
kou oblast a hodnotili ho pfedev$im optikou patofyziologie. Na druhé
strané pacienti akcentovali socidlni konsekvence diabetu a jejich dopad
na socialni a psychickou oblast kvality Zivota. Levy et al. (2014) zjistili
rozdily ve vnimani podilu psychologickych faktort na vznik a pribéh
zanétlivych stfevnich onemocnéni a syndromu drazdivého tra¢niku
mezi pacienty a gastroenterology. Bohme et al. (2013) sledovali rozdily
v prozivani strachu z hypoglykemie u pacientii s diabetem 1. typu a zjis-
tili, Ze diabetologové uvadéli vyssi miru tzkosti pocitovanou pacienty
nez samotni pacienti.

Rozdilnost pohledl na onemocnéni se mtize promitnout i do cel-
kové péce. Rozdily ve vnimani dilezitosti terapeutickych intervenci
mezi pacienty a zdravotnickym personalem byly sledovany v nékolika
studiich (JaroSova et al., 2010; Papastavrou et al., 2011; Papastav-
rou et al., 2012). Papastavrou et al. (2011) v systematickém prehledu
23 studii zjistili, ze pacienti ptisuzovali vétsi dilezitost instrumen-
talnim, technickym aspektiim péce (a dovednostem sester). Nejvyssi
dilezitost prisuzovali chovani sester, které prokazovalo jejich odbor-
nost, kompetentnost provadét danou péc¢i. Na druhé strané sestry
prisuzovaly ve srovnani s pacienty vétsi dulezitost psychologickym
interpersonalnim dovednostem, resp. emocionalnim aspektem péce.

Uvedené vyzkumy opakované potvrzuji, ze vnimani onemocnéni,
jakoZ i péce samotnymi pacienty, si o$etfujici persondl mize vysvétlovat
rtizné. Vyznam subjektivniho pohledu pacienta na onemocnéni a lé¢bu
pti klinickych rozhodnutich nachazime i v definovani praxe zalozené
na dukazech, akcentujici sladéni nejlepsich dukazti z vyzkumu, hodnot
pacienta, preferenci a zku$enosti zdravotnickych profesiondli (Sackett
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et al., 1996). Cilem je kongruence poskytované péce s ocekavanim,
preferencemi a potfebami pacientu.

Pro zdravotnické pracovniky a vyzkumniky je diileZité porozumét
jak zkusenost, resp. vnimani zdravotniho stavu samotnymi pacienty,
ovliviiuje jejich interpretaci onemocnéni a reakci na lé¢bu (Hale et
al., 2007). V edukaci pacientti a v celém procesu péce dochazi ke vza-
jemnému sdileni informaci mezi pacienty a zdravotniky. Identifikace
presvédceni pacientil, ktera mohou pozitivné nebo negativné ovlivnit
vyvoj jejich zdravotniho stavu a spolupraci v 1é¢bé (adherenci), by
méla byt soucdsti cilené edukace (Mares, Vachkova, 2009). V nasle-
dujicim textu budeme blize analyzovat prediktivni vyznam subjek-
tivniho pohledu pacienta na onemocnéni ve zlepSeni jeho motivace
a adherence k 1é¢bé.

1.1 Moznosti zlepsovani adherence k Iéché chronickych
onemocnéni

U chronickych onemocnéni se problematickou oblasti ukazuje motivace
a adherence pacienta v dlouhodobém dodrzovani terapeutického rezi-
mu. Pacienti s chronickym onemocnénim spolupracuji s lékati méné,
maji nizs$i adherenci k terapeutickému rezimu nez pacienti s akutnim
onemocnénim. Mezi adherenci pacienta a naro¢nosti terapeutickych
opatfeni je nepfima zavislost, tj., se stoupajici naro¢nosti a délkou terapie
adherence pacienta klesa. Tedy, pokud je pozadovana zasadnéj$i zména
zivotniho stylu pacienta, tim mensi je pravdépodobnost jeho spoluprace.

Adherence pacienta k 1é¢bé predstavuje jeden ze zékladnich predpo-
kladti kontroly onemocnéni a ispésnosti lé¢by chronickych onemocné-
ni. Podle Svétové zdravotnické organizace (World Health Organization,
2003) je adherence definovana jako mira, v niz chovani pacienta (uzi-
vani 1éka, dodrzovani diety a/nebo naslednych zmén Zivotniho stylu)
koresponduje s doporu¢enimi zdravotnickych pracovnikiti. Adherence
se pouziva i jako synonymum kompliance. V souvislosti s paternalis-
tickou orientaci pojmu kompliance (compliance) a jeji ¢asto negativni
konotaci spojujici se s pasivni, submisivni roli pacienta, resp. asociaci
s obvinovanim pacienta, dochdzi k jeho stéle vzacnéj$imu pouzivani
(World Health Organization, 2003). Adherence se netyka jen spravnosti,
resp. nespravnosti dodrzovani terapeutickych, rezimovych opatfeni,
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aleidélky jejich dodrzovani (perzistence). V adherenci se odrazi postoj
pacienta k onemocnéni, zahrnujici akceptaci onemocnéni a dodrzo-
vani terapeutického rezimu. Vyznam adherence pacienta ve vztahu
ke klinické u¢innosti a finan¢ni nakladnosti 1é¢by chronickych one-
mocnéni byl sledovan ve vice studiich (Vermeire et al., 2001; Haynes
etal., 2008; Nieuwlaat et al., 2014). Systematické prehledy randomizo-
vanych klinickych studii (Haynes et al., 2008; Nieuwlaat et al., 2014)”
poukazuji na pretrvavajici nizkou Groven adherence pacientt pti vice
chronickych onemocnénich, jakoz i komplexnost problému. Pfestoze
zjisténou miru adherence v rdmci jednotlivych onemocnéni nelze
zobecnit, nedostateénd adherence k 1é¢bé (a to i navzdory neustalému
rozvoji 1é¢iv, novych terapeutickych moznosti a jejich potvrzenym
benefitiim) se predpoklada u 30-50 % pacienti, bez ohledu na typ,
charakter 1é¢by a prognézu onemocnéni (Vermeire et al., 2001; World
Health Organization, 2003). Uroven, jakoz i pti¢iny nedostate¢né
adherence jsou pfedmétem vyzkumnych studii vice nez ctyti desetileti.
Jednou z prvnich studii vysvétlujicich pri¢iny a nasledné ovlivnéni
nedostate¢né adherence byla prace autorti Sackett et al. (Sackett et
al., 1975). Od tohoto obdobi bylo zkoumanych vice nez 200 promén-
nych adherence k 1é¢bé¢, avsak ani jedna z nich nebyla jednoznac¢né
potvrzena jako silny prediktor (Vermeire et al., 2001). Také soucasné
metody zvySovani adherence pacienti k 1é¢bé chronickych onemocnéni
(komplexni eduka¢ni programy s vicenasobnymi intervencemi, napf.
edukace v self-managementu chronickych onemocnéni, motiva¢ni
terapie, kognitivné-behavioralni terapie, podpora v 16¢bé ze strany
rodiny apod.) nepfinaseji jednoznac¢né vysledky.

Jednim z vysvétleni je multifaktorilni podminénost a komplexnost
problematiky adherence (schéma 1.1). Adherence k 1é¢b¢ je multifakto-
ridlné podminéna (World Health Organization, 2003; National Heart
Foundation of Australia, 2011). Pfi¢iny nedostatecné adherence pacienta
mohou vyplyvat jednak ze strany zdravotniho stavu pacienta (zavaz-
nost a prognéza onemocnéni, komorbidita, symptomatologie, progrese
onemocnéni), samotné 1é¢by (délka, komplexnost terapie, selhani

7 Systematické prehledy shromazduji, kriticky hodnoti a syntetizuji vysledky nékoli-
ka (primdrnich) studii tykajicich se specifické problematiky (intervence, onemocnéni
apod.) V metaanalyze se vysledky i statisticky vyhodnocuji. Nejc¢astéji jsou vytvareny
na zakladé vysledkd randomizovanych klinickych studii, ve kterych jsou icastnici stu-
die ndhodné rozdéleni do dvou skupin: interven¢ni (s novym testovanym postupem
intervenci) a kontrolni. V obou skupindch jsou vysledky analyzovany ve stejnou dobu.
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predchozi 1é¢by, ¢asté zmény, zasahy v 16¢bé, resp. v davkovani 1éki,
nastup oc¢ekavanych benefiti 1é¢by, frekvence nezadoucich uéinkd,
omezeny pristup k 1é¢bé, resp. vysoké naklady na lé¢bu). Vyznamnou
roli déle hraji faktory ze strany systému zdravotni péce a interakc-
nich charakteristik vztahu lékaf#/sestra - pacient (nedostatek ¢asu na
edukaci pacienta ve vztahu k 1é¢b¢, kontinuita péce, thrada nédklada
za edukaci pacienta ve vztahu k 1é¢bé ze strany zdravotnich pojistoven,
multidisciplinarni spolupréce, socialné-ekonomicka nakladnost 1é¢by).
V neposledni fadé se do popredi dostavaji individudlni proménné ze
strany pacienta (osobnostni charakteristiky, diivéra v 1é¢bu, nedosta-
te¢né znalosti o 1é¢bé, rezimovych opatfenich, obavy z nezddoucich
ucinkd, sklon k samomedikaci, polypragmasii, kognitivni deficit,
sebeucinnost).

V ramci posledni skupiny proménnych se v domécich osetrovatel-
skych vyzkumnych pracich pozornost tizce koncentruje na oblast zna-
losti pacientti 0 1é¢bé, resp. na klinické nebo sociodemografické faktory.
Mensi pozornost je vénovana psychologickym proménnym, jako jsou
subjektivni pojeti onemocnéni, jeho mylné interpretace onemocnéni,
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