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Uvod

Psychosomatika predstavuje védni obor zabyvajici se vzdjemnymi interakcemi
mezi psychickym stavem jedince a jeho celkovym zdravim. Zatimco tradi¢ni moderni
medicina se velmi Casto zamétfuje pouze na patofyziologickou povahu onemocnéni
alécbu konkrétnich symptomt, psychosomatickd medicina rozSifuje tento pfistup
o porozuméni celkovému kontextu, v némz se obtize a nemoci vyvijeji a projevuji. Fokus
na lécbu symptomi je v mnoha ptipadech nezbytny a stézejni, nicméné v situacich, kdy
dochazi k chronickym nebo velmi Casto medicinsky nevysvétlitelnym obtizim, tyto

prostiedky nebyvaji dostacujici (PonéSicky, 2014; Rychnovsky a Studnicka, 2022).

V dnesni dobé se stale vice diskutuje o negativnim dopadu chronického stresu
a nepiiznivého psychického nebo socidlniho zdzemi na lidské zdravi. Cela fada funkénich
poruch pohybového aparatu byva spojovana pravé s psychosocidlnimi pfi¢inami, nebot’
za vznikem téchto poruch mize stat emocni tenze, chronicky stres a jiné nepiijemné stavy

v ramci zivota kazdého jedince (Stackeova, 2005).

Bolesti zad, jako jedna z civilizanich chorob, jsou fazeny k nejCastéjSim
obtizim soucasné¢ populace. Nespecifické ¢i dlouhodobé chronické potize a bolesti
vertebrogenniho charakteru maji ¢asto multifaktorialni ptivod. Ovliviuji jak fyzickou, tak
psychickou pohodu jednotlivcl s vyraznym dopadem na celkovou kvalitu Zivota. Bolesti
zad maji 1 vyznamny socioekonomicky dopad, nebot’ reprezentuji jeden z nej€astejSich
davodu, kvuli kterému pacienti vyhledavaji 1ékafskou a zdravotnickou péci, a kvuli

kterému byvaji lidé v pracovni neschopnosti (Ryba et al., 2022).

Tato bakalafska prace se podrobné&ji zabyva propojenim mezi psychosocialnimi
faktory a bolestmi zad. Zkouma4, jakym zptisobem a do jaké miry mohou psychické vlivy
a socidlni okolnosti pfispivat ke vzniku a pretrvavani vertebrogennich obtizi. Rozebira

moznosti rozpoznani t€chto faktori a jejich integraci do terapeutického plisobeni.

Bolesti zad s podilem psychosomatické povahy ¢asto v dlouhodobém ¢asovém
horizontu adekvatné nereaguji na bézné (fyzio)terapeutické pisobeni. Pfi¢ina jejich
vzniku ziistava nejasna a tyto obtize se velmi Casto stavaji chronickymi. Pacienti se svymi
bolestmi poté piichazeji k 1ékaiim a fyzioterapeutim opakovang, coz méa vyznamny

dopad jak na jednotlivce, tak na spolecnost icely systém zdravotnictvi. Nejen, Ze



chronické bolesti byvaji spojovany s opakovanymi diagnostickymi a terapeutickymi
naklady, svou nespecifickou povahou a opakovanim mohou pftispivat k pracovni frustraci
a vyCerpani fyzioterapeuti. Ackoli mé fyzioterapeutickd intervence velky potencial
v ovlivnéni bolesti zad a zvySeni celkové kvality zivota, velmi Casto byvaji tyto obtize
spojeny s velkou mirou frustrace a rizikem pfispivajicim ke vzniku syndromu vyhoteni
u fyzioterapeuti. Uvazovani o chronickych nespecifickych vertebrogennich obtizich
v psychosomatickém kontextu, a pfipadnd zmeéna v pfistupu a komunikaci, ¢i
multidisciplinarni spoluprace s psychology, psychoterapeuty a dalSimi odborniky, mutze

velmi ptiznivé ovlivnit vysledky a efektivitu celého 1é€ebného procesu.

Prace by méla pfispét k lepSimu porozuméni komplexni povahy chronickych
bolesti zad. Vysvétluje, ze psychosocidlni faktory mohou hrat kli¢ovou roli pfi vzniku
a perzistenci vertebrogennich obtizi, a tim by méla pomoci s pochopenim a rozsifenim
anamnestického ramce o psychosocialni souvislosti. Jeji snahou je pfispét k rozvoji
efektivnéjsich pristupt k 16cbé psychosomatickych obtizi, které zahrnuji jak fyzické, tak

psychosocialni okolnosti stonani.



1. Teoreticka c¢ast

1.1. Psychosomatika

Psychosomatika je velmi rozsahly a komplexni obor zabyvajici se vzajemnym
propojenim télesné a duSevni stranky ¢loveéka. Toto tvrzeni potvrzuje jiz samotny nazev
oboru jako takového, nebot’ slovo psychosomatika je slozeno se dvou feckych slov —
psyché (duse) asoma (t€lo). Psyché tedy predstavuje dusevni, psychickou stranku
Cloveéka a je odrazem jeho vnitiniho svéta, naopak séma zde zastupuje stranku télesnou.
Nezastupitelnou roli v chapéni psychosomatickych obtizi ma i socidlni prostedi, ve

kterém se veskeré télesné i duSevni procesy odehravaji (Danzer, 2010; Ponésicky, 2014).

Psychosomatika je védni a terapeuticky obor, ktery zkouma, jakym zptisobem
mohou psychosocidlni vlivy plsobit na fyzicky stav kazdého jedince. Tento obor lze
chépat také jako zplsob mysleni uplatiujici se ve vSech oborech mediciny a chépajici
¢lovéka ajeho obtize v kontextu bio-psycho-socialnim (Spolec¢nost psychosomatické

mediciny, 2015).

Z vySe vysvétlené podstaty psychosomatiky je tedy ziejmé, Ze se zajima
o ¢loveka v kontextu psychickych a socialnich vlivil, a Ize ji tedy chapat i jako metodu

poznavani ¢lovéka samotného (Ponésicky, 2014).
1.1.1. Psychosomaticka medicina

Jak jiz bylo zminéno v tivodu, psychosomatika je obor, ktery zaujima celostni
ptistup k terapii Sirokého spektra obtizi. Psychosomaticka medicina se snazi o vnimani
pacienta jako celku aziroven méa za cil pfistupovat k lécbé aterapii obtizi
multidisciplinarné a z velmi riiznych uhlii pohledu na nemoc a okolnosti jejiho vzniku.
Pravé multidisciplinarita byva zpohledu psychosomatické mediciny brana jako
nedostacujici v moderni medicing. Jiz anticky filosof, matematik a pedagog Platon tvrdil,
ze nejvetsi chybou v medicing a v 1éCeni nemoci je to, ze existuji 1€kafi pro télo a 1ékaii
pro dusi, kdyZ oboji od sebe nelze oddélit. Tato spojitost byva velmi ¢asto opomijena, na
coz psychosomatickd medicina upozornuje (Cardal, 2019; Danzer, 2010; PonéSicky,

2014; Spolecnost psychosomatické mediciny, 2015).



Psychosomaticka medicina se zabyva rozvojem, integraci a praktickou aplikaci
znalosti z biologickych, socidlnich a psychologickych véd. Ve svém zakladu se opira
o teoretické poznatky zvyvojové psychologie, v soucasnosti ale nejvice vychazi
z neurobiologickych vyzkumt, které dokazuji zmény struktury a funkci mozku,
a vysvétluji je jako disledek ptisobeni neptfiméfenych stresovych faktorti anebo tim, ze
vznikaji vlivem pisobeni intrapsychickych ¢i transpersonalnich konflikti na védomé
1 nevédomé urovni. Zaroven tyto vyzkumy predkladaji dikazy o neuroplasticit¢ mozku
a o vlivu vyse popsanych zmén na regulaci a fungovani dulezitych neurofyziologickych
systémd, a popisuji zaroveit moznosti jejich ovlivnéni. Komplexni psychosomatickou
syntézu potvrzuji iepigenetické vyzkumy, které dokladaji, ze vyznamny vliv na
transkripcni aktivitu genli maji na biologické urovni i psychosocidlni faktory, a Ze tyto
vlivy (jako naptiklad tizivé socidlni a pracovni podminky) mohou vyvolat reverzibilni
zmény genové exprese, a tim ovlivnit celou fadu fyziologickych funkci (Chvala et al.,

2021).

Diulezité je zminit, ze psychosomatickd medicina neni alternativou k tradi¢ni
medicing, nybrz je jejim logickym doplnénim, jelikoz nabizi pohled na zdravi a nemoc
v §ir§im kontextu nez jen medicina zalozena na dikazech (Evidence Based Medicine)
(Spolecnost psychosomatické mediciny, 2015). Soucasnd medicina stavi na védeckych
zékladech, coZ mize stat v rozporu s medicinou psychosomatickou. Simek (2017) vsak
upozoriiuje, Ze psychosomatickd medicina nema byt protikladem tradi¢ni mediciny, nybrz
ma fungovat jako jeji nadstavba, kterd respektuje jedineCnost a subjektivni nahled
kazdého pacienta. S timto tvrzenim souhlasi 1 Honzék a Chvéla (2014), ktefi tvrdi, Ze
psychosomatickd medicina plné respektuje biologickou stranku lécby anesnazi se

0 omezeni pozornosti pouze na vlivy psychosocialni.

Stale vice se totiz hovoii o tom, ze $t€penim soucasné mediciny na nejrizné;si
specializované obory, vzrista potieba oboru, ktery je schopen integrovat vS§echna hlediska
do celistvého pohledu na zdravi a na nemoc. Tento obor si tedy klade za cil nikoli ziiZeni
zorného pole v jednotlivych oblastech mediciny, nybrz jeho rozsifeni o psychosocidlni
aspekty (Honzék, Chvala, 2014; Chvala, Skorunka, 2017; Spole¢nost psychosomatické
mediciny, 2015).



Simek (2017) uvadi, Ze zptisob, jakym ma psychosomatick4 medicina existovat,
je stale diskutovanym tématem. Uvazuje se, zda méa byt samostatnym medicinskym

oborem anebo by méla tvotit soucast mysleni kazdého zdravotnika v ramci celé¢ mediciny.

Chvala a Honzak (2014) stoji za nazorem, ze psychosomaticky pohled by m¢l
mit své zastoupeni ve vSech specializacich mediciny. Nabizi Sir$i pohled na pacienta

a okolnosti jeho stonani, a teprve potom na jeho nemoc jako takovou.

V roce 2023 se vSak podafilo vice integrovat psychosomatickou medicinu do
systémové organizace Ceského zdravotnictvi vznikem a schvalenim koédu lékarského

vykonu ,,psychosomaticka intervence” (09170) (Cech et al., 2023).

Integrace psychosomatické mediciny bude mit disledek jisté i ekonomicky.
Z dat vyplyva, Ze k praktickym lékatfim ptichdzi az 40 % pacientd s medicinsky
nevysvétlitelnymi pfiznaky (ke specialistim ptiblizné 20-40 %). Tito pacienti tedy
nepochybné potiebuji rozsitit pohled na jejich obtize o psychosomaticky ramec. Velmi
Casto totiz dochazi k tomu, Ze pacienti ptichazi k 1ékafi se somatickymi obtizemi, avSak
pfic¢inu se nepodafi nalézt. Pacient podstupuje celou fadu vysetieni a pokud je nalezena
sebemensi deviace, stanovi se to jako pfiina obtizi. Pacient poté casto podstupuje
dlouhou a nakladnou 1é¢bu, ktera vSak v dlouhodobém kontextu nevede ke zlepSeni. Cely
proces se nasledné opakuje, coz je nejen z ekonomické podstaty véci velmi neefektivni.
Pokud se tedy zvétSuje povédomi zdravotnikli o psychosocialnich souvislostech
a postupech, které lze pii praci s psychosomatickymi pacienty vyuzit, zvétSuje se
efektivita 1écby takovych poruch a zaroven se snizuji ekonomické naklady (Chvala,

2020).

Nutno vSak podotknout, Ze t¢éméf veskeré nemoci a somatické obtiZe vznikaji na
podkladé multifaktoridlni etiologie. Z toho divodu nelze hovofit o jmenovitych
psychosomatickych onemocnénich, ale lze touto perspektivou chépat, Ze u kazdého
biologicky se projevujicitho onemocnéni lze predpokladat urcity vliv psychickych nebo
socialnich faktorti. Vyznamnou roli v psychosomatickém pfistupu ma psychosocialni
anamnéza pacienta azhodnoceni, zda za vznikem jeho onemocnéni miiZze stat
signifikantni vliv psychosocialnich faktor ¢&i nikoliv. Ukolem a pfedmétem

psychosomatické mediciny je tedy zabyvat se t€émi nemocemi a obtiZemi, na jejichz



vzniku a pretrvavani mohou mit psychosocidlni faktory velky podil (Honzak, Chvala,

2014; Spolecnost psychosomatické mediciny, 2015; Stackeova, 2023).

Existuje vSak cela fada teorii, jejichz podstatou je snaha o vysvétleni
mechanismu vzniku onemocnéni nebo symptomt spjatych s psychosomatickou
perspektivou. Jako jednu z pfi¢in vzniku télesnych poruch lze uvést tzv. vytésiovani
nepiijemnych myslenek a emociondlnich obsahti do télesné sféry. Jind teorie, jejimz
autorem je Franz Alexandr, je izce spjata s autonomnim nervovym systémem. Tvrdi, ze
v ptipad¢, kdy clovék dlouhodobé potlacuje nepiijemné situace spojené s aktivitou
sympatické inervace, vznikaji ptiznaky s ni spojené (svalové napéti, hypertenze, apod.)

(Poné&sicky, 2002).

1.1.2. Biopsychosocialni model

Ustiednim konceptem psychosomatické mediciny je termin biopsychosocialni
model, ktery popsal George L. Endel v roce 1977. Tento model zaujima holisticky ptistup
a uznava kazdého jedince jako individualitu sloZzenou ze tiech systémovych Grovni —
biologické, psychické a socialni, které se navzajem neustéale ovliviiuji. Tento predpoklad
vyplyvd zprincipu cirkularni kauzality,
recipro¢ni interakce télesnych, psychickych

a socialnich soustav. Procesy probihajici

a

v jednom systému maji zdkonit¢ vliv na oba L A——
dal§i, coz ve vysledku hraje roli pfi L

. . . . BEING
udrzovani rovnovahy systému jako celku. Rodinné

Zneuivéni drog vatahy
Zivotni udalosti

Z toho vyplyva, zZe tyto tf1 spolu koevolucné
spojené  slozky  mohou  vzijemné
demonstrovat problémy a potize vzniklé
v né¢které znich (Gatchel et al., 2007;

Sp olecnost pSyChosomatICke medlcmy, Obrazek 1: Biopsychosocialni model (vlastni zpracovani,

2015) prevzato z: Human Givens Institute, 2020)
Biopsychosocidlni model je tedy klicovym pfistupem k pochopeni
multikauzalniho vzniku onemocnéni, nebot’ jeho podstatou je komplexni a systémovy

pohled na vztahy, které ovliviiuji zdravi jedince. V ramci psychosomatické mediciny



vysvétluje vzajemné propojeni biologie, psychologie a socialniho prostiedi, ve kterém se
jedinec pohybuje. Podle odbornikii zastavajicich tento ptistup nestoji tedy za rozvojem
onemocnéni pouze biologicka stranka organismu, ale 1 psychicka a socialni sféra, kterou

¢lovek proziva nebo je obklopovan (Spole¢nost psychosomatické mediciny, 2015).

Biopsychosocialni model respektuje individudlni smysl obtizi anemoci
v aktualni zivotni situaci pacienta achdpe ho jako individualitu v celém jeho

psychosocialnim kontextu (Spolecnost psychosomatické mediciny, 2015).

S respektem k sou¢asnym znalostem lze povazovat biopsychosocidlni model za
dostacujici pro vysvétleni mechanismu vzniku psychosomaticky podminénych
onemocnéni. Umoznuje nadm Iépe chdpat pacientovy obtize zjeho perspektivy
a subjektivniho prozivani, a diky tomu zvolit vhodny zplsob a smér 1écby a terapie.
Biopsychosocialni model vSak nezjednoduSuje podstatu vzniku onemocnéni a nenabizi
jednoduchou cestu k vyléCeni. Naopak ale pfinasi vétsi porozuméni piicindm
a okolnostem stonani, zejména v piipadech, kde bézné prostiedky dnesni mediciny

k vylé€eni nejsou dostacujici (Chvala, Skorunka, 2017; Riiegg, 2020).

1.2. Stres

Stres jako pojem zacal poprvé systematicky zkoumat a popisovat americky
fyziolog Walter B. Canon, ktery v roce 1915 vymezil typickou reakci na ohroZeni ,,fight
or flight, tedy koncept, ve kterém clovék reaguje na stresovou reakci utokem nebo
utekem. Tuto teorii dale rozsifil madarsky fyziolog Hans Selye, ktery formuloval
navaznost mezi noxou, tedy Skodlivou latkou poskozujici lidsky organismus, a reakcemi
objevujicimi se v prib&hu a po jejim plisobeni. Popsal typicky syndrom projevujici se
symptomy nezavislymi na charakteru noxy, a definoval ho spiSe jako odpovéd na
poSkozeni. Pribéh tohoto syndromu pozoroval arozdé€lil jej do tifi hlavnich

charakteristickych stadii (Vec¢etova-Prochazkova, Honzak, 2008).

Prvni faze, poplachova reakce, je totoZzna s pojetim Cannonova stresu. Dochazi
k vyplavovani katecholaminli z dfen¢ nadledvin s cilem pfipravit organismus do
pohotovosti. Plsobenim zejména adrenalinu a noradrenalinu dochéazi k aktivaci

sympatického autonomniho nervového systému, coz spousti fadu fyziologickych reakci.



V této fazi stresové reakce se zvySuje arteridlni tlak, dochéazi k vazokonstrikci na periferii
a vazodilataci v centru, zrychluje se dechova i srde¢ni aktivita, bunéény metabolismus,
zvysuje se koagulace, dochéazi k mydriaze, zvysuje se svalovy tonus v kosternim svalstvu
a dalsi. Dochazi také k sekreci adrenokortikotropniho hormonu (ACTH), coz vyvolava
produkci glukokortikoidii (zejména kortizolu), a diky tomu se zvySuje koncentrace
glukozy v krvi. Ze zvySené hladiny glukokortikoidi organismus v této fazi kratkodobé
profituje, dlouhodobé zvysena hladina vSak zptsobuje poSkozeni organismu, zejména
narusenim metabolismu glukézy, inhibici imunitniho systému, vzestupem tlaku a tim, ze
dochazi k ubytku svalové tkané. Po této fazi ptichdzi faze rezistence nebo adaptace, kdy
se organismus snazi vyrovnat se se zatézovou situaci, zvladnout ji a ptizpusobit se.
Uplatiiuje se celd fada zpétné vazebnych mechanismi tak, aby doslo k vyrovnani vSech
funkci. Pokud vSak stresor ptisobi pfili§ dlouho nebo je pfili§ intenzivni, dochazi
k vyCerpani obrannych mechanismt a nastava tieti stadium celé stresové reakce — faze
vyCerpani. Tuto fazi charakterizuje celkové vyc€erpani rezerv a dochdzi k selhani vSech
adaptacnich a obrannych schopnosti. Tento stav je jiz velmi ohroZujicim pro organismus
a ¢asto ma za nasledek vznik celé fady psychickych a somatickych poruch (Vecetova-

Prochazkova, Honzék, 2008; Tsigos et al., 2020).

Po delSim pozorovani ozna¢il Hans Selye tento syndrom jako takzvany
generalizovany (nespecificky) adaptacni syndrom a vysvétlil ho jako celkovou snahu
organismu vyrovnat se s nov¢ vzniklou situaci, kterd probihd na mnoha jeho trovnich.
Spektrum svych vyzkuml pozdéji jesté vice rozsifil o teorii psychosocidlniho stresu.
Uvazoval, Ze v soucasné dob¢ je pro ¢loveéka oblast psychosocialni rovnomérné podstatna
jako oblast biologickd, a popsal, Ze noxy biologické mohou mit tedy stejné¢ podstatny
biologicky dopad na lidsky organismus jako poskozeni, rany a nepiijemné situace
z oblasti psychosocidlni. Hans Selye explicitné definoval stres jako ,,nespecificky (tzn.
obecny) vysledek jakéhokoli naroku na organismus, at’ se uz projevuje mentalné nebo

somaticky “ (Tan, Yip, 2018; Vecetova-Prochazkova, Honzak, 2008).

Stres pfedstavuje stav ohrozené homeostazy, stalého vnitiniho prostfedi, ktery
muze byt zplisoben vnéjsimi nebo vnitinimi faktory, které v obecné rovin€ popisujeme
jako stresory. V ramci udrzeni homeostazy spousti organismus slozitou kaskadu
fyziologickych a behavioralnich reakci, jejichz cilem je zachovat/obnovit optimalni

télesnou rovnovahu. Jednéa se o soubor nespecifickych fyziologickych odpovédi, které



vedou k vybuzeni organismu a pfipravuji ho na obranu. Tato reakce probihd na roviné
neurohumoralni, kdy klicovymi slozkami pro jeji prib¢h a fizeni jsou autonomni nervovy
systém a osa hypothalamus — hypofyza — nadledviny, které¢ poté dale interaguji s dalSimi
centry v centralni nervové soustavé a také s organy a tkanémi na periferii téla (Riiegg,

2020; Tsigos et al., 2020).

Stresory mohou byt jakékoliv podnéty, které¢ spoustéji stres, pocity ohrozeni,
napéti ¢i nejistoty, nejcastéji hovorime o vlivech nebo faktorech fyzikalnich, chemickych,
biologickych nebo psychosocialnich. Mohou to byt faktory externi, které pusobi
z vnéjsiho prostfedi, a interni, vychazejici z vnitiniho stavu organismu. Stresova reakce
je vsak obecnou reakci na stimul, ktery zptisobuje zmény vnitiniho prostiedi organismu,
a diky tomu lze tvrdit, Ze stresory nemusi byt jen negativni. Hovofime o stresu jako
konceptu déliciho se do dvou kategorii — eustres a distres (Vecetova-Prochazkova,

Honzék, 2008; Tsigos et al., 2020).

Eustres je popisovan jako energizujici, motivujici slozka, ktera ma v kone¢ném
dasledku pozitivni dopady. Dava ndm impulsy, které néas stimuluji k lepSim vysledkim
a funguje jako tviir¢i a motivacéni sila. Neni spojen s negativnimi emociondlnimi zazitky
a uplatiiuje se v situacich, které mohou byt naro¢né, vyzaduji tsili, ale pfinasSeji pozitivni
emoce. Naopak distres je tou slozkou, kterd potenciadlné poskozuje organismus, je
spojena s fadou negativnich prozitkii, mize narusit normalni fyziologické funkce a vést
k rozvoji patologickych stavil. Stresory vSak nelze kategorizovat na pozitivni a negativni,
nebot’ to, zda jsou ,,dobré ¢i Spatné* urCuje pravé nase reakce a interpretace zavisla na
mnoha faktorech. Tato reakce je ovlivnéna celou fadou vlivii a okolnosti od genetickych,
po psychologické. Dtlezité je podotknout, ze urcita fyziologicka hladina stresu je v zivoté
kazdého jedince klicové a nezbytna pro spravné fungovani. Vychazi to z principu, ktery
vysvétluje, ze urcité plisobeni stresor mé stimulacni a prospé$ny efekt. Stresory sice
vyvolavaji danou stresovou reakci, nicméné v piiméfené davce z ni miize organismus
profitovat, av konetném dusledku byt ivlepSim stavu nez pifedtim. Stresové
mechanismy jsou nedilnou soucasti zivota kazdého jedince, a naopak nedostatek podnétii
muze vést k rozvoji deprivace nebo frustrace (Nakonecny, 2013; Ponésicky, 2023;

Vecerova-Prochazkova, Honzak, 2008;).



Z vyse vysvétlené podstaty stresu je zfejmé, ze stresova reakce slouzi organismu
kratkodob& k ochrané ak pfekondni néarocnych a potencidln€¢ ohrozujicich situaci
vznikajicich vlivem celé fady okolnosti. Nékteré stresory dokonce motivuji a posouvaji

k lepSim vykontim.

Graf 2. Reaktivita na stres

’ eustres distres

vykon

nuda vycerpani

mira stresové zatéze

Obrazek 2: Reaktivita na stres (Vecerova-Prochazkova, Honzak, 2008)

Z hlediska délky ptsobeni stresoru popisujeme akutni a chronicky stres. Akutni
stres byva kratkodoby stav, ktery v malé mife stimuluje a v ohrozeni zachrafiuje. Na
druhé strané chronicky traumaticky stres muize byt destruktivni, sniZovat vykonnost
a poskozovat psychické i télesné zdravi. Dlouhodobé pifiméfené mnozZstvi eustresu je
vSak pro psychickou i fyzickou pohodu nezbytné (Vecetova-Prochazkova, Honzak, 2008;

Villines, 2021).

Ackoli Hans Selye popsal stres jako reakci z pohledu fyziologického, je vSak
nutné zdlraznit fakt, ze reakce kaZdého organismu je do jist¢ miry individudlni
a specificka. Jedna se o komplikovany proces, ktery sice exaktné popsal, avSak na zakladé
soucCasnych poznatkt 1ze jisté¢ predpokladat, Ze na celkovém charakteru reakce se podili
1 cela fada dalSich kontextualnich faktort charakteristickych pro daného jedince. Popsana
teorie tedy popisuje, Ze ackoli jsou lidé vystavovani rlznym biologickym
1 psychosocialnim stresortim, jejich organismus reaguje typickym stereotypnim vzorcem.
Zaroven ale uznava individualni odliSnosti v psychologické mife stresorii 1 v dusledcich
podobného stresu na jednotlivé osoby. Riizné typy stresort tedy nepochybné zplisobuji
popsanou stresovou reakei, avSak s vyraznou individuélni variabilitou (Atkinson, 2003;

Nakonecny, 2013; Vecetrova-Prochazkova, Honzak, 2008; Villines, 2021).
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Yaribeygi et al. (2017) zminuji, ze dle Lupien et al. (2009) muze stres zpusobit
celou tadu procesti v nervovém systému, a mize dokonce zpusobit strukturdlni
transformace v jednotlivych ¢astech mozku. A rovnéz na zaklad¢ Sarahian et al. (2014)
a Lupien et al. (2009) popisuji, Ze chronicky stres mlze vést k atrofii mozkové tkang,
a tim ovliviiovat kognitivni procesy a schopnosti organismu adekvatné reagovat na rizné

zatéZové situace.
1.2.1. Coping

Vzhledem ktomu, Ze fada stresovych situaci je spojena s nepiijemnymi
emocemi ¢i dokonce fyziologickymi stavy (pf. nevolnost, bolesti hlavy, buseni srdce a tak
dale), je velka pravdépodobnost, ze ¢loveék bude hledat zpisoby, jak se s témito situacemi
vypofadat. Pojem coping lze zanglického jazyka ptelozit jako ,,zvladani“ nebo
,»Vyporadavani se* se zatéZovymi nebo stresovymi situacemi. Vyznam terminu coping lze
chapat i v obecnéjsi roviné, a proto se casto objevuje ve slovnim spojeni, kdy druhé slovo
vysvétluje predmét zvladani, tedy napt. ,,coping with stress® — zvladani stresu nebo
»coping with pain“ — zvladani bolesti. Jednd se o védomé kognitivni a behavioralni
procesy vedouci k zvlddnuti nebo pfekonani vnitinich nebo vnéjsich zatézovych stavii.
Vzhledem k tomu, Ze tyto reakce probihaji na v€domé urovni, odliSujeme je od tzv.
obrannych mechanismi, coZ jsou podvédomé nebo nevédomé adaptivni reakce, které
mayji vSak stejny cil — tolerovat nebo snizit miru stresu. Stanovit hranici obrannych reakci
a copingovych strategii je vSak velmi obtizné. Nektefi z autori oba typy téchto reakci
popisuji jako vzijemné provazané a v zdsad¢ je neoddé€luji (Algorani, Gupta, 2023;

Lazarus, Folkman, 1984).

Vecetova-Prochazkova a Honzék (2008) zahrnuji pod coping veskeré strategie
zvladani zatéZovych situaci, véetné obrannych mechanismt. Uvadi, Ze klasické obranné
mechanismy sice probihaji mimo védomou kontrolu, ale mohou vyrazné modulovat

r~r

zpisob, jakym jedinec na stresovou situaci nahlizi a jak se s ni vyrovnava.

Paulik (2017) vSak tyto typy mechanismi rozliSuje, a jako zasadni rozdil uvadi,
ze cilem obrannych mechanismi neni situaci jakkoli zménit, nybrz nevédoma snaha

o ochranu integritu osobnosti. Dalsi rozdily mohou byt néasledujici:

- Obranné mechanismy mohou byt pro okoli v n€kterych piipadech hiife

pozorovatelné oproti copingovym strategiim.
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- Zékladem pro zah4ajeni obranného mechanismu byva instinkt, u copingovych

strategiim lze za spousté¢ povazovat védomé kognitivni procesy.

- Obranné mechanismy si clovék v nékterych ptipadech vibec neuvédomi,

nechape je a nezvladne je viili ovladat.

- Pfed zahajenim copingové strategie jedinec védomé vyhodnocuje situace
a zvazuje moznosti jejiho feseni.
- Vysledkem obranného mechanismu je instinktivni automatické chovani.

V piipadé copingovych strategii se jedna o pfedem promyslené zamérné chovani.

- Obranné mechanismy do jisté miry falsifikuji a zkresluji realné skute¢nosti,

zatimco copingové strategie pracuji s realitou a respektuji ji.

Obranné mechanismy vyuziva v ur¢ité mife kazdy ¢lovék k obrané své vlastni
identity. Jejich cilem je tedy chranit vlastni ,ja“, udrZet pocit vlastni hodnoty
v neuspésnych situacich, pfi pocitech viny ¢i ve chvilich psychického diskomfortu.
Obranné mechanismy jsou do urcité formy sebeklamy, prostfednictvim kterych branime
sami sob¢ v proziti nepfijemnych a tizivych skute¢nosti. Modifikuji vniméni reality
a ackoli jsou pfirozenou soucdsti kazdého jedince, neméli by pusobit dlouhodobé
a prevladat pti feSeni problému. V takovém piipad¢ potom ¢loveék muiize ztracet schopnost
nahledu, vytvaret klamné sebepojeti, zatéz se mize zhorsit a jedinec se dostava do jeste
vetsi nepohody. V soucasné dobé je popsanych vice nez 40 riiznych typt, jako priklady

1ze uvést nésledujici: Identifikace, popfeni ¢i racionalizace.

- Identifikace: Posileni vlastni hodnoty pomoci identifikace s jinou osobou,
napf. nami velmi cenéné osoba. Doty¢ny napodobuje jeji chovani, ndzory,

styl oblékani, vyjadfovani ¢i dalsi atributy.

- Popfteni: Popirani skutecnosti, ,,zavirani oci pred danym problémem®.
Uplatiiuje se také jako obrana proti Gizkosti a definuje i jako nevédomé
posunuti reality do takové podoby, v jaké by ji ¢lovék chtél vidét. Casto se
v medicinské praxi projevuje nedodrzovanim lékatskych (terapeutickych)
doporuceni, nebot’ pacient svij stav (a onemocnéni) popird. Nebo také napt.:
Kurak, ktery tvrdi, Ze on rakovinu mit nemize, protoze ji nikdo z rodiny

nemél.
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- Racionalizace: Ospravedlnéni neakceptovatelné nebo nepiijemné
situace/skutecnosti. Mlize se jednat i o atraktivni/racionalni zdivodnéni
vlastniho chovani, které je ve skutecnosti nepravdivé (Freud, 2023;

Nakonecny, 2021; Honzak, 2011; Vasina, 2002).

Coping lze rozdélit na dvé hlavni formy, kdy vyuzitim jedné z nich se ¢lovek
zamétuje na urcity problém nebo situaci, vytvaii raciondlni analyzu nad moznostmi feSeni
a hleda zptisob, jakym by situaci mohl zmé&nit. Tento zpiisob se nazyva zvladani zamétrené
na problém. Druhou variantou je zvladani zaméfené na emoce, kdy se pozornost ¢lovéka
orientuje na zmirnéni emoci, které jsou se stresovou situaci spjaty. Casto lze tento
mechanismus vyuzit v situacich, které nedokdzeme zménit. Jako piiklad lze uvést
pozitivni pferdmovani neboli vnimani pozitivniho z negativnich udalosti, piijeti dané
situace, humor ¢i snizeni mentéalni angazovanosti. Ve vétsin€ piipadech se vSak ob¢ tyto
formy budou prolinat, nebot’ jedinci jsou obvykle v situacich vice ¢i méné angazovani
emocn¢, a vyrovnavaji se s tizivymi situacemi pomoci orientace na problém i na emoce

(Atkinson, 2003; Ktivohlavy, 2009; Lazarus, Folkman, 1984; Nakone¢ny, 2013).
Folkman a Moskowitz (2004) toto déleni jeste rozsifuji nasledujicim zptisobem:
- Zaméfeni na problém.
- Zaméfeni na emoce.
- Zaméfeni na vyznam.
- Socialni coping — vyhledavani podpory a porozuméni druhych.

Kazdy ¢lovek vyuziva jiné copingové strategie v zavislosti na jeho osobnostnich
rysech, zkuSenostech, ocekavanich, ale 1 Zivotnim ¢i socidlnim prostiedi (Nakone¢ny,
2013). Copingové strategie vSak nemusi byt pro ¢lovéka vzdy vhodné a prospesné. V této

souvislosti Ize jesté uvést déleni na adaptivni a maladaptivni copingové strategie.

Adaptivni strategie by mély vést k realnému a cilenému feSeni. Oproti tomu
maladaptivni strategie jsou obecné spojovany s chovanim, pro které je charakteristicky
pocit bezmoci — rezignace, ztrata zajmu, ztrata motivace, Unik, prokrastinace. Patii sem
ale 1dal§i — pfejidani se, uzivani drog, nadmérnd konzumace alkoholu ¢i koufeni

(Atkinson, 2003; Basteckd, Goldmann, 2001; Kiivohlavy, 2009).
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V kazdodennim zivoté se setkdvame s méné¢ Ci vice zat€Zovymi situacemi a stale
hleddme nové zplisoby, pomoci kterych je miizeme 1épe zvladnout nebo piekonat.
Zvladani zivotnich tézkosti je proto dynamickym procesem, ktery je ovlivnén jak
individualitou osobnosti, tak okolnostmi dané situace. Z podstaty véci je ziejmé, ze celou
fadu copingovych strategii se lze icilené¢ naucit. Diky tomu si lidé mohou osvojit
techniky, které jim vyhovuji a pomahaji jim naro¢né situace 1épe zvladat. Mezi ptiklady

1ze uvést nasledujici:

- Uvédomeni si, Ze stres ma i svlj duSevni ptivod, Ze ho I1ze ovlivnit a pracovat

s tim, jak ho vnimame.
- Préace s emocemi — pojmenovani, vysloveni.
- Naucit se pfijmout situace, které nelze zmenit.
- Snizeni narokl — iracionalni ptedstavy nahradit spravnymi piesvédcenimi.
- Védoma relaxace.
- Préace s dechem atd. (Chatoo, Lee, 2022; Kiivohlavy, 2009).

Chatoo a Lee (2022) uvadé&ji, ze copingové strategie maji své misto i v 1écbé
bolesti a predstavuji diileZity nastroj pro zvladani pacientova stavu. Ovliviiuji, jak pacient
situaci vnimd, jak na ni nahlizi a vypotradava se stresem, ktery mu piinasi, coz miize

nakonec ovlivnit jak adherenci k 1é¢bé, tak miru bolesti.
1.2.2. Resilience

Termin resilience Ize z anglického ekvivalentu pielozit jako odolnost. MliZe byt
vysvétlen jako osobnostni rys/vlastnost, schopnost ¢i jako vysledek adaptace nebo

probihajici proces (Novotny, 2014).

Americkd psychologickd spolecnost definuje resilienci jakoZto proces
a vysledek pfizplisobeni se obtiznym naro€nym Zivotnim situacim, ato predevSim
prostfednictvim mentélnich, emociondlnich a behaviordlnich schopnosti (Americka

psychologicka spolecnost, 2022).

Babic¢ et al. (2020) popisuji tézkosti s pfesnou interpretaci resilience, nebot’ tento
pojem zahrnuje Sirokou Skalu atributi. Mnoho autori se vSak shoduje na vysvétleni

tohoto pojmu jako ,,schopnost zotavit se*. Autoti tohoto ¢lanku vysvétluji resilienci jako
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protektivni faktor, ktery ¢ini jedince odolnym vii¢i neptfiznivym udalostem. Jedna se
o schopnost ¢lovéka uspésne se adaptovat po prozitych stresovych situacich, odolavat
vlivim stresorti a pfedchazet tak vzniku dysfunkci na psychické i fyzické arovni. Jinak
feceno, odolnost je podle nich schopnost vyrovnat se s tizivymi a stresujicimi situacemi
a soutasné zachovat nebo obnovit normalni fyziologické funkce. Cim vyssi je tedy
individudlni odolnost, tim mén¢ je ¢loveék nachylny ke zranitelnosti. Snizuje se tak riziko

vzniku nemoci a bolestivych stavti.

Vyznam odolnosti je popisovan jiz od raného ontogenetického vyvoje. Uznava
se vazba mezi klicovymi bazalnimi potfebami — pocit bezpeci, vhodna teplota, taktilni
stimulace ¢i potrava a resilienci v dal$ich etapach zivota. Nedostatek téchto potieb jiz od
¢asn¢ho vyvoje mé Casto za nasledek zvySenou reaktivitu na stres ¢i jeho neustdlou
ptitomnost (naptiklad v podobé napéti) (PonéSicky, 2002).

r o~

Ur¢ité predpoklady k odolnosti jsou vrozenou komponentou, z velké ¢asti 1ze ale
béhem Zivota této schopnosti nabyvat, ucit se ji a posilovat ji, a to jak v psychickém, tak

fyzickém kontextu (Babi¢ et al, 2020).

Resilience je koncept vychazejici z psychologickych véd. V soucasné dobé se

ale odolnost rozsifuje o aspekty fyzické odolnosti (Whitson et al. 2016).

Pro ilustraci alepSi pochopeni této problematiky se vyuZiva metaforického
konceptu ,,stress bucket®. Tento model vychazi z predstavy, ze kazdy ¢lovek ma svij
vlastni ,,stresovy kbelik®, ve kterém se shromazd'uji rlizné stresory a vlivy — naptiklad
pracovni podminky, vztahové obtiZe, nekvalitni spanek, strach, Gzkostné ladéni atd.
Velikost stresového kbeliku pomyslné piedstavuje kapacitu zvladat negativni stresové
vlivy. Pokud je stresori mnoho anebo jsou piili§ silné, ,kbelik* se preplni, a mize
dochazet ke staviim tnavy, vycerpani a pietiZzeni. Pfi dlouhodobém setrvavani v takovém
stavu dokonce azZ k tizkostem, depresivnim porucham ¢i somatickym obtizim. Cilem je
tedy snizovat miru a puasobeni stresorti, ale zaroven pracovat tzv. s ,,velikosti kbeliku‘
prostiednictvim zvySovani a posilovani jak psychické, tak fyzické odolnosti (Mental

Health UK, 2002).
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1.3. Bolest

Bolest je definovéana Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) a Mezinarodni
asociaci pro studium bolesti (IASP) jako ,, neprijemny smyslovy a emocionalni zaZitek
spojeny se skutecnym nebo potencialnim poskozenim tkane organismu “. Tato definice je
jesté doplnéna o fakt, Ze bolest je vzdy subjektivni symptom. To, jakym zpusob ji ¢loveék
proziva a interpretuje, je zna¢né individudlni zélezitost zavisla na mnoha proménnych

(Lefaucheur, 2019, Rokyta, 2015).

Z definice vyplyva, Ze bolest neni primarné negativnim faktorem, ba naopak —
jedna se o fyziologicky mechanismus slouzici k vlastni ochrané organismu. Z hlediska

funkce by se tedy dalo hovofit o ochranné a informativni.
Rokyta (2009) ptiklada bolesti v podstaté dva vyznamy:

- Signalni v ptipadé bolesti akutni, kdy slouzi organismu k informaci

a ochrané¢ pfed moznym poskozenim tkang.

- Patognomicky v ptipad¢ bolesti chronické, kterou lze povazovat za

nemoc samu o sobé.

Subjektivitu naznacuji i Moseley Butler (2013) tvrzenim, ze mira bolesti, kterou
Clovék zaZivd, nemusi odpovidat mnoZstvi poskozené tkan€ nebo probihajicich

patofyziologickych procest.

Lefaucher (2019) také uvadi, ze fada lidi mize referovat bolest bez jakékoli

patofyziologické pficiny, a uvadi moznost zna¢ného podilu psychologickych faktort.
1.3.1. Klasifikace dle délky trvani

Z hlediska délky trvani rozdélujeme na bolest akutni a chronickou. Ne&kteti
autofi jesté navic déli bolest na subakutni a subchronickou. Dé¢leni bolesti dle jejiho trvani
je podstatné zejména z ditvodu odlisSnych vlastnosti akutnich a chronickych algickych
stavl (viz Obrazek €. 3), s ¢imz je spojen i rozdilny pfistup k 1écbé a terapii (Opavsky,

2010).

Akutni (kratkodobd) bolest vznikd jako fyziologicka reakce téla na urcity
podnét, ktery by mohl byt pro télo ohrozujici. Vyvolavajici pfi¢ina byva Iépe

identifikovatelnd, neZ je tomu u bolesti chronické, a velmi €asto se podati okamzité zvolit
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odpovidajici 1écbu. V ptipad¢ akutni bolesti hovotime o ¢asovém obdobi, které netrva
déle nez 3 mésice. Uvadi se, ze délka jejiho trvani obvykle koresponduje s vyvolavajici
pricinou. Rizikem akutni bolesti je jeji chronifikace, a to zejména pii nezahajeni v€asné

a adekvatni 1écby (Hakl, 2019; Rokyta et al., 2017; Stétkarova, 2020).

Chronicka (dlouhodobd) bolest je definovana jako algicky stav, ktery trva déle
nez 3 meésice, podle nékterych autord dokonce déle nez 6 mésici (Opavsky, 2010).
Rokyta (2009) vsak uvadi, ze za bolest chronickou Ize pokladat ibolest kratSiho
charakteru, a to v pfipadé, Ze dané onemocnéni nebo porucha presahne dobu obvyklou

pro tyto stavy.

Hakl (2019) vysvétluje, ze chronické algické stavy zpravidla postradaji

smysluplny vyznam a bolest jiz neni ochrannym signalem.

Lorimer a Butler (2013) vsak tvrdi, Ze i v pfipad¢ chronické bolesti centralni
nervovy systém zaznamenava potencialni ohrozeni, a podstatnou komponentou 1é¢by je

zjistit, pro¢ tomu tak je.

Akutni bolest je vétSinou oznacovana jako symptom signalizujici redlné nebo
potencidlni poskozeni organismu. Je spojena s kaskddou fyziologickych mechanismi
majicich vliv na cely organismus. Pokud se vSak podafi nalézt a odstranit vyvolavajici
pricinu, bolest i anxidzni ladéni, které muize takové stavy provazet, odezni. Oproti tomu
chronickou bolest provazi celd fada slozitych patofyziologickych zmén na rtznych
urovnich organismu. Ktomu se ale velmi cCasto pfidavaji piiznaky kognitivné-
behavioralni (depresivni naladéni, poruchy spanku, unava, vztahové problémy, zhorSené
socialni vazby, poruchy pozornosti areaktivity, bolestivé chovani). Takova bolest
neziidkakdy zasahuje 1do socidlni aekonomické sféry jedince, astavd se tak

onemocnénim sama o sob& (Hakl, 2019; Lejcko, 2022; Opavsky, 2010).
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Akutni bolest

Chronicka bolest

Charakter

Symptom

Syndrom,
onemaocnéni sui generis

Biologicky vyznam

Pozitivni signal nemodi,
obrana organizmu

Negativni, Skodlivy,
destruktivni

Patofyziologické mechanizmy

Relativné jednoduché

Komplexni, slozité

Vegetativni odpovéd’

Bezprostfedni, kratkodob4,
T tonus sympatiku,
stresové reakce

Udrzovana, nevyrazna

Psychicka reakce

Anxieta

Deprese

Chovani

QOchranné, reaktivni

Naucené, bolestivé

Lécbu urcuje a Fidi

Praktik, specialista

Algeziolog, tym odbornikd

Rozsah terapie

Monomodalni, farmakoterapie

Multimodalni,

je klicova hiopsychosaocialni, komplexnf
Farmakoterapie Analgetika Analgetika, adljuyantm
a pomocné léky
Analgeticky efekt farmakoterapie Vyrazny Casto nevyrazny
Strategie farmakoterapie Step down* Step up”

dle WHO analgetického Zzebficku

Obrazek 3: Rozdily akutni a chronické bolesti (Noskova, 2010)

1.3.2. Klasifikace dle patofyziologie a etiologie

Dle patofyziologie a etiologie je moZno bolest délit n€kolika zplisoby. V prvni

fadé¢ 1ze hovofit o nociceptivni a neuropatické bolesti.

Nociceptivni bolest je charakterizovana svym vznikem na nociceptorech,

specialnich receptorech vyskytujicich se v rtiznych castech organismu (v kizi, ve

svalech, kloubnich pouzdrech, travici trubici ¢i v srdci a cévach). Pod pojem nociceptivni

receptory zahrnujeme nasledujici:

- Volna nervova zakon¢eni — aktivujici se pouze pii bolestivé stimulaci, tedy

pii nocicepci jako takove.

- Polymodalni nocireceptory — reagujici pfedevsim na teplo a chlad (teploty

pod 10°C a nad 45°C).

- Vysokoprahé mechanoreceptory — citlivé na tlak, tah a vibrace, pfi vétSim

podrazdéni vSak vykazuji také funkci nociceptivni.
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Signaly jsou pifendSeny prostfednictvim nemyelinizovanych C vldken, coz
obvykle zpisobuje palivou, hlubokou a obtizn¢ lokalizovatelnou bolest, a také
prostiednictvim slabé myelinizovanych Ao vldken, coz zplsobuje spiSe akutni, ostrou,
povrchovou a dobie lokalizovatelnou bolest (Noskova, 2010; Rokyta, 2009; Rokyta,
2015).

Nociceptory jsou rizné zastoupeny v jednotlivych ¢astech téla a reaguji na rizné
typy podnét riznym zpiisobem. Napiiklad stievo je obzvlasté citlivé na mechanické
podnéty (pf. distenze), ale neni tolik citlivé na tepelné podnéty jako ktze. V nékterych
¢astech té€la mize byt mnozstvi nociceptord velmi malé nebo mohou chybét tplné, a to
zejména v centralni nervové soustave, kostni tkani, chrupavkach, urcitych strukturach
oka a nékterych parenchymatdznich organech (jatra, ledviny) (Rokyta, 2009; Rokyta
2015).

Neuropaticka bolest zafind na perifernich nervovych vladknech, ne na
nervovych zakoncenich, a mize se vyskytovat i centralné, v miSe nebo mozku. Tato
bolest miize byt zpiisobena neuropatii, polyneuropatii nebo centralni neurogenni bolesti,
coz je v podstaté neuropatickd bolest v centralni nervové soustavé, ktera casto vznika
v dtsledku 1éze ve strukturdach CNS. Tento typ bolesti mize byt zptisoben poruchou
funkce nervového systému ¢i jeho pfimym poskozenim (mechanicky — zranéni, utlak;
metabolicky atp.). Nevyvolava ji tedy aktivita na nociceptorech, i kdyz miize byt bolest
neuropatickd draZzdénim nociceptori zvyraznéna. Typicky charakter takovych stavl je
bolest pichava, bodava, paliva, Slehavd ahorSici se vklidu avnoci (Hakl, 2019;

Noskova, 2010; Rokyta, 2009; Rokyta, 2015).

Jak vSak naznacuje Wiech (2016), bolest nevznika na zakladé ptimého cteni
z nociceptivnich vstupli. Na jejim vyhodnoceni se podili celd fada aspektd, nicméné
urovenl a zpiisob kognitivniho vyhodnocovéni a modulace na drovni neuronalnich

procest jsou stale predmétem mnoha vyzkumt.
Ke stejnému nazoru se piiklani i Moseley a Butler (2013), ktefi popisuji, Ze
nocicepce se nerovnd bolesti, a rovnéz, Ze nocicepce neni dostatecnd, ani nezbytna pro

bolest. Nocicepce tedy muze probihat bez toho, aniz by pacient proZival bolestivé vjemy,

a zaroven bolest mtize referovat i bez nocicepce.
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Noskova (2010) uvadi zakladni déleni dle etiologie na zéklad¢ klasifikace podle

Lindbloma z roku 1993. Bolest d¢li nésledujicim zptisobem:
- Bolest nociceptivni — viz vyse.
- Bolest neuropaticka — viz vyse.

- Bolest dysautonomni — jedna se o typ bolesti, u kterého se
z patofyziologického hlediska piedpoklada vyznamna role vegetativniho
nervového systému (zejména sympatiku). Vzniké ¢asto disledkem trazii
nebo chirurgickych zakrokt a projevuje se nejen bolesti, ale 1 riiznymi
zménami v oblastech vzdalenych od ptivodni pti¢iny. Ugast sympatiku
zpusobuje zmény ve vazomotorice, sudomotorice €i trofice. Typickou
diagnézou, kterd je provazena timto typem bolesti, je Komplexni regionalni

bolestivy syndrom (KRBS).

- Bolest psychogenni — u takové bolesti se predpoklada znac¢ny vliv
psychickych komponent. Jeji vznik je spojen s trovni limbického systému

a mozkové kiry.

- Bolest smiSena — tento typ bolesti zahrnuje vice typii a kombinace

piedchozich vySe popsanych (Rokyta, 2009).

V roce 2020 byla definice a kategorizace bolesti rozsifena o teorii nociplastické
bolesti. Tento typ bolesti vznikl v reakci na poznatky, Ze sloZité a komplexni chronické
algické stavy nelze plné€ popsat dle soucasnych patofyziologickych klasifikaci.
Nociplastickd bolest byla oficialné ptijata IASP jako tfeti zdkladni typ bolesti, a doplnila

tak bolest nociceptivni a neuropatickou (Kozak, 2020).

Tento typ bolesti je definovan nésledujicim zptisobem: Bolest, kterd vznika
zmeénou nocicepce, a to i bez jasného ditkazu skutecného nebo hroziciho poskozeni tkane,
které zpiisobuje aktivaci perifernich nociceptorii, nebo i bez ditkazu o nemoci nebo lézi
somatosenzorického nervového systemu zpisobujictho bolest”. Tento pojem tedy
zahrnuje bolest, ktera neni zplsobena pifimym poskozenim tkdn¢ (jako bolest
nociceptivni) ani 1ézi perifernich nervii (jako bolest neuropaticka), ale spise je spojena se

zménami ve zpracovani bolesti na irovni mozku a michy (Kozék, 2020).
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Cela teorie neuroplastické bolesti vychdzi z poznani neuromatrix, konceptu
popsaného jiz vroce 1990 Dr. Ronaldem Melzem. Bolest je popisovana jako slozity
mechanismus, ktery zahrnuje interakce mezi riznymi ¢astmi na irovni CNS. Tento termin
vysvétluje, Ze centralni nervova soustava je vlastnim mistem tvorby bolestivého vjemu.
Hlavni struktury, které tvofi tuto matrici jsou nésledujici: Micha, thalamus,
hypothalamus, amygdala, hippokampus, inzula, somatosenzorickd korova oblast,
motorickd korova oblast, prefrontalni kortex. Jednotlivé Casti dodavaji bolesti rtizné
modality — senzorické, emocionalni, kognitivni, motorické ¢i behavioralni. Tyto struktury
mohou rovné€Z bolest uréitym zpisobem ,,fixovat®, a mize v nich vlivem dlouhodobé
bolesti dochézet ke zménam. Diky tomu lze chapat stavy, u kterych jiz neni pfitomno

zadné poSkozeni na Grovni tkéni, ale bolestivé impulsy stale pretrvavaji (Kozak, 2020).

Ambler et al. (2023) popisuji termin pFenesena bolest, kterou vysvétluji jako
projekci visceralni bolesti na povrch téla. Predpokladaji, ze je to zpiisobeno principem
konvergence nociceptivnich vldken. Toto tvrzeni vychazi z poznatku, Ze nervova vlakna
z riiznych oblasti téla se sbihaji a vstupuji do stejnych oblasti na urovni zadnich rohti
miSnich. Signaly z visceralnich aferentnich nociceptorii se tedy vysilaji do totozné
projekéni zony zadniho rohu miSniho jako aferentace ze somatickych struktur, kde je
bolest vnimana. Dusledkem toho muze tedy dochéazet k tomu, Ze bolest z vnitinich
organi je interpretovana mozkem jako bolest z povrchu téla, a pacient tudiz referuje

bolest na misté, které neni ptimo spojeno s primarni lokalizaci problému.
1.3.3. Hodnoceni bolesti

Jak jiz bylo zminéno vySe, bolest je vzdy subjektivni symptom, a proto musi byt
jeho lécba individudlné ptizpisobena k mife bolesti, kterou pacient proziva. Jednd se
o realny symptom, a zplisob, jakym ho pacient proziva a interpretuje, je individudlni

a mél by byt, pokud mozno, respektovan (Lorimer a Butler, 2013; Raja et al., 2020).

Pti hodnoceni bolesti se zamétujeme na jeji jednotlivé aspekty. Lze hovofit o jeji
dynamice, charakteru, lokalizaci, propagaci, délce trvani, provokujicich faktorech,
antalgickych mechanismech, zménéch v pribéhu dne. Velmi podstatné je také zjistit, jak
pacient bolest proziva a zda (a pfipadné jakym zplsobem) ovliviiuje jeho kazdodenni

fungovani (Rokyta et al., 2017).
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DalSimi podstatnymi prvky, kterych si mizeme v ramci hodnoceni v§imnout, je
tzv. bolestivé chovani. Pod tento pojem spada vse, co se tyka verbalnich, paraverbalnich
(pt. intonace hlasu) i neverbalnich projevi pacienta (kulhani, mimika). Dulezité je také
uvédomit si, ze verbalni referovani bolesti je pouze jednim z mechanismi, pomoci
kterého lze tuto obtiZ vyjadfit. Rada lidi mtze mit pravé v dasledku bolesti problémy na

urovni komunikaéni, socialni ¢i emocni (Ambler et al., 2023).

Jak jiz bylo zminéno vyse, chronicka bolest mize byt samostatnou diagnozou,
coZ je nutné brat v potaz i pfi jejim hodnoceni. Nejen z toho ditvodu je zadouci k ni
pristupovat komplexné¢ a hodnotit ji vramci psychosocidlnich, behaviordlnich ¢&i

ekonomickych aspektii pacientova zivota (Fidler, 2022).

To, jakym zplsobem pacient subjektivné referuje a hodnoti bolest (tzv. self
report), je povazovano za nejspolehlivéjsi a nejvice validni nastroj k hodnoceni. Lze vSak
vyuzit celou fadu doplikovych nastrojii, jejichz volba by se ale také meéla odvijet
individudln¢ od charakteru daného pacienta. Diky témto hodnoticim prostiedkiim jsme
schopni 1épe pochopit, jak obtézujici bolest pro dan¢ho pacienta mize byt v ramci jeho
kazdodenniho zivota, a zarovent ndm ukazuji jeji zmény a progrese v ¢ase (Herold, 2013;

Opavsky, 2011). Jako ptiklady téchto nastrojii 1ze uvést nasledujici:

- K hodnoceni z hlediska intenzity se vyuziva nejcastéji: Vizualni analogova
Skala bolesti, Numericka ¢iselna Skala (pisemna 1 verbalni forma), Wong-
Bakerova skala bolesti, Hicksova Skala tvaii atp. (Herold, 2013; Rokyta,
2009).

- Hodnoceni z hlediska vice aspektil (jak intenzita, tak charakter, ale
1 behavioralni slozky): Mc Gill Pain Questionnaire ¢i Dotaznik interference

bolesti s dennimi aktivitami (Opavsky, 2011; Rokyta, 2009).
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Obrazek 4: Ukazky Skal bolesti (Herold, 2013)

1.3.4. Zvladani bolesti

Bolest, zejména dlouhodobd, chronickd, je velmi vyznamnym prvkem

zasahujicim do celého rdmce pacientova Zivota.

V kapitole 1.2.1. byl popsan mechanismus copingu ajeho strategii, a také
nastinéno jeho vyuziti pfi boji s bolesti. Zvladani (chronické) bolesti je v tomto ptipadé
chapano jako veskeré myslenky a ¢iny, které déldme ve snaze zvladnout a vyporadat se
s bolesti. Néekteré strategie ptichazeji do jisté miry spontanné, ale fadu z nich se mohou

lidé cilen€ naucit (Peres a Lucchetti, 2010).

Peres a Lucchetti (2010) rovnéz popisuji, Ze strategie zvladani bolesti, mohou
byt, stejné¢ jako uobecnych copingovych mechanismt, adaptivni a maladaptivni.
S odkazem na Ersek et al. (2006) a Barry et al. (2004) uvadi, Ze nejcasté&jsi strategie, ke
kterém se lidé ptiklané€ji, jsou cviCeni, analgetickd medikace, nabozenské aktivity,

kognitivni metody, omezeni aktivity a (pasivni) vytrvalost.

Popisuji také vysledky tady studii, které ukézaly, Ze pasivni strategie jako

napiiklad omezeni aktivit nebo pasivni doufani vede velmi asto ke zhorSeni bolesti,

vvvvvv

oznacuji katastrofizovani, tedy negativni pfesvédCeni a myslenky vztahujici se k bolesti
a jejimu budoucimu pribéhu. Zmiiuji také negativni efekt ptiliSné socialni podpory ve

smyslu zvySeni pozornosti vzhledem k bolesti a hyperprotektivity.
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Kukan a Kukanova (2012) misto terminu adaptivni a maladaptivni nazyvaji
mechanismy zvlddani bolesti konstruktivni ¢i destruktivni (sebelitost, snizené

sebehodnoceni, katastrofizovani, kineziofobie, obtizné zvladani kazdodennich situaci).

Jak jiz bylo naznaceno vyse, vysledné vyhodnoceni a zvladani bolesti zavisi na
mnoha faktorech, zejména pak na ocekavani, ptedchozi zkusenosti, vyznamu, ale také
aktudlnim psychickém naladéni. Pravé to, jaky vyznam clovék danym okolnostem
priklada, velmi ovliviiuje to, zda nakonec urcitou udélost interpretuje jako bolestivou, ¢i
nikoli. V pfipad¢ neptiznivych okolnosti mize i jen velmi drobné poranéni potencialné
zpisobit kvili vlastnimu vykladu velky problém. V tomto kontextu lze uvést priklad
zranéného prstu. V ptipad¢, Ze si zpisobi zranéni v oblasti ruky houslista, pro né¢hoz je
tato ¢ast pro vykon povolani (a celkové jeho identitu) zadsadni, bude velmi pravdépodobné
tomuto zranéni piikladat jiny vyznam nez tanecnik. Pro efektivni boj a 1écbu bolesti je
tedy velmi podstatné znat cely jeji kontext v rdmci pacientova Zivota (Moseley a Butler,

2013).

1.4. Vertebrogenni algicky syndrom

Bolesti zad neboli vertebrogenni algicky syndrom, jsou nepochybné jednou
z nejCastjSich zdravotnich obtizi soucasné populace, ato jak unds, tak celosvétove.
Rocni prevalence se udava mezi 15 a 45 %. Zarovei toto onemocnéni tvoii az 1/3 vSech
pracovnich neschopnosti, coZ zng cCini také pomérné vyznamny socioekonomicky
problém (Ryba et al., 2022). V odborné literatufe se udava, Ze bolestmi zad trpi az 80 %
dospélé populace (toto Cislo je vSak vztahovéano k tém, ktefi kvili této obtizi vyhledali
zdravotnickou pomoc) (Stackeova, 2023). Z toho vyplyva, Ze tyto obtize jsou rovnéz
jednim z nejcastéjSich divodl navstévy lékate nebo fyzioterapeuta. Bolestivé syndromy
v oblasti patete velmi Casto naruSuji bézné fungovani, mnohdy velmi vyrazné zasahuji do
socialni sféry clov€ka, ovliviiuji rodinné 1ipracovni vazby a ptedstavuji skutecné
nepfijemné prozitky pro pacienta (Cunderlikova, 2020; Ryba et al., 2022; Stackeova,
2023).

Vertebrogenni algicky syndrom Ize definovat jako bolest zad v oblasti patete,
velmi casto spojenou somezenim pohyblivosti a v nékterych ptipadech také

v

s neurologickou symptomatikou. Nejcastéjsi jsou vertebrogenni obtize v bederni oblasti
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patete, mén¢ Casté v oblasti kréni patefe a nejméné Casté jsou v oblasti hrudni patete, a to

v poméru 4:2:1 (Ryba et al., 2022).
1.4.1. Etiologie

Etiologie tohoto onemocnéni je nejcastéji multifaktorialni. Pi1 vzniku a prabehu
muze figurovat mnozstvi rizikovych faktorti, mezi které lze zatradit vrozené anomalie
pohybového aparatu, predchozi trauma, obezitu, v€k, somatizaci, psychické vypéti, ale
1 zptsob zivotniho stylu — sedavé zaméstnani, hypokineze, socioekonomické prostredi
a dalsi. V mnoha piipadech lze velmi obtizné najit souvislost mezi klinickym nalezem
a subjektivnim prozivanim pacienta, a velmi Casto tak nalezy ze zobrazovacich metod

nekoreluji s mirou bolesti a funkénimi obtizemi (Ciferskd, Vachek, 2022).

Pficin bolesti zad mize byt celd fada, schématicky je lze délit na funkcéni

a strukturalni (Stépan, 2017).

Strukturalni pfic¢iny mohou piedstavovat degenerativni onemocnéni patefe
(spondyléza, spondylartroza, diskopatie atp.) traumata ¢i vrozené vady. Za bolesti zad
s funkéni pfi¢inou oznacujeme ty, u kterych neni patrny jasny organicky korelat, a pfi
pouziti zobrazovacich metod ani zjevny patologicky néalez. Pti vySetfeni pohybového
aparatu lze nicméné nalézt poruchu funkce obvykle spojenou s bolestivymi obtiZzemi
v daném segmentu. Za funkéni pficiny lze tedy oznacit funkéni blokddy patetniho
segmentu, nadmérné napéti ve svalech, pietizeni vazivového a kloubniho aparatu c¢i

bolest pienesenou z jinych ¢asti téla (Mlcoch, 2008; Rokyta et al., 2017).

Dal$im mozZnym délenim bolesti zad jsou bolesti zad ze specifickych
a nespecifickych pficin. Za specifické pfi¢iny jsou povazovany ty, u kterych lze najit
a identifikovat progresivni patologii s moZznou poruchou nervovych struktur
(spondylolistéza, zlomeniny, tumory, infekéni a zanétlivda poSkozeni, degenerativni
instability), avSak tyto pficiny tvofi pouze 15 % vSech ptipadl bolesti zad. Zbylych 85 %
bolesti zad tedy vznikéd z nespecifickych pticin, které jsou definovany jako bolesti bez
zjevné anatomické nebo neurofyziologické poruchy. Hlavnimi ptfiznaky nespecifickych
bolesti zad byva bolest nejcastéji difizniho charakteru, svalové napéti a ztuhlost, coz
velmi Casto vede ke sniZeni kvality Zivota nejen ve smyslu omezeni funk¢nich aktivit.
Tyto bolesti byvaji také Casto spojeny s bolestmi v jinych oblastech téla, a to zejména

s bolestmi hlavy, bficha nebo koncetin (Kukan, Kukanova, 2012; Vrba, 2012).
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Kukan a Kukanova (2012) rozd¢€luji bolesti zad néasledujicim zptisobem:

- Prosté, nespecifické bolesti zad (ptipadné¢ vcetné anatomického nalezu

benigniho charakteru, ktery s obtizemi koreluje).

- Bolesti vyvolané zavaznymi patologiemi v oblasti patete (zanéty, tumory,

traumata).
- Bolesti radikularni (neurogenni).

Upozornuji rovnéz na nutnost mit na paméti, ze bolest mize byt pirenesena
z jinych ¢asti lidského téla, nez jen z primdrné vertebralni krajiny. Pti diagnostice je tedy
dilezité zvazit, zda ma bolest ptivod v oblasti patefe ¢i zda primdrni pfi¢ina vychazi

z extravertebralnich oblasti.

Gibbs et al. (2023) popisuji, Ze odhadem az 60 % vSech pacientil pfichazejicich
k praktickému 1€kati, si bude stéZovat na bolesti zad. Spravné stanoveni pficiny
a diagndzy je velmi podstatné, ato ikvili ekonomickym a kapacitnim moZzZnostem,
a kvili zajisténi efektivity celého zdravotniho systému. Ruzicka et al. (2020) uvadi, ze
v Ceské republice jsou vertebrogenni onemocnéni druhym nejéast&j§im divodem
navstévy lékare, patou nejcastéjsi pfi¢inou hospitalizace a hlavnim divodem omezeni
aktivity u lidi mladSich 45 let. Graf a Forster (2023) popisuji stanoveni pfi€iny bolesti zad
jako vyzvu atvrdi, Ze Casto lze 1 méné specifické bolesti (neboli nespecifické) zuzit,
piifadit jim pficinu a spojit je s klinickym syndromem.

1.4.2. Klasifikace dle délky trvani

Z hlediska délky trvani 1ze bolesti zad klasifikovat na akutni, trvajici méné nez
6 tydni, subakutni v délce 6-12 tydnt a chronické, které trvaji kontinualné déle nez 3

mésice anebo intermitentné (epizodicky) po dobu 6 mésicl (Kukan, Kukanova, 2012).
1.4.3. Anatomie a kineziologie patere

Pétet (columna vertebralis) je soucasti osového systému lidského téla, ktery
predstavuje jeho hlavni nosnou strukturu. Osovy (axialni) systém je souhrnné oznaceni
pro lebku, kostru patete, kost kiizovou a hrudnik, tedy Zebra a hrudni kost spolu s fadou
dalSich stavebnich komponent soustfedénych kolem patefe. Mezi tyto komponenty lze
zatadit spoje na patefi, svaly dychaci, spoje na hrudniku a svaly, diky kterym piimo

dochazi k pohybu a stabilizaci osového skeletu. Nektefi autofi vSak nezahrnuji do
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systému axialni kostry lebku, a naopak jini popisuji osovy systém véetné obou panevnich

kosti (Cihék et al., 2011; Dylevsky, 2009).

Patet jako celek je vyznamnou oporou pro télo a zaroven plni protektivni funkci
pro michu a jeji obaly, jelikoz ji svou stavbou vytvari ochranné pouzdro. Podili se rovnéz
na zajiSténi optimalni postury, tedy aktivniho drZeni téla v prostoru proti pisobeni
zevnich sil. Neustalé udrzovani postury je dynamickym procesem, proto patet neplni jen
statickou posturalni funkci, nybrz zajist'uje nepietrzitou piipravenost k fazickému pohybu
a uzce tak spolupracuje se syst¢tmem lokomocnim. Ackoli systém posturalni sice brani
zméné zaujaté polohy, anaopak systém lokomocni tuto zménu facilituje, je nutna

vzajemna souhra téchto dvou soustav (Naiika et al., 2009; Véle, 2006).

Pétet, osova kostra trupu, je tvotfena jednotlivymi kostmi — 33—34 obratly, které
jsou na sebe navzajem pevné, av§ak pohyblivé pfipojeny. Jednotlivé obratle se déli dle
lokalizace na krcni, hrudni, bederni, kfizové (druhotné splyvajici v kost kiizovou)
a kostréni (srastajici v kost kostréni). Obratle se navzajem lisi svou stavbou, mechanikou
1 funkei. Na zdkladé morfologické odlisnosti jednotlivych usekli patefe je potom

i pohyblivost v riznych usecich rozli¢na (Cihak et al., 2011).

Vazivovy aparat patete, tzv. fixatni komponenta (spolu se svaly) patete, je tvofen
syst¢tmem dlouhych podélnych (ligamentum. longidutinale anterius, ligamentum
londitudinale posterius) a kratkych intersegmentalnich vazi (ligamenta flava — ligamenta

interarcualia, ligamenta interspinalia, ligamenta intertransversalia) (Dylevsky, 2009).

Dle Dylevského (2009) ma patet hydrodynamickou komponentu, ktera je
tvofena meziobratlovymi destiCkami a cévnim systémem. Mezi jednotlivymi obratly se
nachazi 23 intervertebralnich diskti, kdy prvni z nich je lokalizovan mezi 2. a 3. krénim
obratlem a posledni mezi 5. bedernim a kosti kiizovou (1. kiizovym obratlem). Jedna se
o chrupav¢ité struktury, které spojuji sousedni plochy obratlovych t&l. Reaguji na statické

1 dynamické zatiZzeni patete a funguji jako tlumice.

Ackoli se jednotlivé Useky pateie 1i8i svou biomechanikou 1 funkci, ptesto ale
patet vytvaii jeden funkéni celek, kdy poruchy vyskytujici se v jednom tseku mohou
vyvolat fetézec dalSich dysfunkci objevujicich se na jiném useku pétefe ¢i mimo ni

(Majerova, Ktiz, 2010).
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1.4.4. Svaly zad a krku

Svaly zad, jdouci od os occipitale (kost tylni) az po os sacrum (kost kiizova),

jsou uskupeny ve ¢tyfech pod sebou ulozenych charakteristickych vrstvach:

- Prvni a druhou vrstvu tvofi svaly spinohumeralni, tj. svaly se za¢atkem na
pateti a iponem na humerus, scapulu a claviculu. Do téchto vrstev fadime
nasledujici svaly: Musculus trapezius, musculus latissimus dorsi v prvni

vrstve; m. levator scapulae a m. rhomboideus major et minor ve vrstvé druhé.

- Treti vrstva je tvofena svaly spinokostalnimi, tedy svaly jdoucimi od patete
smérem k zebrim. V této vrstvé se nachdzi m. serratus posterior superior et

inferior.

- Ctvrta vrstva zahrnuje hluboké zadové svalstvo. Svaly v této vrstvé maji,
narozdil od svalll nachézejicich se v ptedeslych tfech vrstvach, vyvojové sviij
vlastni ptivod v zadovém svalstvu, proto se oznacuji jako vlastni svalstvo
zadové. Jedna se o nejhlubsi vrstvu celého systému zadovych svalii, kterou
souhrnn¢ nazyvame musculus erector trunci, skladajici se dale z nékolika
typicky uspofadanych systémill. Dohromady se v m. erector trunci popisuji

Ctyti systémy liSici se svym pribéhem vldken, a tedy 1 funkeci.

o Spinotransversalni systém, nejpovrchovéjsi ze svalti v ramci m. erector
trunci, zahrnuje nasledujici svalové celky: m. splenius, m. longissimus a m.

iliocostalis.
o Spinospinalni systém je tvofen komplexem svalii oznacujicich se jako
musculus spinalis.

o Transversospinalni systém je tvofen nasledujicimi svaly: m. semispinalis,

mm. multifidi a mm. rotatores.

o Systém kratkych svali hibetnich oznacuje svalova komponenta uloZena
nejhloubéji v ramci zddového svalstva. Jedna se o mm. interspinales a mm.

intertransversarii.

Vramci zadového svalstva nelze opomenout hluboké svaly Sijové
(subokcipitalni extenzory). Popisujeme m. rectus capitis major et minor a m. obliquus

capitis superior et inferior (Cihak 2011; Naiika 2009).
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1.5. Fyzioterapie a bolesti zad

Zéklad pro zahajeni fyzioterapie je vzdy vylouCeni zavaZznych patologii.
V kazdém stadiu obtizi (akutni ¢i chronické) je nutné brat v potaz tzv. Cervené praporky
(podrobnéji rozebrano v nasledujicich kapitolach). Pii chronickych a ¢asto medicinsky
nevysvétlitelnych potizich je nutné myslet na praporky zluté, tzv. psychosocialni (rovnéz
vysvétleno v dalSich kapitolach) (Ryba et al., 2022).

Fyzioterapie je vSak nezbytnym pilifem 1écby a terapie bolesti zad, ato jak
v akutnim, tak chronickém stadiu. Své nezastupitelné misto ma pfi konzervativnich

i operaénich postupech (Ryba et al., 2022).

Fyzioterapeutickou intervenci rozdéluji Ryba et al. (2022) do dvou zékladnich

skupin: fyzicky aktivni a fyzicky neaktivni metody ze strany pacienta.
Fyzicky neaktivni terapii predstavuji nasledujici metody a techniky:
o Fyzikalni terapie (elektroterapie, hydroterapie, magnetoterapie a dalsi)
o Techniky mékkych tkani
o Mobilizace
o Manipulace a dalsi.
Fyzicky aktivni terapie mliZze zahrnovat nésledujici:
o Aerobni cvic¢eni
o Silovy trénink

o Aktivni, stabiliza¢ni a koordina¢ni cviceni (nejcastéji naptiklad:
McKenzie metoda, metoda MojZiSové, ACT metoda, Klappovo lezeni,
metoda Brunkow, Briigger koncept, Spiralni stabilizace patefe (SmiSkova

metoda) a dalsi).

Americka fyzioterapeuticka asociace (APTA) wupozoriiuje na nadmeérné
vyuzivani fyzicky neaktivnich technik na tkor fyzicky aktivnich. Existuje rostouci pocet
dikazl, které naznacuji, Ze pfemira pasivni terapie nemé z dlouhodobého hlediska velké
pfinosy pro lé¢bu (chronickych) bolesti zad, a mize dokonce zpomalit a prodlouZit

proces zotaveni, ¢i vést ke Spatnym dlouhodobym vysledkiim. APTA doporucuje zaméfit
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se na fyzicky aktivni terapie a podporovat pacienty v jejich aktivnim piistupu, ktery ma
vEtsi potencial zmirnit bolest a zlep$it funkeni stav i v delSim ¢asovém horizontu (White

etal., 2015).

Aktivni piistup pacienta namisto zastavani pasivni role hraje klicovou roli
v dosazeni pozitivnich vysledki fyzioterapie. Aktivni terapie vyvoldvda zmény
v pohybovém aparatu, zarovein mize mit velky vliv také na psychicky stav pacienta.
Poskytuje pacientim vétsi pocit kontroly nad svym stavem, posiluje jejich divéru v jejich
schopnosti zvladat bolest a své pohybové obtize. Aktivni cviceni a silovy trénink miize
tedy vést ke zlepSeni psychickych a kognitivnich funkci (zmirnéni strachu, uzkostnych
stavi atd.), a tim ve vysledku ovlivnit vnimani a zpracovani bolesti (Kimura et al., 2010;

Ryba et al., 2022).

1.6. Psychosomaticky pristup

Psychosomaticky pfistup vychazi zptfedpokladu, ze clovék je tvofen
biopsychosocialni jednotou, kdy vSechny slozky tohoto systému ovliviiuji zdravi i nemoc.
Zdravi je v kontextu psychosomatického pfistupu chépano jako vysledek dobré bilance
mezi biologickymi, psychologickymi i socidlnimi vlivy. Psychosomaticky pfistup tedy
zohledniuje vSechny tyto faktory pii posuzovani etiologie onemocnéni a popisuje je jako
vzajemné se ovlivilyjici, pficemz jen zfidkakdy maji pfi vzniku nemoci a potizi vSechny
stejn€ podstatnou roli. Tento pfistup by vSak nemél byt chépan jako alternativa
k tradi¢nimu pftistupu ,,evidence based* mediciny, nybrz jako jeho doplnéni, které ma za
cil integrovat biologické a psychosocialni slozky. V ramci psychosomatického ptistupu
je kli¢ové zaméfit se na pacienta, nikoliv na jeho nemoc (Chromy, Honzdk, 2005;

Javiirkova, Raudenska, 2011; Spole¢nost psychosomatické mediciny, 2015).
1.6.1. Terapeuticky vztah

Terapeuticky vztah neboli vztah mezi terapeutem a pacientem, je zdsadnim
nastrojem pro uspé$nou lécbu a terapii. Vznika disledkem interakce mezi terapeutem
a pacientem, a rovnéZ tuto interakci ovliviiuje. Lze ho také definovat jako pracovni vztah
nebo socidlni spojeni mezi pacientem a terapeutem. Budovani terapeutického vztahu je
komplexnim procesem, jehoz vysledek je zavisly na celé fad¢ aspektii, mezi néz patii

odborné dovednosti terapeuta, jeho komunikaéni schopnosti, smysl pro spolupraci,
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aktivni naslouchéni ¢i vielost a podpora. Dobfe vytvoreny terapeuticky vztah si klade za
cil zvysit motivaci pacientd k aktivni i€asti na 1é¢bé. Vzhledem k faktu, Ze bolest je Casto
doprovdzena zménou prozivani €i jinymi nepiijemnymi psychickymi ptiznaky, které
mohou byt bariérou k uzdrave, lze prostiednictvim terapeutického vztahu zvysit Sanci
k jejich identifikaci a naslednému spoleénému feseni. Terapeuticky vztah by mél byt
partnersky, nebot’ aktivni cast a spoluodpovédnost pacienta na 1€cbé je nezbytnou
soucasti. S ohledem na odborné vzdé€lani terapeuta je vSak tento vztah asymetricky,
jelikoz terapeut nese odpovédnost za spravnost a profesionalitu celého procesu (Bunzli et

al., 2016; Kinney et al., 2020; Spole¢nost psychosomatické mediciny, 2015).

Vhodné komunikace a kvalitni a podporujici terapeuticky vztah mohou ptiznive
ovlivnit vysledky 1écby. Autofi této studie dokonce tvrdi, ze faktory souvisejici
s terapeutem a jeho vztahem s pacientem, mohou byt stejn¢ diilezité pii modulaci bolesti

jako terapie samotnd (Fuentes et al., 2014).

Pozitivni a silny terapeuticky vztah mize byt pro radu terapeutt velmi tézko
uchopitelnym pojmem. Existuje fada nesouladli mezi tim, co pacienti a terapeuté povazuji
za silny a dobry vztah. Mezi obecné doporuceni k budovéni a posileni tohoto vztahu patii
oteviend komunikace s cilem pochopeni pacientova ndhledu, jeho motivace, cili
a individualnich potieb. Diky tomu lze potom s pacienty hledat a vytvaret individudlni
1écebny plan s jejich maximalnim moznym aktivnim zapojenim, coz je dalsi z faktord,
které tento vztah pozitivné ovliviiuji. Nezbytny je také respekt, empatie a divéra (Kinney

et al., 2020).
1.6.2. Komunikace

V ramci terapeutického vztahu, jakoZzto jednoho zmnoha faktort, ktery
ovliviiyje cely proces a efekt 1€cby, hraji slova a komunikace klicovou roli. Komunikace
byva povazovana za zéklad jakékoliv spoluprace mezi pacientem a odbornikem. Slova,
ktera jsou v prabéhu rehabilitacniho procesu uzivana, mohou 1écit a plisobit terapeuticky,
stejné tak lze jimi ale 1 ublizit. Jejich spravna volba je tedy zasadnim krokem ke zvySeni
efektivity celé 1écby. Nevhodnym vybérem slov lze pacienta poskodit a zplisobit mu
nepifijemné emociondlni zazitky spojené sjeho zdravotnim stavem, coz muze mit
vyznamny dopad na cely 1é¢ebny proces. V klinické praxi se zdravotnici Casto setkavaji

s pacienty v situacich, kdy jsou vlivem svych obtizi velmi zranitelni, a proto je nesmirné
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dalezité porozumét vlivu naseho jazykového projevu na jejich stav a nasledny pribéh

terapeutické intervence (O'Keeffe et al., 2016; Stewart, Loftus, 2018; Supp et al., 2020).

Slova a terminy bézn¢ uzivané v medicinském jazyce mohou byt pacienty casto
myln¢ intepretovany, coz u nich miize v kone¢ném dusledku vyvolat obavy a nejistotu
z budouciho priubéhu a vyvoje. Uvadi se, ze vzdélani zdravotniki klade diraz na
patoanatomicky jazyk, ktery je z jejich thlu pohledu popisny a piimocary. Pacienti vSak
v mnoha v pfipadech odbornym terminim nerozumi a vykladaji si jejich vyznam

skutecné¢ katastrofalné (Stewart, Loftus, 2018).

Neexistuje vSak jednotny vzorec popisujici, kterd slova je v klinické praxi
vhodné volit, nybrz se zdlrazinuje individualita pacienta a nutnost v kazdém jednotlivém
ptipadé mluvit o stavu pacienta a jeho terapii zptisobem, kterému rozumi. Urovei znalosti
a porozuméni se lisi naptic jednotlivymi pacienty, proto je nutné vnimat kazdého pacienta
specificky 1 ve vztahu k tomu, jak on sam chape a nahlizi na své té¢lo. Zasadni je rozsifeni
komunikace o pochopeni smyslu obtizi v pacientove Zivotni situaci. Je nutné pohlizet na
pacienta v Sir§im ramci a klast otdzky umoznujici pochopit, jaky smysl pacienti svym
obtizim ptikladaji, jak zvladaji prozivani bolesti a jaké divody svému stavu piikladaji.
Samotné sdéleni diagnozy je stejné podstatné jako ujisténi se, Ze ji pacient chépe a rozumi

Ji v celém jejim kontextu (Diener et al., 2016; Stewart, Loftus, 2018).

V ramci komunikace je zdlraznovan vyznam pozorného a ptatelského ptistupu,
dostate¢ného prostoru k vyjadieni pacientovych pocitii a aktivniho naslouchéani. Pii
verbalni komunikaci je dulezité s pacientem konverzovat, nikoli vést strukturovany

a prili§ pfedem definovany rozhovor (Diener et al., 2016).

Zde uvadim nékteré z piikladi ,,nevhodnych® slov ¢i vyrazil a jejich

navrhovanych alternativ, které by se daly pii komunikaci vyuZit (Stewart, Loftus, 2018).

Slova, kterym je doporuceno se vyhnout

Vhodné alternativy

Negativni vysledky testt.

Vse je v poradku.

Nestabilni.

Bylo by vhodné zvysit silu a kontrolu.

Neurologické.

Z nervového systému.
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Parestezie. Zména citlivosti.

Chronicky. Dlouhodoby, ale 1ze piekonat.

Tabulka 1: Priklady slovnich alternativ v komunikaci (Stewart, Loftus, 2018).

1.6.3. Placebo a nocebo efekt

Pojem placebo vychazi z etymologického hlediska z latinského ,,placere® — libit
se. Placebem dnes byvé nejCastéji oznaCovana inertni latka, ktera je farmakologicky
neucinnd, ackoli svym vzhledem, vini nebo chuti je od 1é¢iva nerozpoznatelna. Timto
pojmem Ize rovnéz definovat 1é¢ebnou proceduru, ve kterou pacient véii a povazuje ji za
terapeutickou, 1 kdyz ve skutecnosti neobsahuje zadny ucinny 1é¢ivy prvek. Tyto metody
Casto zpisobuji zadouci ucinek, ackoli nejsou zadnym zpisobem farmakologicky aktivni.
Tento jev nazyvame placebo efekt a je zalozen piredevsim na pacientové oekavani. Byva
hojné vyuzivan pii vyzkumnych a klinickych procesech k porovnani a ovéfeni vlivu
farmakologickych ptipravkd, nebo v pfipadech, kdy jeho podani (v ramci etickych
hranic) mize mit pro pacienta piinos prostiednictvim jeho viry v 1é€bu (Honzék, 2016;

Libiger, 2003).

V SirSim kontextu 1ze vSak placebo chapat jako jakékoliv terapeutické piisobenti,
které zlepSuje podminky pro ptiznivy vyvoj lécby. Lze ho definovat jako komplexni
psychoneurobiologickou reakci zaloZenou na behavioralnich, percepcnich a kognitivnich
zménach, ke kterym dochdzi v pribéhu terapeutického setkdni mezi zdravotnikem
a pacientem. Zavisi na celé fad€ kontextualnich faktord (pozitivnich i negativnich — viz
dale), které ovlivituji budouci pribéh obtizi a maji podstatny vliv na proZivanou intenzitu
bolesti. Lécebny proces témét nikdy neprobiha v neutrdlnim prostiedi, celkovou
atmosféru vytvari spousta okolnosti a podminek, které mohou v nékterych ptipadech
pusobit naprosto nezavisle na povaze 1écby a mohou v dasledku ovlivnit zptisob, jakym
jedinec vnima a reaguje na poskytovanou zdravotni péci, 1écbu nebo terapii. Jinymi slovy
1ze tici, Ze kontextualni faktory jsou fyzické, psychické a socialni prvky, které predstavuji
kontext, ve kterém se odehrava l1écba nebo terapeutické plisobeni, a charakterizuji tak

okolnosti setkdni pacienta s terapeutem (Rossettini, et al., 2020; Rossettini et al., 2018).
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Tyto Uc¢inky oznacuje Turner et al. (1994) jako nespecifické ucinky 1écby
a zahrnuje do nich zdjem ze strany zdravotnika a divéru v jeho schopnosti, pozornost,

komunikaci, ale i celkovou kompozici 1écby — naptiklad prostory ¢i ¢asové rozlozeni.

Zatimco pozitivni kontext mtize pisobit ve prospéch 1éCby, negativni kontext
muze vyvolat protiklad — nocebo efekt, vlivem kterého dochdzi naopak ke zhorseni stavu.
Jasna identifikace kontextualnich faktort je tak zdsadni jednak pro zvySeni efektivity
1éCby, ale i pro eliminaci negativnich prvkt zhorSujicich stav pacienta (Rossettini et al.,

2018).

Mechanismus U¢inku kontextudlnich faktorti (placeba/noceba) lze vysvétlit
prostfednictvim vice zpusobt, jako je naptfiklad podminovani, uceni, ocekéavani, ale
1 aktivaci specifickych ¢asti centrdlni nervové soustavy nebo plsobenim hormonti
a neurotransmiterd (Honzak, 2016; Rossettini et al., 2020).

Pro lepsi prehlednost a orientaci déli Rossettini et al. (2018) kontextualni faktory
do 5 riznych kategorii:

- Charakteristika (fyzio)terapeuta — profesionalita, povést, vzhled, chovani atp.
- Charakteristika pacienta — preference, ocekavani, pfedchozi zkuSenosti,

pohlavi, vek, psychické naladéni.

- Vztah pacient — terapeut — komunikace verbalni 1 neverbalni.

- Prostiedi poskytované péce. KONTEXTUALNI FAKTORY (CFs)
1) KLINICKE 2) CHARAKTERISTIKY
. . CHARAKTERISTIKY PACIENTA
- Lécba (terapie) — jasn¢ stanovena 3)VZTAHY
: . M X X7 4) OKOLNOSTI 70
diagnéza (vCetné porozumeni ze i deisd 51 LECBA
—‘\—*_

strany pacienta), piistup NOCEBO

v v 4 . Cholecystokinin (CKK)
Zamel‘eny na paclenta, pI‘OC@S Dopamin/Deaktivace
opioidu
Cyklooxygendza - Prostaglandiny

péce, terapeuticky dotek.

Rozpoznani a vyuziti kontextudlnich

TERAPEUTICKY
VYSLEDEK
Obrazek 5: Kontextualni faktory (viastni zpracovani, prevzato z:

C 1 , . v _, Rossettini et al., 2018)
terapeutickym  nastrojem  pro  zlepSeni

faktora  je uziteCnym dopliujicim

terapeutického vystupu, zvladani bolesti a individudlniho stavu pacienta. Vniméni
kontextu je vSak do jist¢ miry individualni pro kazdého jedince, coz muze vytvaiet

piekazky v jejich vyuZiti. Rossettini et al. (2018) vSak tvrdi, Ze jiZ existuje dostatecné
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mnozstvi komplexnich védeckych informaci, na zdkladé¢ kterych lze spravné volit

a upravit terapeutické prostiedi v souladu s diikazy a v rdmci etickych hranic.
1.6.4. Vlajkovy systém

Pro ptehledné uspotfddani anamnestickych dat byl vytvofen systém tzv.
vlajek/praporkli. Umoznuje snazsi a Casnéj$i rozpoznani velkého spektra rizikovych
faktorti. RozliSujeme tzv. klinické vlajky, kam fadime praporky cervené a oranzové. Dale
1ze popsat psychosocialni, zluté vlajky, které se jesté daji dale d¢€lit na praporky modré

a cerné (Finucane et. al., 2020).

Cervené vlajky mohou vramci diferencidlni diagnostiky poukdzat na
pritomnost zavazného onemocnéni. Schopnost véas rozpoznat tyto varovné piiznaky
muze piispét k rychlejSimu stanoveni spravné diagndzy, a tim v kone¢ném disledku
velmi vyrazné zlepSit progndzu a toleranci na lé¢bu. Ackoli je pficina bolesti zad velmi
Casto nespecificka, v nékterych ptipadech maji zavaznd onemocnéni (pf. maligni
onemocnéni, interni onemocnéni, traumata, aj.) tendenci manifestovat se totozné jako
bolestivé funk¢ni stavy, anejen ztoho divodu by méli byt fyzioterapeuti schopni
identifikovat varovné pfiznaky akutnich a vaznych stavi, které potiebuji dalsi odborné

vySetfeni a péci (DePalma, 2020; Melman, et al. 2022).

Mezi Cervené vlajky pfi diferencialni diagnostice bolesti zad se nej€asté;i fadi
klidové nebo noc¢ni bolest, nadorové onemocnéni v anamnéze, malatnost, nevysvétlitelny
vahovy ubytek, sfinkterové obtize, horecka, osteopordza, trauma v anamnéze, uzivani
omamnych latek, poruchy zraku, poruchy rovnovahy, poruchy ¢iti. Varovnym ptiznakem
je také vek nad 50 let nebo pod 18 let. Ackoli je vyssi v€k obecné rizikovym faktorem
pro bolesti muskuloskeletalniho aparatu, bolesti zad u pacientl starSich 50 let by mély
byt varovnym piiznakem, a v souvislosti s ostatnimi anamnestickymi daty by méla byt
rovnéz meéli byt obezietni nad kontextem jejich obtizi a v rdmci podrobné anamnézy
pfipadné doporucit dalsi klinické vysetfeni (DePalma, 2020).

Na varovné pfiznaky by mél byt bran ztetel nejen v pocatcich 1é€ebné intervence
pfi prvotnim vySetfeni, ale 1 v prib&hu jednotlivych terapii. Zatimco pozitivni odpovédi
na otazky tykajici se varovnych pfiznakdi mohou znamenat pfitomnost zavazného

onemocnéni, negativni odpovédi nemusi znamenat jeho nepfitomnost. Z toho diivodu
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1 samotné nereagovani na terapii ¢i dokonce zhorsSeni pfiznaki muize byt samo o sobé

varovnym signalem (Melman et al. 2022; Premkumar et al. 2018).

Cook et al. (2018) vsak upozoriiuji, Ze screening rizikovych faktort
prostiednictvim Cervenych praporkii nebyva prospésny z nékolika divoda. Uvadi, ze
varovné priznaky nevylu€uji, ale ani nediagnostikuji zavaznou patologii. Zaroven
popisuji, ze existuje velka variabilita ve vyuziti a interpretaci varovnych ptiznaki, coz
v ptipad¢ pozitivity nékteré¢ho z varovnych piiznaki je pacient Casto nucen k podstoupeni
rozsahlého diagnostického vysetteni, pticemz uvadi, Ze nejméne 80 % pacientii bude mit

alespon jednu ¢ervenou vlajku.

Finucane et al. (2020) doporucuje vyuziti systému cervenych praporkl
v klinické praxi, ale navrhuje zvazeni téchto pfiznakl v kontextu kompletni pacientovy

anamnézy vcetné progrese jeho symptomi a komorbidit.

Oranzové vlajky byvaji oznaCovany jako Cervené vlajky duSevniho zdravi.
Mohou poukdzat na pfitomnost onemocnéni nebo obtizi psychiatrické povahy, u kterych
je stézejni doporucit pacientovi navstévu piisluSného specialisty. Tyto praporky zahrnuji
vysokou uroven Uzkosti, posttraumatické stresové poruchy, uzivani/zavislost na drogach
a alkoholu, depresi €1 poruchy osobnosti. V rdmci klinické praxe lze vyuzit, jako jednu
z moZnosti, otazky vychézejici ze struéného dotazniku The Patient Health Questionnaire-
2 mapujici moznou piitomnost deprese, kdy se pacienta ptdme zejména na jeho naladu,
prozivani a motivaci v poslednich dvou tydnech. Cilem neni diagnostikovat u pacienta
pritomnost psychiatrickych onemocnéni, nybrz rozpoznat mozny vyskyt téchto obtizi
a ptipadné doporucit vyhledani vhodného odbornika. Identifikace téchto potizi je zdsadni
1 pro zlepSeni pacienta v ramci fyzioterapie, jelikoZ obtize psychiatrického charakteru
mohou branit ve zlepSeni v ramci jakéhokoliv terapeutického procesu (Kroenke et al.

2003; Ladeira, 2017; Main et al., 2005).

Zluté, psychosocialni, vlajky, reflektuji psychologické a socialni aspekty
daného clovéka. Gray a Howe (2013) popisuji spojitost mezi psychosocidlnim kontextem
pacienta ajeho pretrvavajicimi symptomy spojenymi s bolestmi zad. Tvrdi, Ze tyto
psychosocialni faktory mohou hrat dilezitou roli pii rozvoji a trvani obtizi, mohou

oddalovat navrat do zaméstnani ¢i ovliviiovat reakci na 1écbu. V dusledku toho nabyva
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¢im dal tim vétsi opodstatnéni zlutych prapork jakozto psychosocialnich faktort, a stale
Castéji byva zduraznovana jejich dilezitost a zohlednéni pii klinickém vySetteni.
Systém zlutych vlajek zahrnuje mnoho oblasti reprezentovanych zkratkou

ABCDEFW, kdy kazd¢ z pismen ptedstavuje urcity okruh, na ktery se v rdmci screeningu

lze zaméfit:

vstupni anamnéza + vysetfeni
prohlidka zajisténi red flags - cervenych praporkd
zaznamendn( yellow flags - Zlutych praporkd

A — Attitudes and beliefs I

ano
jsou piftomny cervené praporky? H pifslusny specialista

(postoje a presvédceni).

] NI A Y 4 QZnN

‘ ne
. ror vysvétleni stavu
- B — Behavior (Chovanl)' uklidnéni nemocného
+
. . z(stat stéle aktivni
- — Ccompensation 1ssues snaha nadale pracovat
p
(analgetika, manipulace)
(kompenzacni problémy). Kontrola v
dle stavu zvéZzit odeslani ke specialistovi +
. . b d
- D — Diagnosis and treatment etz
(diagnostika a lééba). jsou pfitomny cervené praporky? }ﬂb
. 4. tyden: ‘ - o
- E- EmOthnS (emOCC), opétné jsou pfitomny 2luté praporky? klinické vyietfent
kompletni * psychosacidlnich
vySetfeni nedostateéné obnoveni ﬂo-_ a rizikovych faktor(
: : aktivity a funkénosti
- F - Famlly (rOdlna)- nenavraceni se do prce multidisciplinarnf chodnoceni
{patna odpoved na lécbu apéce
- W —Work (prace). =

vysvétleni, opétné ujisténi
a zdlraznéni nutnosti

JakO konkrétni pf‘ﬂ(lady pokratovat v béiné aktivite o

(284d OP 1R4ABU ‘ISOUUINS JURAOUQO)

a ve snaze o navrat do prace

z téchto kategorii lze uvést napiiklad 2vsgen dosavadn 1é2by
6. tyden nalezeni efektivni lécby
piesvédCeni, ze bolest aaktivita jsou — pPene i
S, . ., L1 vysetieni i' (zdrava? } 2
vzhledem k obtiZim Skodlivé, vyhybani

se pohybu, socialni nepohoda, malé Obrazek 6: Navrhovany algoritmus vySetreni (Viba, 2012)

o¢ekavani a vira v zotaveni, nevhodna oc¢ekavani od 1é€by, ocekavani malé aktivni Gi€asti
pii 1écbé, emociondlni problémy (negativni nalada, distres, celkova nespokojenost),
rodinné¢  problémy  (hyperprotektivita nebo naopak nedostatek  podpory),
problémy/nespokojenost v praci (Artus et al., 2017; Gray a Howe, 2013; Kendall et al.,
1998; Nicholas et al., 2011; Pandy, 2010).

Dle Vrby (2012) je zatazeni psychosocialniho screeningu do bézného vysetteni
pacientil s bolestmi zad Uc¢innou a potfebnou metodou. Navrhovany algoritmus, kdy

zatadit psychosocialni vySetfeni, je popsan na Obrazku €. 6.
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Pro ptehlednéjsi a strukturovanégjsi organizaci vSech téchto psychosocialnich
prekazek lze systém zlutych praporkt jesté dale délit na praporky modré a cerné. Toto
dé€leni pomaha s odliSenim piekazek jedince vztahujicim se spiSe k osobnimu zivotu od

téch, které se poji se starostmi a obavami kolem pracovniho zivota.

Modré vlajky popisuji postoj pacienta k praci ajeji vliv na jeho potize.
Reflektuji naptiklad negativni o¢ekavani od navratu/pritomnosti v praci, nespokojenost
s praci, pracovni stres, strach z vysokych fyzickych néarokti v praci ¢i Spatné vztahy na

pracovisti (Gray a Howe, 2013).

Cerné vlajky predstavuji systémové piekazky pii navratu do prace. Jednd se
o ekonomické ¢i pravni omezeni, kterd brani bezproblémovému obnoveni pracovniho
zivota. Jako ptiklad Ize uvest Spatné nastavenou firemni politiku s ohledem na zdravotni

omezeni ¢i spor s pojistovnou kvili Skod¢€ na zdravi (Gray a Howe, 2013).

V ramci systému prapork lze jeSté hovofit o tzv. neoficidlnich raZovych
praporcich, které se zaméiuji na pozitivni aspekty, které by mohly pfiznivé ovlivnit
budouci vyvoj pacientova stavu. Zatimco zluté praporky se popisuji jako psychosocidlni
prediktory chabého ¢i Spatného vysledku 1é€by, riizové praporky se naopak oznacuji za
dobré psychosocialni prediktory. Jednd se o faktory, které mohou vést k lepSim
vysledkim lécby (pt. aktivity, které pacienta bavi, pfinasi mu radost; zda se na néco
v budoucnu t&si atp.). Tyto informace by méli terapeuti spolecné s pacienty vyhledavat,
nebot’ mohou slouzit k motivaci, tvorbé spolecnych cilil a celkové zlepSovat vyvoj 1é¢by.

(Gifford, 2005; Houska, 2022, sdéleni v rdmci vyuky)

Podstatné je, aby se pacienti pfi vySetifeni a dotazovani na moznou pfitomnost
rizikovych faktort citili klidng, dostali dostate¢ny Cas a prostor na odpovéd’ a neméli
pocit, Ze jsou hodnoceni ¢i odsuzovani. V pifipadé odhaleni né&kterého z rizikovych
faktori je velmi dileZzité poskytnout pacientim vhodnou podporu, at uZ na roving
emociondlni, tak ve smyslu nabidnuti pomoci s vyhledanim odbornika, ktery jim je

schopen poskytnout dalsi specializovanou péc¢i nebo pomoc (Finucane et al., 2020).

Vzhledem k tomu, Ze bakalafskd prace se zabyva psychosocidlnimi faktory
ajejich roli pfi chronickych bolestech, uvadim zde podrobnéj$i popis moznych

psychosocialnich aspekti.
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Souvisejici s praci —
zaméstnanim

Veskera bolest musi byt odstranéna pred opétovnym nastupem do prace

Ocekavani zvySené bolesti pfi zvySeni pracovni aktivity

Strach ze zvyseni bolesti béhem pracovni aktivity

Praceje skodliva nazada

Nepfizniva pracovni anamnéza

Nepodporujici a nestimulujici pracovni prostredi

Nezdjem o praci nemocného z pozice zaméstnavatele

Souvisejici s
domnénkami —
povérami

Bolest je skodliva, zplGsobuje chovani omezujici pohyb

Katastrofizace, myslenky o stalém zhorSovani stavu

Spatnainterpretace télesnych symptom

Bolest je neovlivnitelna a nekontrolovatelnd

Nedostatecny a nekvalitni pFistup ke cvi¢eni

Pfehnand snaha o vyuZiti technickych fixacnich systému pro ovlivnéni bolesti

Nizka uroven edukace

Souvisejici s
afektivitou

Deprese

Pocity neuZite¢nosti a nepotrebnosti

Podrazdénost

Znepokojeni ze zvySené télesné citlivosti

Omezeni a nezajimani se o spolecenské aktivity

Nadmérné a prehnané se starajici partner

Socialné a spolecensky omezujici, nebo o nemocného se nezajimajici partner

Nedostatek mozZnosti hovofit o svych problémech

Souvisejici s
finanénimi otazkami

Nedostatecné financni podnéty k navratu do prace

Anamnéza jiz pfedchazejiciho podobného chovani (dlouhodoba pracovni neschopnost)

Neustdlé oddalovani finanéni podpory pro nemocného

Diskuze aZ pfe o zpUsobilost nemocného k urcité praci

Souvisejici s
chovanim

Pasivni pristup k rehabilitaci a ke cviceni

NaduZivani nadmérného klidu a nehybnosti

Omezeni aktivity, zejména obyc€ejnych dennich aktivit

Vylouceni normalni aktivity

Zhorseni spanku pro bolest

Zvy3Sena spotieba alkoholu a podobnych latek k odstranéni bolest, koufeni

Neumérné nadhodnocovani bolesti

Tabulka 2:

Psychosocialni faktory — vlastni zpracovani (prevzato z Ryba et al.,2022)
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2. Prakticka cast

2.1. Cile prace

Cile bakalaiské prace byly stanoveny nasledujici:

1) Zjistit, jak ¢astd muze byt piitomnost rizikovych psychosocialnich faktora

pfi chronickych bolestech zad.

2) Zjistit, zda lze pomoci bézné fyzioterapeutické intervence ovlivnit

chronické bolesti zad podminéné psychosomatickymi vlivy.

2.2. Metodologie prace

Bakalatska prace je teoreticko-praktickd. K vyhledani dostupné literatury jako
podklad pro zpracovani teoretické Casti byly vyuzity zejména databdze PubMed
a Bibliographia medica Cechoslovaca. Souéasti reserse bylo také vyhledavani odbornych

literarnich zdrojt v prazskych knihovnach, a to zejména v Narodni I€katské knihovné.

Prakticka ¢ast obsahuje vyhodnoceni dotaznikového Setfeni, které probihalo ve
spolupréci s nekolika rehabilitacnimi pracovisti v Praze. Cilovou skupinou byli pacienti
s chronickymi bolestmi zad nespecifického charakteru. Kritérium pro jejich vybér byly
dlouhodobé nespecifické vertebrogenni bolesti. Tito pacienti vyplnili standardizované
dotazniky Yellow Flag Form a Orebro Muskuloskeletal Pain Screening Questionnaire

(viz déle).

Soucasti praktické ¢asti je kazuistika jedné pacientky, ktera trpi chronickymi
bolestmi zad v oblasti kréni patefe nespecifického charakteru a v dotaznicich Yellow flag
form a Orebro Muskuloskeletal Pain Screening Questionnaire vy$lo vyznamné riziko
obtizi psychosomatického charakteru. Vliv na obtiZze a bolest je hodnocen na zaklade¢
komplexniho kineziologického rozboru, arovné€z prostfednictvim numerické Skaly

bolesti a kratké formy dotazniku Mc Gillovy univerzity.
2.2.1. Dotazniky a screeningové testy

V ramci dotaznikového Setfeni byly vyuzity dva standardizované dotazniky.
Tyto dotazniky byly zaroven vstupnim kritériem pro zahdjeni fyzioterapeutické

intervence za ucelem zpracovani kazuistiky do této bakalarské prace.
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Spoleénym jmenovatelem obou dotaznikli je jejich cileni na psychosocidlni
faktory (tzv. zluté praporky viz kapitola 1.6.4.). Kazdy z dotaznikd se vsak 1isi svym

obsahem i1 hodnocenim.
2.2.1.1. Yellow Flag Form (YFF)

Dotaznik Yellow Flag Questionnaire je zaméfen na mapovani provazanosti mezi
psychosocialnimi faktory (a celkovym psychickym nastavenim) a bolesti (pfip.
funkénimi obtizemi). Zaroven slouzi jako nastroj k hodnoceni vlivu a pfitomnosti
negativnich psychosocialnich faktort v zivoté pacienta a k predikci dlouhodobych obtizi.
Je doporucen k vyuziti v ramci klinické (fyzio)terapeutické praxe za ucelem lepsiho
pochopeni stavu pacienta a jeho prognézy. Jeho integrace do anamnestického procesu
muiZe pomoci v nastaveni a zefektivnéni celého 1écebného procesu, a pripadné v navazani

multidisciplindrni spolupréace (Stearns et al., 2021).

Tento dotaznik obsahuje celkem 13 otdzek zamétenych na subjektivni hodnoceni
bolesti a psychického stavu. Mapuje rovné€z emoce, nazory, postoje a chovani ve vztahu

k bolesti. Hodnocen je pomoci standardizovaného skore nasledujicim zptisobem:
<55 malé riziko psychosocialnich faktorl (a chronicity)
55 + 65 sttedni riziko psychosocialnich faktort (a chronicity)
>65 velké riziko psychosocialnich faktort (a chronicity)

2.2.1.2”. Orebro Muskuloskeletal Pain Screening Questionnaire
(OMPQ)

OMPQ se zaméfuje jednak na psychosocialni faktory ve vztahu k bolesti, ale
rovnéz lze pomoci n& hodnotit 1akutni stavy a jejich riziko ptechodu do chronicity
z hlediska psychického rozpoloZeni, postoje a ndhledu na obtiZe ze strany pacienta. Byva
také hojné€ vyuZzivan k predikci dlouhodobé pracovni neschopnosti na zdkladé zmapovani

postoje k obtizim z pacientovy perspektivy (Linton a Boersma, 2003).

Obsahuje celkem 21 otazek (v origindlnim celkovém poctu 25, kdy prvni Ctyfi
otazky obsahuji a shrnuji zakladni informace o pacientovi — jméno a pfijmeni, zacatek
obtizi, datum narozeni, pohlavi), které jsou pomysiné¢ rozdéleny do né€kolika okruht —

vnimani bolesti, zvladani bolesti, pracovni prostiedi, vztah k praci, zkost, deprese, strach
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a strach z bolesti, aktivity denniho zivota v souvislosti s bolesti. Hodnocen je rovnéz

standardizovanym skore:
e <105 —,,dobra“ prognodza — malé riziko
* > 105 —,Spatnd* progndza — velké riziko
2.2.2. Kritéria pro vybér pacientii
2.2.2.1. Vybér pacientii do dotaznikového Setieni

Pro zahajeni dotaznikového Setfeni bylo osloveno nékolik pracovist’ v Praze, kde
se Cast¢ji setkavaji s pacienty s vertebrogennimi obtizemi. Konkrétn¢ byla oslovena tato
pracovisté: OK Rehabilitace Praha Bud¢jovickéd a Centrum komplexni péce Sdmova s.r.0.
Vyplilovani dotaznikli probihalo ve spolupraci s fyzioterapeuty na danych pracovistich,
kteti byli pozadani o distribuci dotaznikli mezi své pacienty. Hlavni kritérium pro vybér
pacientii bylo zaméteno zejména na pietrvavajici vertebrogenni obtize nespecifického
charakteru vyskytujici se déle nez 3 meésice. Predpokladany veék respondentd byl
v rozmezi 18-65 lety. Pohlavi nebylo stanoveno, jednalo se o muze i Zeny. Cilem bylo

zatadit osoby, které jsou praceschopné.
2.2.2.2. Vybér pacientky do kazuistiky

Kritérium pro vybér pacienta k zahéjeni spoluprace v ramci této prace byly
dlouhodobé nespecifické vertebrogenni obtiZe. Jak jiZz bylo uvedeno vySe, vstupnim
kritériem bylo zaroven rizikové skore vlivu psychosocidlnich faktori zhodnocené

pomoci dotazniktit OMPQ a YFF.
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2.3. Vysledky dotaznikového Setieni

2.3.1. Zakladni data souboru dotaznikového Setieni

Dotazniky, které byly vyuzity pro praktickou cast dotaznikového Setfeni,
vyplnilo celkem 44 pacientii, znichz 4 byly ze souboru vyfazeni pro nesplnéni
pozadovanych vstupnich kritérii. Soubor je tedy tvoten 40 pacienty, z nichz vétSina jsou

zeny (n=31; 77,5 %) a mensi ¢ast muzi (n=9; 22,5 %).

Nejvice pacientd bylo ve v€kovém rozmezi 56-65 let (42,5 %), méné ve vékoveé
skupiné€ 46-55 let (22,5 %), o néco méné ve véku 36-45 let (20 %) a nejméné poté ve veéku

26-35 let (12,5 %) a 18-25 let (2,5 %).

Vékové rozloZeni respondenti
45%
40%
35%
30%

25%

20%
15%
10%
5%
0% .

18-25 26-35 36-45 46 - 55 56 - 65

Graf'1: Vekové rozloZeni respondentii

Z hlediska délky trvani obtizi nejvice pacientli udavalo vyskyt potizi déle nez 12

wev

%) a nejméné poté doba trvani 7-12 mésict (7,5 %).
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RozloZeni délky trvani bolesti u respondentu

m12m.+
®4-6 m.

m7-12 m.

Graf 2 Rozlozeni skupin dle délky trvani bolesti respondentii

Z hlediska typu zaméstnani bylo feseno, zda tito pacienti vykonavaji sedavy typ
zaméstnani, zda pracuji ve stoje ¢i kombinace stoj/sed. Posledni variantou bylo
zaméstnani typu pochiizky. Z vysledku vyplyva, Ze nejvétsi Cast pacientli vykonava
sedavé zaméstnani (55 %). O néco méné pacientdl vykonava zaméstnani stiidavé ve
stoji/vsedé (37,5 %). 5 % pacienttll pracuje ve stoji a 2,5 % tvoii profese, jejichz naplni je

z velké ¢asti chiize. Vysledky shrnuje Graf €. 3.

Rozdéleni respondentti dle typu zaméstnani
5,0% 29%
m Sedavé
m Stfidavé stoj/sed
m Stoj

m Poch(izky

Graf 3: Rozdéleni respondentii z hlediska typu zaméstnani
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Sportujete? Cvicite?

m Ano, pravidelné

m Ano, pravidelné

= Ano, obcas ale \

nepravidelné

= Ano, nepravidelné

= SpisSe malo

= Nesportuji = Necvi¢im ze zdrav.

dlvodU to
nezvladam

m Necvicim, jiné
davody

Graf'4: Sportovni navyk respondentii Graf'5: Cvicici navyky respondenti

Z Grafu 4 vyplyva, ze 45 % z respondentl sportuje, avSak ne na pravidelné bazi. Stejny
trend lze sledovat iucvieni (Graf 5), kdy nejvétsi ¢ast zrespondentii cvici, ale
nepravidelné. Tyto otazky i z nich vyplyvajici udaje mohou byt vSak zavadéjici, nebot’

pravidelnost ¢innosti je subjektivni a nevyjadiuje frekvenci ani dobu trvani.
2.3.2. VysledKky rizikovosti psychosocialnich faktori

Vysledky dotaznikového Setieni pomoci dotazniku Yellow Flag Form ukézaly
vyznamné riziko vlivu a vyskytu psychosocidlnich faktord u 11 pacientd (27,5 %).
Stiedni riziko bylo zji$téno u 6 pacientd (15 %). Mélo vyznamné ¢i zddné riziko vys$lo na
zaklad¢ standardizovaného skore u 23 pacientt (57,5 %). Dle vysledki 1ze tedy celkové

sledovat vys$si miru rizika u 42,5 % pacientu.

Vysledkem  vyzkumného Setfeni prostiednictvim dotazniku  Orebro
Muskuloskeletal Pain Screening Questionnaire je 29 pacientl (72,5 %) s malym c¢i
zadnym rizikem psychosomatickych obtizi all pacientt (27,5 %) se

zvySenym psychosomatickym rizikem.
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Yellow Flag Form Orebro MSPQ
VysSimira | Vyznamneriziko | 11 | ;| 4559 | Zugenérizike | 11 |27,5%
rizika Stredni riziko 6
Zanedbatelné Malo vwwznamné
o Malé riziko 23 | 23 |s57,5% VY2 29 | 72,5%
riziko riziko

Tabulka 3: Vysledky dotaznikového Setieni.

Vzhledem ke skutecnosti, ze pacienti vypliovali oba dotazniky, zaméfim se

rovnéz na soulad a provazanost mezi jejich vysledky.

Srovnanivyslednych rizikovosti dle obou dotazniki
YFF
A A A A A A
OmMPQ
Pocet: 8 2 4 1 3 22

Tabulka 4: (Ne)shoda mezi vysledky obou dotaznikii

Vyssi a stiedni riziko v obou dotaznicich zaroven vyslo u 10 pacientd (25 %).
Velka shoda je patrna u ,,zelenych* vysledkd, kdy je riziko obtizi psychosomatického
charakteru malé ¢i zadné. Oba dotazniky se v tomto pfipad€ shoduji u 22 pacientd (55

%).

Porovnani vysledkti mezi sebou vSak prokazuje rovnéz 8 pacienti (20 %),
u nichz se vysledky dotaznik® neshoduji. V 7 ptipadech (17,5 %) vyhodnotil dotaznik
YFF stav pacienta jako rizikovy pro vznik nebo pietrvavani obtizi psychosomatického
ptvodu, nicméné dotaznik OMPQ toto neprokazal. Opaény piipad (prokéazané riziko

v OMPQ A neprokazané riziko v YFF) vyvstal pouze u 1 respondenta (2,5 %).

Vysledek korelacniho koeficientu (0,8) vSak dokazuje kvalitu a u¢innost obou
dotaznikovych ndastrojii. Takto silny pozitivni korela¢ni vztah zamétfeny na propojeni
mezi obéma dotazniky naznacuje, Ze oba dotazniky hodnoti zkoumanou proménnou
s velkou pfesnosti a konzistenci. Odpovedi v jednom dotazniku koreluji s odpovédmi ve

druhém, coZz potvrzuje jejich validitu.
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Pacienti s rizikovym skére (YFF A OMPQ)

Pacienti s rizikovym skére (YFF V OMPQ)

N = 10; 25% z celku

N = 8; 20% z celku

Pohlavi .é.emO'St % 2z celého Pohlavi Cetnost | % z celého
rizikovych | souboru rizikovych | souboru
Zena 8 20,0% Zena 4 10,0%
Mu? 2 5,0% Muz 4 10,0%
Vék V&k
18 - 25 0 0,0% 18- 25 0 0,0%
26-35 0 0,0% 26-35 0 0,0%
36 - 45 2 5,0% 36- 45 2 5,0%
46 - 55 3 7,5% 46 - 55 3 7,5%
56 - 65 5 12,5% 56 - 65 5 12,5%
65 + 0 0,0% 65 + 0 0,0%
Sport Sport
Ano, pravidelné 1 2,5% Ano, pravidelné . 3 7,5%
Ano, ob(:a”s ale nepravidelné 3 7,5% Ano, obcas ale nepravidelné 2 5,0%
meber Cviceni : — Respory) Cviceni & L.2%
viceni
Ano, pravidelné 0 0,0% - -
Ano, nepravidelné 4 10,0% Ano, prawdglne — 3 7,5%
Spize malo 2 10.0% Ano, nepravidelné 2 5,0%
- Spise mélo 1 2,5%
Necvi¢im ze zdrav. divodu to nezvladam 0 0,0% Necvi¢im ze zdrav. divod( to nezvladam 1 2,5%
Necvicim, jiné davody 2 5,0% Necvic¢im, jiné divody 1 2,5%
Druh cvikdi (N =8 1) Druh cvikti (N=6!)
Cviky, které mé naugil fyzioterapeut. 3 7,5% Cviky, které mé naucil fyzioterapeut. 2 5,0%
Cviky, které jsem si nadel/la sdm/sama. P 5,0% Cviky, které jsem si nasel/la sam/sama. 2 5,0%
Chodim na organizované cvicebni lekce. 0 0,0% Chodim na organizované cvicebni lekce. 1 2,5%
Cviky, které mé nautil fyzioterapeut, a cviky, 3 7 59% CVikY: -které "“é rjauéil szioterapeut, a cviky, 0 0.0%
které jsem si nasel/la sém/sama. ’ které jsem si nasel/la sém/sama. !
Cviky, které mé nauil fyzioterapeut a chodim 0 0.0% Cviky, kte-ré mé nau-(:il fyzioterapeut a chodim 0 0.0%
na organizované cvic¢ebni lekce. ’ na organizované cvic¢ebni lekce. !
Cviky, které jsem si nasel/la sam/sama a 0 0.0% Cviky, které jsem si nasel/la sdm/sama a 0 0.0%
chodim na organizované cvi¢ebni lekce. (ke chodim na organizované cvicebni lekce. st
Cviky, které mé naucil fyzioterapeut; cviky, Cviky, které mé naucil fyzioterapeut; cviky,
které jsem si nasel/la sdm/sama a chodim na 0 0 které jsem si nasel/la sam/sama a chodim na 0 0
organizované cvicebni lekce. organizované cvic¢ebni lekce.

Tabulka 6: Pohybové navyky pacientii

obou dotaznikii

s rizikovym skore dle

Tabulka 5: Pohybové navyky pacienti, které dotazniky vyhodnocuji
sporné z hlediska miry psychosomatického rizika
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2.4. Kazuistika

2.4.1. Zakladni informace
- Pohlavi: Zena
- Rok narozeni: 1972
- Vyska: 168 cm
- Vaha: 67,5 kg
- Body Mass Index (BMI): 23,92 (v norm¢)
2.4.2. Anamnéza
OA:
- Onemocnéni: Neguje.
- Operace: V 10 letech appendektomie.
- Urazy: Neguje.
GA: Spontanni porody — v r. 2006 a 2014. Potraty 0.
RA: S ohledem na diagn6zu nevyznamné.

FA: Pravidelna medikace 0; s ohledem na bolest uziva pfiblizné¢ 3x tydné

analgetika — nejCastéji ibuprofen.
PA: Sedavé zaméstnani v kancelari s obéasnymi pochtizkami.
SA: Vdana, dvé déti, Zije v byte.
AA: Jahody.
SpA:  Tanec, kolo — rekreacné.
Abuzus: Kéva 3x denné¢, alkohol pftilezitostné, nekutacka.
Lateralita: Pravacka.
Zaliby: viz SpA + zvitata, pleteni, Cetba.

Kompenzacni pomiicky: 0
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Predchozi fyzioterapie: Fyzioterapeutickou intervenci pacientka v minulosti

absolvovala n€kolikrat (ptiblizné 4x blok 6-8 terapii).

NO: Pacientka prichazi pro dlouhodobé bolesti v oblasti kréni patefe (zejména na

pravé strané), které se poprvé objevily pted vice nez 15 lety. V 11/23 akutni blokada Cp,

nasledné vySetiena rehabilitanim Iékatem s vyloucenim strukturdlnich zmén.

Psychosocialni anamnéza:

Dotazniky: YFF — skore 73; OMPQ — skore 126.

S pacientkou jsme navazaly rozhovor tykajici se zejména jejiho rodinného
a pracovniho zivota, a rovnéz vlastniho nadhledu na sebe samu. V ramci
psychosocialni anamnézy jsme se zaméfily také na subjektivni vnimani

a prozivani jejich obtizi, a to pfedevsim jakym zplsobem ovliviiuji jeji
kazdodenni fungovani, a zda pacientka vnima néjakou korelaci mezi

télesnymi a psychickymi stavy. Z rozhovoru vyplyva nasledujici:

o Pacientka uvadi, ze jak v osobnim rodinném, tak v pracovnim zivotg,
proziva dlouhodobou nespokojenost a nevyfesené problémy. Presnéji
feceno, tvrdi nasledujici: ,, No spokojena nejsem, vim, Ze potrebuju zménu,
ale nevim, jak ji mam udélat, protoze to s sebou nese spoustu dalSich
problemu . Dalo by se tedy tvrdit, Ze pacientka dlouhodobé¢ setrvava
v emoc¢ni nepohodé. Sama ptipousti vliv psychosocialnich faktori na jeji
obtize s kréni pateti, kdyz tika, Ze se jeji bolesti objevuji Castéji a s vetsi
predstavuje ndro¢néjsi obdobi odpovida, ze naptiklad spor ,,doma* ¢i
V praci.

o Pacientka na dotaz tykajici se vlivu bolesti na kazdodenni fungovani
odpovida, Ze je znacny. Trépi ji, velmi Casto ji bolesti vyruSuji od béznych
aktivit ztratou koncentrace, zplisobuji ji tnavu a omezuji v provadéni
nekterych béznych dennich ¢innosti (1ze je provadeét, ale s bolesti, tudiz

z nich mé strach a omezuje je).

oV ramci nahledu na sebe samou pacientka tvrdi, Ze o sobé¢ Casto

pochybuje.
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o Metody, kterymi by si pacientka dokazala ulevit od bolesti, v podstaté
neudava (mimo analgetickou medikaci). Jako obasnou moznost uvadi
streCink, ktery ji vSak nedokaZze od bolesti pIn¢ ulevit.

o A jaky ocekava pacientka vyvoj jejich obtizi a jakd jsou jeji ocekavani od
fyzioterapie?

» Pacientka uvadi, ze fyzioterapie ji téméf vzdy pomohla, avSak
s velmi kratkodobym efektem. Od fyzioterapie oCekava ulevu, ale
predstava, ze by se bolesti pIné€ zbavila, je pro ni velmi méalo
realnéa. Ackoli pacientce jeji chronické bolesti zptisobuji velmi
Casty diskomfort, bere je v tuto chvili jako ,,soucést svého zivota,

nebot’ jimi trpi uz velmi dlouho®.
2.4.3. Zavér vstupniho vySetieni
Podrobny vstupni kineziologicky rozbor viz Ptiloha ¢. 5a.

Pacientka s dlouhodobymi bolestmi v oblasti kréni patefe. Orientovand osobou,
mistem i casem, spolupracujici a komunikujici v norm¢. Na zdkladé psychosocidlni
anamnézy bylo zjisténo rizikové psychosocialni prostiedi, a to prostfednictvim rozhovoru

a dotaznikii YFF (skore 73) a OMPQ (skore 126).

Z hlediska kineziologického rozboru aspekéné zjisténa vyrazné protrakce hlavy
s mirnou rotaci vpravo. RovnéZ protrakce ramen. Ramenni klouby v mirném vnitiné
rotatnim postaveni. Pravé rameno a prava lopatka drZzena vySe oproti levé strang.
Aspekéné rovnéz vyrazngjsi kontura m. trapezius pars descendens vpravo. Leva taile
prostorngj$i oproti pravé. Panev v anteverzi. Kycelni klouby v mirné vnitini rotaci,

kolenni klouby ve valgéznim postaveni.

Na podkladé palpaéniho vySetfeni zjiSténa omezend posunlivost temporalni
fascie. RovnéZ zhorSena pohyblivost a protazitelnost fascia nuchae, povrchového listu
cervikdlni fascie smérem kaudalnim, thorakolumbalni fascie omezené posunliva
a protazitelnd vSemi sméry. ZvySené svalové napéti bylo palpacné zjisténo
v nésledujicich svalech: m. trapezius pars descendens bil., m. levator scapulae bil., mm.

scaleni bil., mm. pectorales bil., m. sternocleidomastoideus bil a m. quadratus lumborum
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bil. V m. trapezius pars descendens vpravo piitomen trigger point. Palpacné citlivy

processus transversus C3 vpravo, SC skloubeni a 2. zebro téz vpravo.

Z hlediska vysetfeni kloubnich rozsahii patrny snizené rozsahy pohybt v kréni
patefi, a to vSemi smery. Omezena rovnéZz zevni rotace pravého ramenniho kloubu, a to

jak oproti fyziologické normé, tak v porovnani s pohybem druhostranné horni koncetiny.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy ukazalo zkraceni ve svalech: horni vlakna
m. trapezius oboustranné, m. levator scapulae vpravo, m. SCM oboustranné, klavikularni

¢ast m. pectoralis major oboustranné, horni a stiedni ¢ast m. pectoralis major vpravo.
Hypermobilita dle Jandy piitomna pouze pii Thomayerove zkousce.

Pii vySetieni stereotypu abdukce v ramennich kloubech patrna velka aktivita
hornich vlaken trapézového svalu oboustranné. Pti chizi a hodnoceni souhybiit HKK
rovnéz viditelné nadmérné zapojeni hornich fixatorli lopatek. Stereotyp flexe Sije
poukazal na ptevahu povrchovych flexorti krku. Oslabeni hlubokych flexorti krku

potvrzeno pii svalovém testu.

Z hlediska vySetfeni dynamiky patefe omezené rozvijeni hrudni patefe, patrno

rovnéz pii hlubokém piedklonu — rozvijeni a pohyby hrudni patefe velmi rigidni.
2.4.4. Stanoveni cili terapie

S pacientkou jsme na zdklad¢ spolecné dohody stanovily nasledujici cile

fyzioterapeutické intervence:
Kratkodoby plan:
- Ovlivnéni reflexnich zmén v m. trapezius lat. dex.
- Redukce napéti hypertonickych svald.
- ZvétSeni rozsaht kréni patete (LFX, ROT zejména).
- SniZeni miry bolesti a psychického napéti.

- ZlepSeni posunlivosti a protazitelnosti mékkych tkéni v kréni, hrudni

a bederni oblasti.
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Dlouhodoby plan:

- Zvyseni kondice a celkové svalové sily — budovani fyzické (psychické)

resilience.
- ZvétSeni rozsaht Cp.
- Zlepseni mobility hrudni patete.
- SniZeni miry a frekvence bolesti.
- Korekce protrakéniho postaveni Cp a ramen.
- Snizeni psychického napéti, zlepSeni vlastni prace se stresem.

2.4.5. Navrh terapie

Postizometricka relaxace k ovlivnéni reflexnich zmén.

- Prvky Schultzeho autogenniho tréninku k nacviku relaxace na kortiko-
subkortikalni etazi.

- Prvky z ACT pro naptimeni a stabilizaci patete, zlepSeni postaveni kréni
patete, uvolnéni hornich fixatora lopatek.

- Stabiliza¢ni a koordina¢ni cviceni kréni patete.

- TMT k obnové€ posunlivosti a protaZitelnosti fascii.

- Aktivni cviceni ke zvySeni celkové svalové sily a zlepSeni mobility

hrudniku.
2.4.6. Prubéh fyzioterapeutické intervence

Terapie probihaly v obdobi od 1.2.2024 do 21.3.2024. Kazda z terapii probihala
60 minut, mimo Terapie 1 a Terapie 8 (vstupni a vystupni), které byly v délce 90 minut.
Pacientka rovnéz cvicila doma, a to 3x tydné. Relaxaci provadéla poctivé kazdy den po

dobu 10-15 minut.
Terapie 1
Datum: 1.2.2024

NRS: 6/10
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Prvni setkani bylo vénovano provedeni vstupniho vysetfeni

(kineziologického rozboru) doplnéného o psychosocialni anamnézu.

Dale bylo provedeno oSetfeni mékkych tkani — fascia temporalis, fascia

nuchae, povrchovy list cervikalni fascie a thorakolumbalni fascie.

Diskuse s pacientkou nad moznostmi
psychoterapeutické/psychologické intervence pro feseni tézkosti

v osobnim a pracovnim zivot¢ (viz psychosocialni anamnéza).

V zavéru jsme s pacientkou zkonzultovaly moznosti sportovnich aktivit
v ramci jejiho volného Casu. Pacientka zminila, ze diive rada b&hala,
nicméné bolesti kréni patefe se po této aktivité obcas zhorsily.
Zkonzultovaly jsme tedy techniku béhu, frekvenci a vhodny stre€ink,

aby se pacientka mohla k této ¢innosti vratit.

V Uplném zavéru (15 min) byly provedeny prvky Schultzeho
autogenniho tréninku k nécviku relaxace. Zaroven prob¢hla instruktdz
k provedeni prvkl Schultzeho autogenniho tréninku v rdmci

autoterapie.

Terapie 2

Datum: 8.2.2024

NRS: 5/10

Osetfeni mekkych tkani — fascia nuchae, povrchovy list cervikalni

fascie a thorakolumbalni fascie.
PIR na m. trapezius lat. dex.
Trakce Cp vleze.

Koordinacni a stabiliza¢ni cviceni Cp s overballem u stény — extenze,

rotace, retrakce. Pocet opakovani (kazdy pohyb): 8.

Vzpér v poloze na zadech, vzpér v poloze na biise (prvky z metody

ACT). Pocet opakovani (kazdy pohyb): 10.
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e Funk¢ni cviky — diep, vypad na obé DKK; oboji s kettlebellem

hmotnosti 3 kg. Pocet opakovani: 10.
e Prvky Schultzeho autogenniho tréninku.
e Cvicebni jednotka v ramci autoterapie:

o Vzpér v poloze na zadech — né¢kolikrat v ramci dne. Pocet

opakovani: 5-10.

o Automobilizace hrudni patefe — pozice kocky. Pocet opakovani:

5-10.

o Funkéni eviky — dfep, vypad na obé DKK; oboji s kettlebelem

hmotnosti 3 kg. Pocet opakovani: 10x2.
o Prvky Schultzeho autogenniho tréninku. Doba: 10-15 minut.
Terapie 3
Datum: 15.2.2024
NRS: 4/10

e Osetfeni mekkych tkani — povrchovy list cervikalni fascie

a thorakolumbalni fascie.
e PIR m. trapezius lat. dex. a PIR subokcipitalni extenzory.
e Trakce Cp vleze.

e Koordinac¢ni a stabiliza¢ni cvic¢eni Cp s overballem u stény — extenze,

rotace, retrakce. Pocet opakovani (kazdy pohyb): 8.

e Vzpér v poloze na bfiSe, vzpér v poloze na Ctyfech (prvky z metody

ACT). Pocet opakovani: 10.

e Nespecificka mobilizace hrudni patefe v pozici na ¢tyfech v¢.

modifikace na ptedloktich.

e Funk¢ni cviky — dfep, vypad na obé DKK; oboji s kettlebellem
hmotnosti 5 kg. Pocet opakovani (kazdy pohyb): 10.

e Prvky Schultzeho autogenniho tréninku.
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Cvicebni jednotka v rdmci autoterapie:

o Vzpér v poloze na zadech — né¢kolikrat v ramci dne. Pocet

opakovani: 5-10.

o Automobilizace hrudni patefe — pozice kocky. Pocet opakovani:

5-10.

o Funk¢ni cviky — diep, vypad na obé DKK; oboji s kettlebelem
hmotnosti 3 kg. Pocet opakovani: 10x2.

o Prvky Schultzeho autogenniho tréninku. Doba: 10-15 minut.

Terapie 4

Datum: 22.2.2024

NRS: 5/10

Osetfeni mekkych tkani — fascia nuchae.
PIR — subokcipitalni extenzory.

Trakce Cp vleze.

Centrace obou ramen dle Capové.

Koordinaéni a stabiliza¢ni cviceni Cp s overballem u stény — extenze,

rotace, retrakce. Pocet opakovani (kazdy pohyb): 8.

Vzpér z polohy na bfise do polohy bo¢niho nakroku (prvky z metody
ACT). Pocet opakovani: 8.

Nespecifickd mobilizace hrudni patefe v pozici na ctyfech — rotace
trupu (vytocit cely trup do strany, hlava se uklani k druhostrannému

rameni, nohy rotuji stejnym smérem); sed na patach + rotace trupu.

Funk¢ni cviky — diep, vypad s rotacemi na obé DKK; oboji
s kettlebellem hmotnosti 5 kg. Pocet opakovani (kazdy pohyb): 10.

Prvky Schultzeho autogenniho tréninku.

Cvicebni jednotka v ramci autoterapie:
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o Vzpér v poloze na zadech — nékolikrat v ramci dne. Pocet

opakovani: 5-10.

o Automobilizace hrudni patefe — pozice kocky. Pocet opakovani:

5-10.

o Funkéni eviky — diep, vypad na obé DKK; oboji s kettlebelem

hmotnosti 5 kg. Pocet opakovani: 10x2.

o Prvky Schultzeho autogenniho tréninku. Doba: 10-15 minut.

Terapie 5

Datum: 29.2.2024

NRS: 3/10

Osetfeni mekkych tkani v oblasti fascia nuchae.
Trakce Cp vleze.
Mobilizace dle MojziSové — 2. Zzebro vpravo.

Koordina¢ni a stabiliza¢ni cvic¢eni Cp s overballem u stény — extenze,

rotace, retrakce. Pocet opakovani: 8.

Vzpér z polohy na btiSe do polohy bo¢niho nakroku (prvky z metody
ACT). Pocet opakovani: 8.

Nespecificka mobilizace hrudni patefe v pozici na ¢tyfech — rotace
trupu (vytocit cely trup do strany, hlava se uklani k druhostrannému

rameni, nohy rotuji stejnym smérem); sed na patach + rotace trupu.

Funk¢ni cviky — diep, vypad s rotacemi na obé DKK; diep
s kettlebellem hmotnosti 7 kg, vypad s kettlebellem hmotnosti 5 kg.
Pocet opakovani (kazdy pohyb): 10.

Prvky Schultzeho autogenniho tréninku.
Cvicebni jednotka v rdmci autoterapie:

o Vzpér v poloze na zadech — nékolikrat v rdmci dne. Pocet

opakovani: 5-10.
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o Automobilizace hrudni patefe — pozice kocky. Pocet opakovani:

5-10.

o Funk¢ni cviky — diep, vypad na obé DKK; oboji s kettlebelem
hmotnosti 5 kg. Pocet opakovani: 10x2.

o Prvky Schultzeho autogenniho tréninku. Doba: 10-15 minut

Terapie 6

Datum: 7.3.2024

NRS: 3/10

Osetieni mekkych tkani v oblasti fascia nuchae.
Trakce Cp vsed¢.

Koordinaéni a stabiliza¢ni cviceni Cp s overballem u stény — extenze,

rotace, retrakce. Pocet opakovani: 8.

Vzpér z polohy na bfiSe do polohy bo¢niho nakroku (prvky z metody
ACT). Pocet opakovani: 8.

Nespecifickd mobilizace hrudni patefe vleZe na poloboku. DKK ve
flekénim postaveni v kycelnich a kolennich kloubech, HKK extené¢ni
postaveni. Pohyb: Trup rotuje na druhou stranu spolu s horni horni

koncetinou a hlavou.

Funk¢ni cviky — diep, vypad na obé DKK, vypad s rotacemi na obé
DKK; diep s kettlebellem hmotnosti 7 kg, varianty vypadi
s kettlebellem hmotnosti 5 kg. Pocet opakovani: 10.

Prvky Schultzeho autogenniho tréninku.
Cvicebni jednotka v rdmci autoterapie:

o Vzpér v poloze na zadech — nékolikrat v rdmci dne. Pocet

opakovani: 5-10.

o Automobilizace hrudni patete — pozice koc¢ky; sed na patach +

rotace trupu. Pocet opakovani: 5-10.
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o Funkéni eviky — diep, vypad na obé DKK; oboji s kettlebelem
hmotnosti 5 kg. Pocet opakovani: 10x2.

o Prvky Schultzeho autogenniho tréninku. Doba: 10-15 minut
Terapie 7
Datum: 14.3.2024
NRS: 2/10
e Trakce Cp vsedé.
e PIR — subokcipitalni extenzory.
e PIR — m. levator scapulae lat. dex.

e Koordinacni a stabiliza¢ni cvi¢eni Cp s overballem u stény — extenze,

rotace, retrakce. Pocet opakovani: 8.

e Vzpér z polohy na bfise do polohy bo¢niho nakroku; vzpér v poloze na

ctytech (prvky z metody ACT). Pocet opakovani: 8

e Nespecifickd mobilizace hrudni patefe vleZe na poloboku. DKK ve
flekénim postaveni v kycelnich a kolennich kloubech, HKK extencni
postaveni. Pohyb: Trup rotuje na druhou stranu spolu s horni horni

koncetinou a hlavou.

e Funkeni cviky — diep, vypad na obé DKK, vypad s rotacemi na ob¢
DKK; drep s kettlebellem hmotnosti 7 kg, varianty vypadi
s kettlebellem hmotnosti 5 kg. Pocet opakovani: 10x2.

e Prvky Schultzeho autogenniho tréninku.
e Cvicebni jednotka v rdmci autoterapie:

o Vzpér v poloze na zadech — n¢kolikrat v rdmci dne. Pocet

opakovani: 5-10.

o Automobilizace hrudni patefe — pozice kocky; sed na patach +

rotace trupu. Pocet opakovani: 5-10.
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o Funkéni eviky — diep, vypad na obé DKK; oboji s kettlebelem
hmotnosti 5 kg. Pocet opakovani: 10x2.

o Prvky Schultzeho autogenniho tréninku. Doba: 10-15 minut

Terapie 8
Datum: 21.3.2024
NRS: 2/10

e Vystupni kineziologicky rozbor.

e Konzultace a motivace ohledné pokra¢ovani v pohybovych aktivitach.

2.4.7. Zavér vystupniho vySetreni a fyzioterapeutické intervence

Podrobny vystupni kineziologicky rozbor viz Ptiloha €. Sc.

Pacientka referuje snizeni miry i frekvence bolesti. Zména v hodnoceni bolesti
patrna i na zakladé kratké formy Mc Gillova dotazniku bolesti. Zaroven doslo ke sniZeni

skore v obou vyuzitych dotaznicich zlutych praporkd (YFF a OMPQ).

Na zéklad¢ porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru je
patrno mirné zlepSeni drZeni kréni patete. Palpa¢né zaznamenano podstatné mensi napéti
hornich fixatori lopatek oboustranng. Podatilo se rovnéZ zvétsit rozsahy pohybt v kréni
patefi. Rozdil patrny ipfi vySetfeni zkracenych svall, ato zejména u horni casti
trapézového svalu na obou stranach, ktery nyni nejevi znamky zkraceni. Rozvijeni hrudni
patete zlepSeno, a dle Ottovy inklina¢ni a reinklinacni distance nyni ve fyziologické

norme.

I ptes pozitivni efekt terapie bylo vzhledem k pfetrvavajimu zkréaceni,
omezenych rozsahti pohybii anapéti nékterych svali doporuceno déale se vénovat
pohybovym aktivitdm, a pfipadné rozsifit jejich ramec o dal$i metody a prvky. Totéz plati
v piipad¢ bolesti, jejiz mira se snizila, nicméné pro dlouhodobéjsi efekt je zddouci dale
pokracovat v pohybovych aktivitich a zamétfovat se vzhledem ke stresové povaze

zaméstnani a rodinnych vztahi také na relaxaci.
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3. Diskuse

Tato bakalaiské prace se zabyva provéazanosti mezi psychosocidlnim prostiedim
pacientl a jejich chronickymi bolestmi pohybového aparatu. V této praci se konkrétné

zabyvam psychosomatikou a jeji roli pii chronické bolesti zad.

Vénovat se tématu obtizi psychosomatického charakteru vnimam jako podstatné
nejen z divodu velkého procenta pacientt, které postihuji bolesti zad a jejichz pfiznaky
jsou velmi casto nespecifické nebo tzv. medicinsky nevysvétlitelné, ale také pro
zefektivnéni  a optimalizaci systému a vytvofeni vétSiho prostoru v ordinacich
aambulancich pro vét§i mnozstvi pacienti. Cekaci doby do ordinaci (nejen)
fyzioterapeutii jsou mnohdy pomérné dlouhé, coz vytvari komplikace pro dalsi pacienty,
ato zejména pro ty v posttraumatickych a pooperacnich stavech. VcEasné a adekvatni
rozpoznani rizikovych psychosocialnich faktor mize totiz vysoce zvysit u€innost 1écby,
pomoci se zvolenim adekvatni terapie, a piipadné¢ zahajenim multidisciplinarni
spoluprace (Heikkala et al., 2023). Nemén¢ podstatnou casti je duSevni zdravi
fyzioterapeutil a prevence syndromu vyhoteni. Stale se opakujici vertebrogenni obtize

nespecifického charakteru mohou pfispivat k pocitiim frustrace a pracovniho vycerpani.

Hlavnim cilem mé bakalatské prace bylo zjistit, jak castd a v jaké mife miZe byt
pfitomnost rizikovych psychosocidlnich faktord u pacientl s nespecifickymi
chronickymi bolestmi zad. RovnéZz jsem se zabyvala tim, zda Ize pomoci bézné
fyzioterapeutické intervence ovlivnit chronické bolesti zad, na jejichz vzniku

a pretrvavani mohou mit psychosocialni vlivy vyznamny podil.

Jak uvadi Stackeova (2023), psychosomatika jako v&€dni obor je postavena na
védeckém a racionalnim zakladu. Zaujmout pfistup k t€mto obtizim vSak neni ze strany
zdravotnikd vzdy jednoduché, nejen proto povazuji za dilezité se touto problematikou
zabyvat. Povédomi zdravotnikl o psychosocidlnich rizikach a jejich mozném vlivu na
bolesti pohybového aparatu se sice zvySuje, nicméné integrace téchto poznatki do
systému fyzioterapeutické péce nebyva snadna. Tomu napovidd uz samotnd podstata
psychosomatiky jako oboru zabyvajiciho se provdzanosti mezi psychickym a fyzickym
nastavenim c¢lovéka. Samoziejmosti je, ze somatické zdravotni obtiZe jsou tématem
divérnym, troufam si ale tvrdit, Ze hovofit o psychickém stresu a traumatech v osobnim

¢1 pracovnim zivoté byva zalezitosti jesté daleko citlivéjsi a intimnéj$i. A ackoli tato
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témata vyzaduji velkou daveéru, respekt a empatii, tedy hodnoty, které by mély byt
soucasti pristupu kazdého zdravotnika, nejsou tyto obtize uplnym predmétem k feSeni ve

fyzioterapeutickych praxich.

Zabyvat se psychosocidlnimi faktory v ramci, ktery odpovidd hranicim
fyzioterapeutické péce, ale zaroven zaujima komplexni pohled na pacienta v ramci jeho
bio-psycho-socidlniho zdzemi mulze pfindset fadu vyzev androénych situaci.
Fyzioterapeuti by méli byt schopni identifikace rizikovych vlivli psychosocialnich
faktorti, ale zaroven by si méli byt védomi rozdili ahranic vlastniho oboru
s psychoterapeutickou péci, kterd jiz neni soucasti jejich profesni kompetence. Tato
skute¢nost muize prispivat k té€zkosti uchopeni této problematiky. Jak jiz bylo uvedeno
vyse, doplnéni anamnézy o psychosocidlni souvislosti mize byt velmi naro¢né jiz
z podstaty fyzioterapie jako oboru zabyvajiciho se zejména clov€kem v kontextu
anatomickém, kineziologickém a fyziologickém. A v neposledni tadé fyzioterapeuti
rovnéz Casto Celi Casovém tlaku, nebot’ ¢as, ktery maji k dispozici pro jednoho pacienta,
byva pomérné kratky, coZ samo o sobé mulize byt bariérou k hledani psychosocialnich
pricin.

Bakalatska prace vyuziva k identifikaci téchto faktorti dva dotaznikové néstroje,
které mohou byt krokem k rozSifeni anamnézy o psychosocidlni pole, a hodnoti jejich
pouziti v praxi. V ramci dotaznikového Setteni byly vyuzity dotazniky Yellow Flag Form
a Orebro Muskuloskeletal Pain Screening Questionnaire. Oba tyto dotazniky jsou

hodnoceny pomoci standardizovaného skore.

Z celkového poctu 40 pacienti doSlo prostfednictvim dotazniku YFF
k identifikaci 17 pacientd (42,5 %) s vyS$i mirou psychosomatického rizika. Na zakladé
dotazniku OMPQ byla zjisténa vyssi mira rizika u 11 pacientti (27,5 %). 10 pacienti (25

%) bylo vyhodnoceno obéma dotazniky s vysSim rizikem psychosomatickych obtizi.

Kazdy z pacientli zatfazenych v souboru vyplnil oba dotazniky ana zikladé
hodnot uvedenych v odstavci vySe je zde zaznamenan urcity stupenn nekonzistence
v jejich vysledcich. Vysledna skore z obou dotazniki si vzajemné neodpovidaji u 20 %
respondentl z celkového souboru. Na vysledném rozporu se muze podilet skladba
dotaznikovych otdzek, které jsou sice v ptipadé obou dotaznikli zaméteny na tzv. zluté

praporky, nicméné v piipadé OMPQ je fokus vice kladen na zaméstnani a emoce
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a postoje spojené s nim. V piipad¢€, ze tedy pracovni okolnosti v zivoté¢ jedince nejsou

tolik stresovou zalezitosti, mize dojit k podstatnému ovlivnéni celkového vysledku.

Dotaznik OMPQ byl viak konstituovan z velké &asti k identifikaci pacientl
s rizikem dlouhodobé pracovni neschopnosti. Predmétem tudiz neni fesit jeho validitu,

nybrz poukézat na vhodné situace, v jejichz ptipad¢ lze tento néstroj vyuzit.

Silny pozitivni korela¢ni koeficient (0,8) mezi obéma dotaznikovymi nastroji
vsak, 1 pfes ur¢itou miru nesouladu, dokazuje vysokou kvalitu a G¢innost obou nastroju.
Tento vysledek naznacujici vysokou miru pfesnosti a konzistence je popsan rovnéz ve

studii Koca et al. z roku 2021.

U casti respondentd je jejich vysledné skoére v dotazniku YFF v rozporu se
skérem v jednotlivych otdzkéach. Jedna se zejména o otdzky cislo 4, 5, 7 tykajici se
celkového pocitu spokojenosti a stavll spojenych s tizkostmi, strachem a pesimistickym
ladénim. Stupnice u téchto otazek je postavena v rozmezi 0-10, kdy hodnota 0 odpovida
,»hejlepsi mozné skute¢nosti®, a naopak hodnota 10 je ,,nejhor$i mozny stav*. Celkovy
pocet respondentll, kteti alespont v jedné z uvedenych otdzek oznacili hodnotu 6 nebo
vyssi, je 7 (17, 5 %). Podstatnéjsi je porovnani téchto respondentii v poméru k tém, ktefi
byli pomoci dotazniku identifikovani jako s,malym ¢i Zddnym psychosomatickym
rizikem*. Tento pomér vychazi 30,4 %, coz muize byt varovnym signalem pied

posuzovanim vysledku pouze na zaklad¢ standardizovaného skore.

Samotny fakt, Ze celkové skoére nékterych respondenti vychazi tzv.
»psychosomaticky nerizikoveé®, nemusi odrazet jejich celkové psychické naladéni. Z toho
divodu je zadouci k pacientim pfistupovat individualng, a zadroven multidisciplinarné
z hlediska hodnoceni a hledani zasadni pfiCiny jejich obtiZi. Tyto dotaznikové nastroje
arovnéz jejich jednotlivé polozky samy o sobé mohou pomoci terapeutim oteviit

s pacienty psychosocialni témata a posunout tyto otazky dal pomoci fizeného rozhovoru.

Vysledky dotaznikového Setfeni, konkrétn€ identifikované psychosomaticke
riziko u 25 % pacientii z celkového souboru, svym zplisobem koreluje se skutecnosti, ze
az 40 % pacientd prichdzi k praktickym lékarim (20 + 40 % ke specialistim)
s medicinsky nevysvétlitelnymi ptiznaky (Chvala, 2020). Nelze timto samoziejmé tvrdit,
ze obtize vSech téchto pacientl jsou psychosomatického piivodu, nicméné je tento tdaj

minimalné podnétem k zamysleni. Toto naznacuje i Stackeova (2023) tvrzenim, ze ackoli
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byva v mnoha piipadech psychomatika opomijena, nelze ji ani v opacném extrému
pfisuzovat vSem pacientim a jejich obtizim. Fakt, Ze nemoci vznikaji na podkladé
multifaktoridlni etiologie je jasny, nicméné ne na vSech se podili psychosomatika, a je
tedy nutné respektovat, ze fada potizi (v€etné chronickych bolesti zad) mize mit sviij

puvod i v jinych oblastech.

K zamysleni je také skutecnost, ze zadny z respondentti hodnocenych obéma
dotazniky jakozto s velkym podilem rizikovych psychosocidlnich faktort, pravidelné
necvici. Tito pacienti tedy uvadi, ze pravidelné necvi¢i ipfes fakt, ze dochazi na
fyzioterapii. Vyvstava tedy otdzka, pro¢ tomu tak je. Supp et al. (2020) se své studii
zabyvali tim, zda si pacienti pamatuji doporuceni fyzioterapeutt, a ptipadn¢ jaké faktory
tuto skutecnost ovliviiuji. Odkaz je na nesoulad mezi tim, co fyzioterapeuti predpokladaji,
Ze si pacienti pamatuji a realitou, co si opravdu pacienti z jejich doporuceni pamatuji. Pro
zvySeni pozornosti pacientll v terapii velmi zdaraziuji dikladnou komunikaci s aktivnim
zapojenim pacientl do 1é¢by a rozhodovaciho procesu. Spole¢na tvorba cilti a rozhodnuti
podporuje chapani, motivaci a schopnost pacienta byt spoluodpovédny za svij stav.
Podstatnd je rovnéZ jednoduchost a efektivita cvikii. S odkazem na na Wright et al. (2014)
popisuji, Zze kvalitni terapeuticky vztah je jednim z nejsilnéjsich faktord, ktery ovliviuje,

zda pacienti budou dodrzovat doporucéeni fyzioterapeutt.

Dotaznikoveé Setfeni ma 1 své limity. UZ jen chronicka povaha bolesti miize sama
o sobé& ovlivnit psychicky stav kazdého jedince, tudiz 1ze v nékterych piipadech s té¢Zkosti
rozliSovat pfi¢inu od disledku. Tedy to, zda je plvod C¢i perzistence obtizi
v psychosocialnich okolnostech, ¢i zda bolesti jako takové vytvaieji pole pro rozvoj

psychické nepohody.

Celkové skore mohla ovlivnit fada dalSich faktorti, nez jen skute¢nosti a postoje
v zivoté kazdého z respondentli. Limitem tohoto vyzkumu muZe byt fakt, Ze v ramci
dotaznikového Setfeni nebyla postihnuta celkova anamnéza pacienta. Vzhledem k tomu,
ze kazdy z pacientii byl v procesu fyzioterapeutické péce, stddium intervence nebylo
jednotné. Zatimco cast respondenti mohla byt jiz v pokrocilejSim stadiu terapie,
u ostatnich se mohlo jednat teprve o prvotni terapie, coz mohlo ve vysledku ovlivnit
vnimani jejich obtizi a bolesti. Dal§im faktorem, ktery mohl ovlivnit vysledky, byla

(ne)anonymita vyzkumu. Ackoli byly dotazniky pro tucely tohoto vyzkumu
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anonymizované, interakce mezi terapeutem a pacientem byla z podstaty provedeni
neanonymni. Tato okolnost se mohla tedy podilet na upfimnosti a otevienosti pacientti
v jednotlivych odpovédi, nebot’ jak jiz uvadim vySe, domnivam se, ze psychosocialni
témata jsou velmi citliva. Ackoli oba dotazniky obsahuji otazky tykajici se depresivniho
ladéni, bylo by jist¢ vhodné zaméfit se v ramci vyzkumného Setfeni také na pritomnost
deprese jako takové. Bolest se totiz objevuje ptiblizné u 50-75 % pacientl s depresi, jez
muze snizovat prah atoleranci bolesti, atim ve vysledku ovlivnit jeji vnimani.
Diagnostika deprese je samoziejmeé kompetenci 1ékaiti psychiatri (Kukan, Kukanova,
2012), nicméné¢ by vramci budouciho vyzkumu bylo Zadouci zatadit inéstroje
zachycujici pfitomnost deprese, atak zajistit piesnéjsi vysledky. Pro statistickou
vyznamnost vyzkumu a jeho zavérl by bylo zdroven vhodné, aby by byl statisticky

soubor tvofen vétsSim poctem respondentt.

Tyto dotaznikové néstroje jist¢ nepokryvaji celkové psychosocialni zazemi, ale
mohou pomoci s pomérné rychlou a snadnou identifikaci a tfidénim pacientd, u kterych
by bylo z4douci pfistoupit ke komplexnéjsi spolupraci v rdmeci interdisciplinarity. Jejich
cilem rozhodné neni diagnostikovat ani vytvafet dogmatické zavery, nybrz usnadnit
a zvysit u€innost 1¢cby samotnych pacientd, a rovnéz zefektivnit cely systém jako takovy.
Implementaci validnich néstroji ke stratifikaci rizika doporucuje a zdlraznuje i studie
autorl Kahere a Ginindza z roku 2022, ktera se zabyvala prevalenci chronickych bolesti
dolnich zad ve spojitosti s rizikovymi faktory s vyraznym dirazem na psychosocialni
rizika. Vysledky této studie jsou rovnéz v souladu s vyzkumnymi vysledky uvedenymi
v této bakalafské praci, nebot zde autofi uvadi, Ze napiiklad postoje a presvédceni

o vlastnich obtiZich byly v ramci této studie druhym nejsilngjSim rizikovym faktorem ze

vSech zkoumanych (pohlavi, veék, BMI, troven vzdélani, finan¢ni zdzemi).

Podstatou této bakaldiské prace bylo rovnéz zjistit, zda lze pomoci b&zné
fyzioterapeutické intervence ovlivnit chronické bolesti zad s moZnym podilem
psychosomatickych pfi¢in vyhodnocenych na zakladé dotazniki YFF a OMPQ
a polostrukturovaného rozhovoru. V tomto piipadé by bylo jist¢ Zddouci konzultovat stav
pacientky s dal$imi odborniky tak, aby byla dodrzena multidisciplinarita, coz muiize

rovnéz predstavovat jeden z limitl této prace.
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Po vstupnim vysSetteni, které bylo rozsifeno o anamnézu psychosocialni, byly
spole¢né s pacientkou probrany a stanoveny cile terapie. Neméné podstatnou ¢ast prvni
terapie tvorila diskuse nad moznostmi psychoterapie. V ramci dalsi fyzioterapeutické
intervence byl kladen duraz na fyzicky aktivni terapii ze strany pacientky tak, aby byl
budovan a podporovan aktivni pfistup a schopnost pfevzit a vnimat uréitou miru
zodpovédnosti za svilj stav a potize. Tento postoj a aktivni zapojeni pacientli do 1écby
a terapie ma zasadni vliv nejen na fyzicky, ale i psychicky stav, coz se potvrdilo i v této
praci. Na konci fyzioterapeutické intervence byla rovnéz provedena (sebe)evaluace
prostiednictvim obou zminénych dotaznikti, kdy doslo k poklesu skoére v obou
dotaznicich. Snizila se také mira bolesti, kterd byla monitorovana prostfednictvim

numerické Skaly bolesti a kratké formy dotazniku Mc Gillovy univerzity.

Ackoli doslo v pribéhu fyzioterapeutické intervence ke snizeni bolesti a skore
v obou dotaznicich, béhem terapii nebyl psychicky stav ani psychosocidlni zazemi
pacienta dalSim zplsobem systematicky monitorovan. Pacientka sama pifi tvodnim
setkani popisovala skute¢nost, ze jsou jeji obtize spojeny s mirou psychické zatéze, ktera
je proménlivd. Mohlo tedy dojit k proméndm v osobnim zivoté, které se ve vysledku

podilely na zménach bolesti a dotaznikového skore.

Zda tedy skute¢né¢ doSlo na zaklad€ fyzioterapie k vyraznému ovlivnéni
funkcnich obtizi a zlepSeni prace se stresem, coz mélo v kone¢ném disledku vliv i na
miru bolesti a dotaznikové skore anebo doslo k ptiznivym okolnostem v Zivoté pacientky,
je otazkou. Pacientka nicméné Zadné zasadni zmény v ramci psychosocidlni anamnézy
neudavala, a rovnéZ béhem doby trvani terapii v rdmci této bakalairské prace nezahajila

Zadnou psychoterapeutickou intervenci.

Ve vystupnim vySetfeni uvadim, Ze bylo pacientce dale doporuceno pokracovat
v pohybovych aktivitach, a vzhledem ke stresové povaze jejiho osobniho i1 pracovniho
zivota v relaxacnich metodach. Bylo tim poukazdno mimo jiné na udrZeni pfiznivého
efektu terapie 1 v dlouhodobém kontextu. Zatfazeni psychologické ¢i psychoterapeutické
péce bylo doporuceno, avSak takové rozhodnuti je nyni jisté na pacientce. Pfi navratu
dlouhodobé progredujici nebo pietrvavajici silné bolesti bych vSak takové rozhodnuti

povazovala za opravdu stézejni.
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4. Zavér

Bolesti zad neboli vertebrogenni algicky syndrom mohou vznikat z celé fady
pti¢in. K jejich vzniku mlze ptispivat sedavy styl zivota, nedostatek pohybu, obezita, ale
1 nedostatek spanku ¢i psychosocialni okolnosti. Mohou byt pravé projevem nadmérné

zat€ze, stresu Ci celkové disharmonie v Zivoté ¢loveka.

Bakalatska prace se zabyvala tim, jak Casty a velky vliv mize psychosomatika
na chronické nespecifické bolesti zad mit, a poté, zda mtizeme z hlediska fyzioterapie

takovym pacientim pomoci.

Z provedeného dotaznikového vySetfeni vyplynulo, Zze az pro 1/4 ze
zkoumanych pacientii mohou byt psychosocidlni faktory rizikové pro rozvoj, pretrvavani

¢i zhorseni jejich muskuloskeletalnich potizi.

Vzhledem k vysoké prevalenci bolesti zad je klicové, aby fyzioterapeuti byli
schopni tyto faktory identifikovat. Rozpoznéni téchto faktorti nemusi byt vzdy snadné,
zejména pokud jsou psychosocidlni komponenty obtizn¢ patrné. Proto se zdiraziluje
dilezitost a moznost vyuziti vhodnych néstrojii pro hodnoceni psychosocialnich aspektt
bolesti zad. Pouziti validnich dotaznikovych nastroji miize umoZnit a pomoci
fyzioterapeutiim ziskat strukturovany a objektivni pohled na psychické a socidlni faktory
ovlivitujici bolest pacienta. Timto zptisobem mohou lépe porozumét individualnim

v

potiebam pacienta a navrhnout u€inngjsi a cilenéjsi intervencni strategie.
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6. Seznam pouzitych zkratek
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Body Mass Index

Centralni nervovy systém
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11. P¥ilohy

1. Vzorovy formular dotaznikového Setieni

a. Uvodni ¢ast dotazniku:

Dobry den,

Jjsem studentkou 3. rocniku 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy oboru fyzioterapie a v souvislosti s tvorbou své
bakalarske prace bych Vas chtéla poprosit o vyplneni kratkého dotazniku. Ma bakalarska prace se tyka bolesti
zad a dalsich moznych faktori, které se mohou na bolestech podilet. Chtéla bych Vas moc poprosit o vyplnéni

nasledujiciho dotazniku. Dotaznik bude slouzit pouze pro ucely bakalarské prace a je zcela anonymni.
Predem moc dékuji za Vas cas. Zuzana Hordkova

V nasledujicich otazkdch vzdy zakrouzkujte pouze jednu odpoved'.

Pohlavi: Zena / Muz

Vékova skupina:

18-25 let 46-55 let
26-35 let 5665 let
3645 let 65+ let
Sportujete? Ano, pravidelné / Ano, obcas, ale nepravidelné /" Nesportuji
Pobirate starobni dichod? Ano / Ne
Pobirate invalidni diichod? Ano / Ne
Pracujete pravidelné*? Ano / Ne

* Tzn. jste zaméstndan(a) nebo OSVC

Trpite bolestmi zad? Ano / Ne

Zacatek Vasich obtizi jste prvné pocitil(a) pred:
0-3 mésici 7—-12 mésici
4—6 mésici Vice nez rokem

Vase zaméstnani je:
Sedavé zaméstnani Ve stoje
Stiidavée vsede a ve stoji Pochtizky
Mira fyzické zatéZze ve Vaseho zaméstnani: (Podle Vaseho hodnoceni)
Lehka Stredni Tézka
Mira psychické zatéZe Vaseho zaméstnani: (Podle Vaseho hodnoceni)

Lehka Stredni Tezka
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b. Yellow Flag Form:
Yellow Flag Form

V nasledujicich otazkach vyberte na stupnici 1 — 10, podle uvedené Skaly, vidy zakrouzkujte jednu odpoved
Nejhorsi moZna bolest

1. Urcete uroven bolesti béhem posledniho tydne:
Bez bolesti
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Siii se bolest, necitlivost, brnéni nebo slabost do nohy (z beder) a/nebo do ruky (z krku)?
Nikdy Vidy
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Jak byste ohodnotili své celkové zdravi?
Chabé Vyborné
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Kdybyste méli stravit zbytek Zivota ve stavu, v jakém pravé jste, jak byste se citili?
Spokojené Hrozné
4 5 6 7 8 9 10

o 1 2 3
Jak velkou uzkost (napf. napéti, podrazdénost, popudlivost, strach, nesoustfedénost, neschopnost se uvolnit)

Extrémni uzkost

5.
jste se v poslednim tydnu citili?
Viibec
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Jak moc jste byli v poslednim tydnu schopni sami zvladnout (tj. zmirnit/zbavit se) bolesti ¢i toho, co Vas
trapi?
Uplné Viibec
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Pokuste se vyjadfit, jak moc skli¢ené (tj. smutné, sklesle, malomysIné, pesimisticky, beznad&jn€) jste se
v poslednim tydnu citili:
Vibec Extrémné
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Na skale 0 — 10 vyjadrete, jak jisti si jste, Ze béhem $esti mésicii budete schopni normalni aktivity ¢i prace:
Velmi Viibec
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Mohu hodinu lehce pracovat.
Naprosto souhlasim Naprosto nesouhlasim
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. V noci mohu spat.
Naprosto souhlasim Naprosto nesouhlasim
3 4 5 6 7 8 9 10
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11. ZhorSeni bolesti je znameni toho, ze bych mél(a) s ¢innosti ptestat, dokud bolest neodezni.
Naprosto nesouhlasim Naprosto souhlasim
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. Fyzicka aktivita moji bolest zhorSuje.
Naprosto nesouhlasim Naprosto souhlasim
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13. Neme¢l(a) bych provozovat bézné aktivity véetné prace se svou soucasnou bolesti.
Naprosto nesouhlasim Naprosto souhlasim
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Craig a Yeomans, 2007)
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c. Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire:

Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire (OMPQ)

Precteéte si prosim pozorné otazky a odpoveézte na né. Snazte se odpovidat rychle, je diilezité, abyste odpovédeli na

v§echny body formuldre. Snazte se vybrat VZDY nejpriléhavéjsi odpovéd.

1. Kde citite bolest?
Krk Rameno Horni koncetina
Horni ¢ast zad Spodni ¢ast zad Dolni kon¢etina

Jinde (napiste kde):

2. Kolik dni jste byl/a kvili bolesti béhem poslednich 18 mésicti v pracovni neschopnosti?
0 dni (1) 1-2 dni (2) 3-7 dni (3) 8-14 dni (4)
15-30 dni (5) 1 mésic (6) 2 mésice (7) 3-6mésicu (8)
6-12 mésicu (9) pres 1 rok (10)
3. Jak dlouho jiz trvaji vase aktualni obtize?
0 dni (1) 1-2 dni (2) 3-7 dni (3) 8-14 dni (4)
15-30 dni (5) 1 mésic (6) 2 mésice (7) 3-6mésicu (8)
6-12 mésici (9) pres 1 rok (10)
4. Deélate monotonni nebo tézkou fyzickou praci? (Zakrouzkujte nejpriléhavejsi moznost)
Viibec ne Extrémné
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Jak intenzivni byla vase bolest v prub&hu posledniho tydne?
Zadna Extrémné silna
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Jaka byla primérna intenzita vasi bolesti v pribéhu poslednich 3 mésicu?
Zadna Extrémné silna
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Jak cCasto jste citil/a béhem poslednich 3 mésicti bolest?
Nikdy Neustale
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Do jaké miry jste schopni svou bolest samostatné snizit béhem kazdodennich aktivit?
Viibec Dokazu ji uplné odstranit
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Jak casto jste b€hem posledniho tydne citili nap€ti nebo uzkost?
Viibec Neustale

1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10
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10. Pocitovali jste béhem posledniho tydne piiznaky deprese?
Vibec Extrémné silné

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Jak je podle vaseho nazoru pravdépodobné, ze se vase bolest dlouhodobé nezméni?
Absolutné nemozné Extrémné pravdépodobné

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Jak pravdépodobny je podle vaseho odhadu vas navrat do zameéstnani v prabéhu piistich 6 mesict?
Bez Sance V podstaté jisté
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Pokud vezmete v uvahu své pracovni podminky, nadfizené, plat, moznosti povyseni a vztahy s kolegy - jak
jste spokojeni se svou praci?

Vibec ne Absolutné ano

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nasleduje nekolik dotazii, které se tykaji vztazu mezi vasi bolesti a obecnym pohybem. U kazdého vyroku
zakrouzkujte jedno cislo od 0 do 10 podle toho, nakolik je pro vas dané tvrzeni (ohybdni, zvedani, chiize popripadé
Fizeni auta) pravdivé.

14. Fyzicka aktivita obecné zhorSuje moji bolest.
Viibec nesouhlasim Uplné souhlasim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15. Narust bolesti je znamkou toho, Ze bych mél prestat s tim, co délam, dokud bolest nepolevi.
Viibec nesouhlasim Uplné souhlasim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16. Se svou soucasnou bolesti bych nemé¢l délat svou obvyklou praci.
Vibec nesouhlasim Uplné souhlasim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17. Mohu jednu hodinu v kuse lehce pracovat.
Viibec nesouhlasim Uplné souhlasim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18. Mohu jednu hodinu v kuse chodit.
Viibec nesouhlasim Uplné souhlasim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
19. Mohu vykonavat obvyklé domaci prace.
Viibec nesouhlasim Uplné souhlasim

1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10
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20. Zvladam jit na velky nakup.
Viibec nesouhlasim
1 2
21. V noci normaln¢ spim.
Viibec nesouhlasim

1 2
(Linton a Boersma, 2003)

Uplné souhlasim

9 10

Uplné souhlasim

9 10
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2. Charakteristika celého statistického souboru respondenti dotaznikového

Setieni
Respondenti
N = 40; 100% celku
) Cetnost | % z celého
Pohlavi . )
rizikovych souboru
Zena 31 77,5%
Muz 9 22,5%
Vék
18 - 25 1 2,5%
26 - 35 5 12,5%
36 - 45 8 20,0%
46 - 55 9 22,5%
56 - 65 17 42,5%
65 + 0 0,0%
Sport
Ano, pravidelné 8 20,0%
Ano, obcas ale nepravidelné 18 45,0%
Nesportuji 14 35,0%
Cviceni
Ano, pravidelné 9 22,5%
Ano, nepravidelné 14 35,0%
Spise malo 11 27,5%
Necvi¢im ze zdrav. dlivodl to nezvladam 1 2,5%
Necvicim, jiné davody 5 12,5%
Druh cvikG (N=8)
Cviky, které mé naucil fyzioterapeut. 10 25,0%
Cviky, které jsem si nasel/la sdm/sama. 10 25,0%
Chodim na organizované cvicebni lekce. 4 10,0%
CV|k\,/,.ktere me ?auul f}/Zloterapeut, a cviky, c 12,5%
které jsem si nasel/la sam/sama.
Cviky, které mé naucil fyzioterapeut a chodim
. Ly , 2 5,0%

na organizované cvicebni lekce.
Cviky, které jsem si nasel/la sdm/sama a

, . Ly , 1 2,5%
chodim na organizované cvicebni lekce.
Cviky, které mé naucil fyzioterapeut; cviky,
které jsem si nasel/la sam/sama a chodim na 2 0,05

organizované cvicebni lekce.
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3. Vzorovy dotaznik McGill Pain Questionnaire (kratka forma)

Dotaznik bolesti Jméno:

Mivate bolesti? o ANO o NE
Jak dIoUhO MAte DOIESTI? ..ooveeieeeeee et
Kdy obvykle citite bolest?

o v klidu o pfi pohybu 0 po ndmaze o v urditych polohach

Oznacte prosim, kde obvykle citite bolest?
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Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity

Popiste, jak obvykle vnimate svou bolest?

Bolest zadna mirnd stfedné silna [silna
1. [Skubava, busiva 0 1 2 3
2.  |Vystrelujici 0 1 2 3
3. Bodava 0 1 2 3
4. Ostra 0 1 2 3
5. Krecovitd 0 1 2 3
6. Hlodava (jako zakousnuti) 0 1 2 3
7.  |Paliva, palciva 0 1 2 3
8.  [Tupa pretrvavajici 0 1 2 3

(bolavé, rozbolavelé)
9. [Tiziva (tézka) 0 1 2 3
10. |[Citlivé (bolestivé na dotek) 0 1 2 3
11. [|Pocit jako by mélo prasknout 0 1 2 3
12. |Unavna, vysilujici 0 1 2 3
13. |Protivna 0 1 2 3
14. [Strasna 0 1 2 3
15. |Mudiva, kruta 0 1 2 3
Intenzita souc€asné bolesti (PPI)
0 1 2 5
Zadna mirna stfedné silna silnd krutd nesnesitelnd

(Melzack, 1987)
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4.

Informovany souhlas pacienta — vzor:

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP): Psychosomatika a jeji role pti chronickych bolestech zad

Stru¢nd anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Bakalaiska prace se zabyva provéazanosti mezi psychickym a fyzickym stavem clovéka, stavi
na komplexnim biopsychosocidlnim pfistupu atesi, zda ajakym zplisobem Ize pomoci
fyzioterapie ovlivnit chronické bolesti zad, na jejichz vzniku miize mit psychosomatika
vyznamny podil.

VaSe ucast bude spocivat ve vstupnim/vystupnim kineziologickém vySetieni

a v absolvovani n¢kolika terapii.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Jméno a piijmeni pacienta:

Datum narozent:

J4, niZze podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé oc¢ekava. Byl mi vysvétlen ocekavany ptinos BP.

Porozumeél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi lécby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

Informace ziskané omé osobé budou zpracovdny a zvefejnény pifisné anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat 1 jinde neZ v samotné BP.

S mou spolupraci pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zddné finan¢ni ani jiné odmeény.

Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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5. Kazuistika
a. Vstupni kineziologicky rozbor
Status praesens dne 1.2.2024:

- Subjektivné: Dnes bolest 6/10 dle NRS. Pacientka popisuje obtézujici pohybova
omezeni v kréni patefi (zejména rotace a uklony). Zadné dalsi obtiZe pacientka

v tuto chvili neudava.

- Objektivné: Pacientka spolupracujici, komunikace bez problému. Orientovana

osobou, mistem i Casem. PIn¢ sobéstacna a bez kompenzacnich pomucek.
Bolest:
- Dnes 6/10 dle NRS.
- Lokalizace: Kréni patet, subjektivné vice vpravo. Viz Obrazek €. 8.

- Charakter: Nejcastéji tupd, spise difuizni.

- Bolest hodnocena pomoci kratké formy dotazniku bolesti Mc Gillovy univerzity.

Podrobnéji viz Ptiloha €. 5b.
- Provoka¢ni manévry: Pacientka Z4dné neudava.
- Ulevové polohy: 0

Oznatte prosim, kde obvykle citite bolest?

A,

Obrazek 7: Lokalizace bolesti dle pacientky

96



Aspekéni vySetieni:
- Kiize: Barva fyziologicka, bez ikteru a cyandzy.
- Edémy: Nejsou piitomny.
- Somatotyp: Endomorf.
- Postura: Vysetfena ve stoji.
- Dechovy stereotyp: Dechova vina zietelnd. Lehka prevaha horniho hrudniho
dychani.
o Zepredu:
» Hlava mirné rotovana doprava.
*  Velmi prominujici mm. sternocleidomastoidei.

» Vpravo vyrazngj$i kontura m. trapezius pars descendens oproti levé

stran¢.
* Ramena v protrakci a mirné vnitini rotaci.
» Pravé rameno drze vySe oproti levému.
= Pupek v ose.
= SIAS lat. dex. vice prominujici oproti SIAS Ilat. sin.
= SpiSe vnitin€ rotaéni postaveni v kycCelnich kloubech.
= Patelly sméfuji medialné.
o Zboku:
= Hlava ve vyrazné protrakci.
= Hyperextenze v cervikokranialnim ptfechodu.
= Ramena v protrakei.
= ZvySena bederni lordoza.
= Anteverze panve.
o Zezadu:

* Pravé rameno drzeno vyse oproti levému.

= Kontura m. trapezius pars descendens vpravo vyraznéjsi oproti levé.
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* Prava lopatka v mirné elevaci oproti levé.

» Levy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi oproti pravému.

= SIPS symetrické.
=  Subglutealni ryhy symetrické.
» Valgdzni postaveni v kolennich kloubech.

= Patellarni ryhy symetrické.

»  Kontura i trofika Achillovych §lach v normé¢, symetricka.

Palpacni vySetieni:

- Jizvy: V oblasti pravého podbfisku ptiblizné 8 cm. Jizva dobie zhojena, bleda,

pruzné a posunliva.

- Fascie: Fascia temporalis hiife posunliva (vpravo) smérem kaudalnim; fascia

nuchae hlife posunlivé a protazitelnd; fascie C/Th pfechodu — lamina superficialis

fasciae cervicalis hiife posunliva smérem kaudalnim; thorakolumbalni fascie

omezen¢ posunliva a protazitelna vSemi sméry. Dale vySetfena fascie pektoralni,

klavipektoralni a fascia mm. scaleni — v normé.

- Svaly:
o Hypertonus m. trapezius pars descendens bil.
o Hypertonus m. levator scapulae bil.
o Mirny hypertonus mm. scaleni bil.
o Hypertonus m. sternocleidomastoideus bil.
o Hypertonus m. pectoralis major et minor bil.
o Mirny hypertonus m. quadratus lumborum bil.

- Palpacné citlivé periostové body:

o

o

o

o

Processus transversus C3 lat. dex.

SC skloubeni lat. dex.

2. zebro lat. dex

SI skloubeni bil.
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- Palpacné zjistén trigger point v oblasti m. trapezius pars descendens lat. dex.

s projekci do Sijové oblasti.

Antropometrie:

- Délky HKK i DKK bez podstatnych asymetrii; totéz obvody koncetin.

Testy sagitalni stabilizace:

- Branicni test: Aktivita symetrickd, pohyb dolnich Zeber pfi inspiriu lateralni,

mezizeberni prostory se rozsiiuji, bez patologie.

- Test nitrobfisniho tlaku vsedé¢: Aktivita a napéti symetrické. Bez patologie.

Dynamické vySetieni patere:

- Schoberova distance: 5 cm

- Stiborova distance: 9 cm

- Cepojova distance: 3 cm

- Ottova inklinac¢ni distance: 2,5 cm

- Ottova reinklinac¢ni distance: 1,5 cm
- Forestierova fleche: 0 cm

- Thomayerova zkouska: - 10 cm

o Pii Thomayerové zkousSce patrno rozvijeni kréni patefe, C-Th piechod

hypermobilni, hrudni patef velmi hypomobilni, bederni patet v normé.

Vysetieni kloubnich rozsahii:

Cp

- Flexe Cp (A/P): 35°/45°

- Extenze Cp (A/P): 35°/40°

- Lateroflexe Cp vpravo (A/P): 30°/40°
- Lateroflexe Cp vlevo (A/P): 35°/45°
- Rotace Cp vpravo (A/P): 45°/45°

- Rotace Cp vlevo (A/P): 40°/45°
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HKK

Pravy ramenni kloub: Fx, Ex, Abd, VR v normé.

o ZR RK (A/P): 80 °/85 °

Levy ramenni kloub: Fx, Ex, Abd, VR, ZR v normé¢.

Pravy loketni kloub: Fx, Ex, Sup, Pro v norm¢.

Levy loketni kloub: Fx, Ex, Sup, Pro v norm¢.
Trup

- Lateroflexe trupu vpravo vyrazné¢ omezena oproti levé stran¢.
Vysetieni svalové sily:

- Dle Jandova svalového testu vySetfena svalova sila nasledujicich svali:

Sval(y) Stupeii dle Jandova svalového testu

m. trapezius stfedni c¢ast + mm. |5

rhomboidei oboustranné

m. trapezius dolni ¢ast oboustranné 5
m. trapezius horni ¢ast oboustranné 5
m. serratus anterior oboustranné 5
m. rectus abdominis oboustranné 5

m. obliquus externus et internus |5

oboustranné

Tabulka 7: Hodnoceni svalové sily dle Jandova svalového testu

- Hodnoceni svalové sily hlubokych flexort krki hodnoceno na zaklad¢ udrzeni

hlavy v obloukovité flexi bez ndmahy nebo chvéni alespoii 20 vtetin (Janda, 2004).

= Pacientka udrzela hlavu v obloukovité flexi po dobu 8 vtefin, nasledné

bylo patrné chvéni.
Vysetreni chiize a modifikované chiize:

- Chiize samostatna, stabilni. Sitka baze normélni. Rychlost chiize adekvatni véku.

Délka kroku symetricka. Pomérné hlasity doslap. Souhyb HKK v normé, rozsah
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pohybu v ramennich kloubech pomérné vyrazny do FX i EXT. Pti chtizi patrno

patologické zapojeni hornich fixatora lopatek.

Neurologické vySetieni:

- Povrchové ¢iti: v normé.

- Pohybocit: v normé.

- Polohocit: v normé.

- Reflexy na HKK i DKK: symetrické, vybavné.

- Iritacni a zanikové jevy: bez patologie.

- Rombergiv pfiznak: negativni.

- Spurlingliv test: negativni.

- Modifikace chiize: chlize po patach, po Spickach i v podiepu v ramci

neurologického vySetfeni v normé.

Vysetieni zkracenych svalii:

e Vysetieni a hodnoceni dle Jandovy stupnice:

e m. trapezius pars descendens — vpravo 1, vlevo 1.
e m. sternocleidomastoideus vpravo — 1, vlevo 1.
e m. levator scapulae vpravo 1, vlevo 0.
e m. pectoralis major ¢ast klavikularni vpravo 1, vlevo 1.
e m. pectoralis major ¢ast sternalni stfedni a horni vpravo 1, vlevo 0.
e m. pectoralis major ¢ast dolni — vpravo 0, vlevo 0
e paravertebralni svaly — 1

- m. quadratus lumborum (hodnoceno na zéklad¢ vzdalenosti daktylion-podlozka)

pii maximalni lateroflexi trupu ve stoji.

o LFX vpravo (daktylion-podlozka): 53,5 cm

o LFX vlevo (daktylion-podlozka): 46,5 cm
Vysetreni hypermobility:

- Hypermobilita ptitomna pii zkousce piedklonu dle Jandy, + 11 cm.

101



- Dalsi vySetfeni hypermobility dle Jandy v normé:

o Provedena zkouska rotace hlavy, zkouska saly, zkouska zalozenych pazi,
zkouska zapazenych pazi, zkouska extendovanych loktii, zkouska sepjatych

rukou, zkouska sepjatych prstii.
Vysetieni pohybovych stereotypii:

- Flexe sije: Stereotyp flexe sije zahdjen predsunem hlavy, patrnad nerovnovaha mezi

hlubokymi a povrchovymi flexory krku.

- Abdukce ramene: Pii abdukci ramene oboustranné patrna velkd aktivita horni ¢asti

trapézového svalu. Pohyb zahajen elevaci ramene.
- Flexe trupu: v normé.
- Zkouska kliku: v normé.
Vysetieni na dvou vahach:
- Stranovy rozdil +6,5 kg vlevo.
VySetieni somatognozie:

Somatognostické vySetfeni bylo zaméteno na tzv. ,, body image “ testy, které hodnoti vnimani
vlastniho télesného schématu. Byla méfena hloubka hrudniku v horizontalni ose a Sitka

ramen v ose vertikalni.

VySetieni Realita Odhad pacientky Rozdil
Hloubka hrudniku 20 cm 20 cm 0 cm
Sifka ramen 42 cm 52 cm 10 cm

Tabulka 8: Vybrané vysetieni somatognozie
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b. Vstupni dotaznik bolesti

Dotaznik bolesti Iméno: \ISTURN \(
Mivate bolesti? 7 ANO o NE

Jak diouho mte bolesti? Wf"ﬂ{{g&b‘

Kdy obvykle citfte bolest?

W v klidu W pfi pohybu i po ndmaze fAv uréitych polohdch

Oznatte prosim, kde obvykle citite bolest?
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Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity
Popiste, jak obvykle vnimate svou bolest?

Bolest #4dna mirna stfedné silnad [silnd
1. Bkubavd, busivd 0 (1 2 3
2. |VystFelujici 0 (1) 2 3
3. |Bodava 0 1 2D 3
4. |ostra 0 1 2D 3
5. [Kfedovitd 0 (T 2 3
6.  |Hlodava (jako zakousnuti) 0 1 2 (3
7. |Paliva, paltiva 0 (1) 2 3
8.  [Tupd pfetrvavajici 0 1 2 b

(bc?la\fé, rozbolivélé) @
0.  [Tizivé (t&3ka) 0 1 &) 3
10. (Citlivé (bolestivé na dotek) 0 1 & 3
11. |Pocit jako by mélo prasknout D) 1 2 3
12.  |Unavnd, vysilujici 0 1 C2) 3
13. [Protivnd 0 1 2 &)
14. |[Stradna 0 1 - 2 3
15.  |Mudiva, krutd 0 4 1 2 3

ok

Intenzita soucasné bolesti (PPI) ;
0 1 2 €D) 4 5 J
Z4dnd mirnd stfedné silna silnd kruta nesnesitelna
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c. Vystupni kineziologicky rozbor

Datum: 21.3.2024

- Subjektivné: Pacientka popisuje tlevu od kazdodennich bolesti. SniZzila se jejich

intenzita 1 frekvence.

- Objektivne:
o Dotaznikové skore:
Vstupni YFF/OMPQ Vystupni YFF/OMPQ
73/126 39/78

Tabulka 9: Vstupni a vystupni dotaznikové skore

o

o

NRS: 2/10

Hodnoceni bolesti pomoci kratké formy Mc Gillova dotazniku — viz Ptiloha €.

5d.

Vyhodnocené zmény na zakladé vystupniho kineziologického rozboru:

= Aspekcné: Doslo k mirné korekci drzeni kréni patete.

= Palpacné: Snizeni hypertonu hornich fixatorti lopatek. M¢kké tkané

v oblasti fascia nuchae 1épe posunlivé a protaziteln€; totéz v oblasti

thorakolumbalni fascie.

* VySetieni zkracenych svali:

e m. trapezius pars descendens — vpravo 0, vlevo 0

* Dynamické vySetieni patere: Ottova inklinacni a reinklinacni distance

nyni bpn. Vysledky shrnuje Tabulka €. 4.

Distance Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Ottova inklina¢ni 2,5cm 3,5cm
Ottova reinklinacni 1,5cm 2,5cm

Tabulka 10: Dynamické vys. patere — zmény na zaklade vstupniho a vystupniho vySetireni
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o Rozsahy Cp:

VSTUPNI (A/P)

VYSTUPNI (A/P)

FX Cp 35°/45° 40°/45°
EXTCp 35°/40° 45°/45°
LEX vpravo 30°/40° 35°/40°
vlevo 35°/45° 35°/45°

ROT vpravo 45°/45° 50°/50°
vlevo 40°/45° 50°/55°

Tabulka 11:

Zmény rozsahii Cp na zaklade vstupniho a vystupniho vySetieni
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d. Vystupni dotaznik bolesti

\ (
Dotaznik bolesti Iméno: \JIN SXURW

Mivate bolesti? ‘W ANO oNE
Jak dlouho mate bolesti? ........ 7o e
Kdy obvykle citite bolest?

o v klidu o pfi pohybu o po ndmaze ov uréitych polohéach

Oznacte prosim, kde obvykle citite bolest?
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Kratkd forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity
Popiste, jak obvykle vnimate svou bolest?

Bolest Zadna mirna stfedné silnd silna
1. [Skubavd, busiva 0y 1 2 3
2. |vystelujici 0 @® 2 3
3. [Bodavs 0 1) 2 3
4. |Ostrd (0) 1 2 3
5.  [KFedovitd (0 1 2 3
6.  |Hlodavé (jako zakousnuti) 0 @ 2 3
7. |Pélivé, paltiva 0 D 2 3
8.  [Tupa pFetrvavajici 0 ) 2 3

(bolavé, rozbolavélé)
9.  [TiZiva (téika) 0 (1) 2 3
10. [Citlivé (bolestivé na dotek) 0 (P 2 3
11. [Pocit jake by mélo prasknout (o) i 2 3
12. |Onavnd, vysilujici 0 <Ly 2 3
13. |Protivna 0 (@D 2 3
14. [Straind ©) 1 2 3
15.  [Mutiva, kruté (o> 1 2 3
Intenzita soucasné bolesti (PPI)
0 T 2 3 4 5
Z4dnd mirna stiedné silnd silné kruta nesnesitelna
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