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Abstrakt

Bakalaiskd prace se zabyvad méfenim strachu z pohybu za pouziti Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK) a validizaci Skaly na ¢eské populaci pacientii s chronickou bolesti kréni
patefe. Design teoretické ¢asti prace je scoping review, jejim cilem je identifikace vhodnych
validizacnich studii, interpretace jejich vysledkii a zhodnoceni piednosti a limitt. Prace
predstavuje jednotlivé verze TSK a jejich uzivani u rozdilnych skupin pacienti. V empirické
casti prace je validizovéna jedenacti polozkova TSK na vzorku ¢eskych pacientti s chronickou
nemoci (n = 191). Skala vykazala dobrou reliabilitu (vnitini konzistenci a stabilitu) a validitu
(kriterialni a konstruktové). Byly identifikovany dva faktory — somatické zaméteni (TSK-SF)
a vyhybani se ¢innosti (TSK-AA), pficemz oba faktory byly silné¢ asociovany s konceptem
uzkosti, deprese a disability. Jako vyznamny prediktor kineziofobie se ukdzala uzkost,
deprese a intenzita bolesti. V diskuzi jsou vysledky studie porovnavéany s piedchozimi
vyzkumy, jsou zhodnoceny moZznosti klinického uziti TSK-11 a také jsou identifikovany

moznosti dal§iho vyzkumu.

Klicova slova: strach; kineziofobie; Tampa Scale; chronicka bolest



Abstract

The bachelor thesis deals with measuring fear of movement using the Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK) and validating the scale in a Czech population of patients with chronic
cervical spine pain. The design of the theoretical part of the thesis is a scoping review, and it
aims to identify suitable validation studies, interpret their results and evaluate their strengths
and limitations. The thesis presents different versions of TSK and their use in different patient
groups. In the empirical part of the thesis, an eleven-item TSK is validated in a sample of
Czech patients with chronic illness (n = 191). The scale showed good reliability (internal
consistency and stability) and validity (criterion and construct). Somatic focus (TSK-SF) and
activity avoidance (TSK-AA) were identified as factors, and both were strongly associated
with the constructs of anxiety, depression and disability. In addition, anxiety, depression and
pain intensity emerged as significant predictors of kinesiophobia. In the discussion, the results
of the study are compared with previous research, the clinical use of TSK-11 is evaluated, and

opportunities for further research are also identified.
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Uvod

Chronické bolest nenadorového typu, jeji 1écba a management je v dneSni spolecnosti
velké medicinské téma z diivodu jeji stale vyssi prevalence (Dahlhamer et al., 2018; Sa et al.,
2019; Yong et al., 2022). Vznik chronické bolesti je ovliviiovdn mnozstvim faktorii, které
maji pivod v somatické, psychické, socidlni, ale 1 spiritudlni roviné Clovéka. V souvislosti
s mé&fenim bolesti jsou Casto identifikovany nasledujici proménné: intenzita bolesti, depresivni
symptomy a jiné emocni poruchy, fyzickd dysfunkce, resilience vii€i bolesti, katastrofizace
bolesti a kineziofobie (Lamé et al., 2005). Ve svépraci se budu vénovat piedevSim
kineziofobii, jako jednomu z diilezitych faktort ovliviujicich kvalitu Zivota pacientl trpicich

chronickou bolesti a moznostech jejiho méfeni.

Vyznamnym prediktorem rozvoje chronické bolesti u pacientl je strach souvisejici
s bolesti. Tento strach pochazi z prozité bolestivé zkuSenosti a méa vliv na miru fyzické
aktivity jedince a subjektivné pocitovany strach z opakovaného zranéni. Vyhybani se pohybu,
coz je jednim z disledk strachu spojené¢ho s bolesti, vede z dlouhodobého hlediska ke
snizeni kvality zivota jedince a k rozvoji deprese a disability (Roelofs et al., 2011). Detailnéji
je tento procedurdlni model popsan v prvni kapitole této prace. Existuje nékolik
dotaznikovych metod, které se vénuji méteni strachu z bolesti a souvisejicich proménnych
(Pain Anxiety Symptoms Scale, Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire — FABQ). Pouze malé

mnozstvi metod se zamétuje na strach z pohybu.

NejbéZznéji uzivanou, v mnoha zemich jiz validizovanou, Skadlou pro méfeni
iracionalniho strachu z pohybu a z opakovaného zranéni je Tampa Scale of Kinesiophobia
(TSK, Miller et al., 1991). Jedna se o sebeposuzovaci Skalu, dnes existujici v rizn€ dlouhych
verzich, méfici jedincovy postoje ke strachu z bolesti a opakovaného zranéni a vyhybani se

aktivité za pomoci ¢tyibodové Likertovy Skaly.

Cilem teoretické casti prace je, za pomoci dodrZzeni vSech krokl, které jsou
doporucovany pro vypracovavani scoping review, vybrat vhodné studie zabyvajici se TSK,
zanalyzovat jejich vysledky, syntetizovat je a interpretovat vysledky v kontextu slabych
a silnych stranek studii (Heyn et al., 2019). V praci popiSu stavbu TSK, jeji vyuziti
u rozdilnych skupin pacientt a piedstavim rozli¢né validizované verze TSK. Uvodni kapitola
pfedstavi uziti TSK u pacientl s bolesti kréni patete, jelikoZz cilem empirické €asti prace je

validizovat jedendcti polozkovou TSK (TSK-11) na ceské populaci pravé téchto pacientd.



V dalsi kapitole popisi popis vyhleddvani studii, jejich syntézu a charakteristiku zvolenych

studii.

Zatazené studie byly zaloZeny na rizné vékové struktufe probandi, diagnéze, zvolené
verzi TSK a rGznorodosti pouzitych meéficich nastrojii. Ve vysledcich se zaméfim na
roz¢lenéni studii podle toho, jaky byl cil studie a jaka verze Skaly TSK byla pouzita pro
dosazeni stanovené¢ho cile. Neni-li feceno jinak, vSechny uvedené korelace s dal$imi méficimi
nastroji jsou signifikantni. Limity a pfednosti jednotlivych validizaci, vcetné¢ diagnoz
s nejosvédcengjsSim uzitim jakékoliv verze TSK, shrnu v diskuzi, kde navrhnu i moznosti
budouciho vyzkumu v této oblasti. V praci je pouzita citacni norma American Psychological

Association (2019).

Cilem empirické Casti prace je ovéfit psychometrické vlastnosti jedenacti polozkové
publikovanych validiza¢nich studii TSK-11. Prezentovany jsou sociodemografické a klinické
udaje uzitého vyzkumného souboru charakteristiky prozivané bolesti. V ramci ovéfovani byla
stanovena reliabilita, test-retest reliabilita, validita a také bylo nalezeno nejvhodnéjsi
faktorové feSeni Skaly. Diskutovano bylo i klinické uplatnéni ndastroje na rozli¢nych

populacich pacienti.



| Teoreticka Cast

1. Kineziofobie

Strach z pohybu, neboli kineziofobie, byl Korim definovan jako ,nadmérny,
iracionalni a ochromujici strach z fyzického pohybu a aktivity, ktery je zplisobeny pocitem
zranitelnosti vic¢i bolestivému zranéni ¢i opakovanému zranéni® (1990, s. 38). Vyznam
identifikace a eliminace kineziofobie spociva piedev§im v tom, ze strach z pohybu je
zakladnim faktorem, ktery figuruje v rozvoji chronické bolesti a disability (Aguiar et al.,
2017). Strach z pohybu ma vliv nejenom na bolest samotnou, jeji délku a intenzitu, ale i na
motorické fungovani a celkovou kvalitu Zivota jedince (Luque-Suarez et al., 2019). Spravna
identifikace miry kineziofobie a volba vhodné intervence muize pozitivné ovlivnit vSechny
sféry zivota jedince. Nejuzivanéj$im nastrojem pro méfeni kineziofobie je TSK, kterd existuje

v n¢kolika verzich a je pouzitelna pro rozliéné diagnozy.

Prevalence kineziofobie v populaci pacientii s chronickou bolesti se pohybuje mezi
50 % a 70 % (Benatto et al., 2019; Lundberg et al., 2006; Shah et al., 2017) a jeji vyskyt je
ovlivnén socioekonomickym statusem, pohlavim a osobnostnimi dispozicemi pacientll
(Vlaeyen et al., 1995). Dle dosavadnich dat jsou vys$im skoram kineziofobie nachylnéjsi
muzi nez zeny, coz lze vysvétlit tim, ze muzi obecné maji siln€jsi presvédceni o vyhybani se
strachu (Brianstrom & Fahlstrom, 2008). U Zen se naopak v souvislosti s kineziofobii
vyskytuje vysSi mira Gzkostnych a somatickych symptomil. Dal§im faktorem ovliviiujicim
miru strachu z pohybu je v€k pacienta (Larsson et al., 2014). Star$i pacienti maji vétsi strach
z pohybu. To je nejspiSe zplsobeno tim, Ze je u nich objektivné vyssi pravdépodobnost
opakovaného zranéni. Kineziofobie se vyskytuje u pacientli s riznymi diagnézami bolesti.
NejvysSich skortt pfi méfeni strachu z pohybu dosahuji pacienti s bolesti dolnich zad
(Monticone et al., 2010; Rusu et al., 2014), nasledovani jsou pacienty s poruchami hornich
koncetin, fibromyalgii a osteoartrézou (Roelofs et al., 2011). Prace se vénuje kineziofobii
pacientll s diagn6zou chronické bolesti kréni patefe, kde nebylo uziti TSK jesté¢ dostatecné

prozkoumano.
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1.1. Teorie strachu z bolesti a vyhybani se bolesti

Mezi zékladni charakteristiky strachu z bolesti patifi snaha vyhnout se ohrozeni ¢i
potencialnimu nebezpeci, které predstavuje bolestivy pohyb. Model strachu z bolesti a z toho
plynouci vyhybani se bolesti od Vlaeyena a Lintona (2000), je uzivan k popisu procesu
rozvoje muskuloskeletalni bolesti. Uvedeny model piedpoklada dvé behavioralni odpovédi na
bolest — zvladnuti a vyhnuti se — a predstavuje disledky obou moznosti. Proces zvladnuti
bolesti vede piimo k uzdraveni, naproti tomu vyhybanim se bolesti dostava ¢loveék do spiraly,
z niZ je obtizné se vymanit. Obtizné je to pfedevsim proto, Ze k vyhybavému chovani dochazi
spiSe v ocekéavani bolesti nez jako reakce na samotnou bolest. Toto chovani bude spise
pretrvavat, kdyz neni tolik pfilezitosti ke korekci (nespravnych) ocekavani a presvédceni
o bolesti jako signalu ohroZeni télesné integrity. Uviznuti v této spirdle mlze vést az
k funkéni disabilité¢ jedince, jelikoz dlouhodobé vyhybavé a neaktivni chovani vede
k oslabeni a poskozeni muskuloskeletalniho a kardiovaskuldrniho systému (Vlaeyen &
Linton, 2000). Zjednodusen¢ feceno: katastrofizace bolesti vede ke strachu z bolesti a ten
nasledné podporuje jedincovo vyhybani se aktivitdim. Tim dochézi k dlouhodobému poklesu
aktivity, snizeni svalové sily a vykonu, ztraté socidlnich roli a ke vzniku psychickych obtizi

(deprese, tizkost...).

Vedle komplexniho modelu strachu z bolesti a vyhybani se bolesti orientovaného vice
na kognici, existuje jeSté jednodussi model popisujici proces vyhybani se Cinnosti skrze
podminovani (Linton et al., 1984). Model kombinuje klasické a operantni podminovani —
ohrozujici a bolest vyvolavajici situace podniti vznik podminéné reakce aktivace sympatiku
vcetné strachu, a to nadsledné vede k vyhybani se situaci. Toto vyhybavé chovani je posileno
redukci nepfijemnych podnéti. Ve schématu klasického podminovani podminény podnét
pfedstavuje potencialni hrozbu bolesti (pohyb) a podminénou odpovéd’ reakce sympatiku
(strach, Uzkost, svalova tenze). V operantnim paradigmatu znamena potencialni hrozba
diskrimina¢ni stimul a vyhybavé chovéani je odpovéd. Redukce strachu a uzkosti skrze

vyhybavé chovani vede k posileni tohoto vzorce.

Oba modely pftispély k lepSimu pochopeni etiologie chronické nemoci, k vyznamu role
strachu z bolesti u pacientli s chronickou bolesti a strachu z bolesti a pohybu pfi rozvoji

funk¢ni invalidity.
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1.2. Lokalizace zdroje uzkostnych poruch — kineziofobie

Siroce uZivangym manudlem pro klasifikaci nemoci je mezinarodni statisticka
klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problému (v originale ICD, v ¢estiné MKN)),
jejimz autorem a vydavatelem je Organizace spojenych narodi, konkrétné Svétova
zdravotnicka organizace (World Health Organization, 2019). Diagnosticky a statisticky
manual MKN-10 definuje v sekci F40 fobické tizkostné poruchy (Uzls, 2013). Do této
skupiny poruch lze zafadit i kineziofobii. Jedna se o poruchy, u kterych dochazi k vyvolani
uzkosti v konkrétn¢ definovanych, za béznych okolnosti bezpe¢nych, situacich. Pacient se
témto situacim vyhyba z divodu strachu a myslenky vztahujici se k témto situacim v ném

vzbuzuji anticipacni uzkost. U pacienta se Casto vyskytuje fobicka uzkost a deprese.

Nova verze manualu ICD-11 jesté nebyla cela prelozena a publikovana v cCesting.
Plvodni anglicka verze obsahuje n¢kolik zmén oproti ICD-10. Klasifikace rozliSuje uzkostné
poruchy a poruchy spojené se strachem. Oba typy poruch se 1i8i tim, zda u jedince vyvolava
strach ¢i uzkost situace nebo stimulus. Kineziofobie podle uvedeného manualu spada pod
specifické fobie, protoze jeji pritomnost jedinci zptisobuje psychickou nepohodu a mize vést
az k disabilité. Zvlastnim kritériem v ICD-11 je fakt, Ze jedinec se stimulu ¢i situaci nemusi

aktivné vyhybat, k diagnostice staci pozorovana vysoka mira uzkosti.

Diagnosticky manuédl od Americké psychiatrické asociace DSM-V rozliSuje v sekci
neurotickych poruch pouze socialni fobii, specifickou fobii a agorafobii (American
Psychiatric Association, 2013). Kineziofobii podle tohoto diagnostického manualu fadime
mezi specifické fobie, u nichZ jsou charakteristicka kritéria podobna jako u vySe zminéného
manualu. Jedinec se aktivné vyhyba fobickym situacim vyvolavajicim strach a tizkost, coz ho
udrzuje v konstantni psychické nepohod¢ a v jejim dusledku jsou negativné ovlivnény
vSechny sféry kvality jeho Zivota. Pro diagnostiku fobie podle DSM-V by mél strach, uzkost

a vyhybani se vybranému objektu ¢i situaci trvat minimalné Sest mésict.
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2. Chronicka bolest

Zékladni dé€leni typt bolesti, z c¢asového hlediska, je na bolest akutni a bolest
chronickou. Chronicka bolest, v odborné literatufe také nazyvana syndromem chronické
nenddorové bolesti, se vyznacuje nepfijemnym senzorickym a emocionalnim prozitkem
trvajicim déle nez 3 az 6 mésici, ktery je spojen s potencidlnim ¢i redlnym poskozenim tkané
(Noskova, 2010; Raja et al., 2020). V néekterych ptipadech lze za chronickou oznacit i bolest
kratSiho trvani, pokud vyznamné piesahuje obvykly ¢as uzdravovani a jedinec v pribchu

ztrati socialni role (Raudenska & Javirkova, 2011).

Od akutni bolesti se chronickd lisi nejenom délkou trvani, ale i projevem. Akutni
bolest se projevuje predev§im jednoduchymi vegetativnimi reakcemi (zvySend frekvence
dechu, zvySeny krevni tlak, poceni) a typicky je doprovazena uzkosti. Zatimco bolest
chronickd ma komplexnégjsi projevy, které svou charakteristikou pfipominaji poruchu chovani.
Stejné jako porucha chovani, i chronicka bolest se z pohledu biopsychosocidlniho modelu
projevuje v somatické, emocni, kognitivni i behavioralni slozce. Mezi jeji projevy patii
napiiklad socialni izolace, nespavost, snizeni vykonu, nechutenstvi a vyhybani se aktivité
(Cohen et al., 2021; Vondrackovad & Neradilek, 2001). Psychickou reakci na chronickou
bolest je obvykle deprese. NejcastéjSimi druhy chronické bolesti jsou bolest

muskuloskeletalni, neuropaticka a bolest hlavy.
2.1. Faktory souvisejici s chronickou bolesti

Vnimani chronické bolesti je subjektivni, proto je zkuSenost kazdého pacienta odli$na.
Faktory podilejici se na rozvoji chronicity bolesti a ovliviiujici samotné vniméani bolesti 1ze
rozdélit do tii kategorii: kulturni a etnické faktory, bio-psycho-socialni faktory a emocionalni

reakce (Cohen et al., 2021; Zacharova, 2008).

Kulturni a etnické faktory souvisi piedevSim s odliSnym procesem uceni, zpiisobem
vychovy a procesem socializace v riznych kulturach. VSechny tyto procesy ovliviiuji postoj
jedince k bolesti a utrpeni a jeho reakci. Bylo naptiklad zjisténo, ze Afroameri¢ané jsou
k zazitku bolesti mnohem citlivéjsi nez bili Ameri¢ané, jejichz prah bolesti je vyznamné
vyssi. U obyvatel Asie byl naopak zjistén vyssi prah bolesti nez u obyvatel zadpadniho svéta

(Edwards et al., 2001; Rokyta et al., 2017).

13



Druhou kategorii tvoii skupina faktort biologickych, socidlnich a psychologickych.
Jedinou neovlivnitelnou skupinou rizikovych faktord jsou faktory biologické, kam patii vek,
pohlavi a genetické predpoklady jedince. S vy$Sim veékem dochazi k otupovéni receptort
bolesti, coZz by naznacovalo, Ze starSi lidé nebudou tolik trpét na chronickou bolest, ale v
dasledku neuroplastickych zmén v mozku a neurodegenerativnich procesti se jim zhorsuji
copingové schopnosti. Chronickou bolest u nich doprovdzi mnohem siln€jsSi deprese,
vyznamnéjsi snizeni aktivity a vyss$i strach z bolesti (Cook et al., 2006). Rozdilné vnimani
bolesti bylo identifikovano i mezi pohlavimi, Zeny jsou stiedné az signifikantné¢ citlivéjsi na

bolestivé prozitky, mira efektu zalezi na typu prozivané bolesti (Pieretti et al., 2016).

Mezi socialni faktory se fadi dosazené vzdé€lani, typ zaméstnani, rodinné zazemi,
finan¢ni situace ¢i socidlni zatazeni. Tyto faktory odpovidaji, podle modelu rozclenujicim
faktory souvisejici s chronickou bolesti vypracovaném Nicholasem a kolegy (2011),
kategoriim modrych a Cernych ,,vlajeek®. Jde o postoj jedince k préci, jak vnima vztah mezi
praci a zdravim, zda je presvédcen, Ze narocny vykon jeho zaméstnani by mu mohl zptisobit
zranéni. Cernou ,,vlajecku” piedstavuji ekonomické a pravni piekazky, napiiklad spory
o naroky na odSkodnéni za ijmu na zdravi nebo nemoznost ziskat adekvétni zdravotni péci.
Psychologické faktory ptedstavuji ve vySe zminéném modelu jedincovy subjektivni ndzory na
bolest, postoje k ni a piesvédceni o jejim zvladani. Vys§i mira vnitiniho pfesvédCeni pacienta
o tom, Ze ma kontrolu nad bolesti, mlze vést ke sniZeni intenzity bolesti (Roditi & Robinson,
2011; Zuercher-Huerlimann et al., 2019). Kontrolu nad bolesti lze ovlivnit vcasnou
psychosocialni intervenci. DiileZité je bolestivé chovani pacienta, pod néz spada vyhybani se
¢innosti z divodu strachu z bolesti a potencidlniho zranéni, a copingové strategie. Mezi
nefunkéni copingové strategie, které vedou ke zhorSeni bolesti a prodlouzeni lécby, patii
pfehnané spoléhani se na péci odbornikl a farmakoterapii. Uvedené jedndni sniZuje vlastni

aktivni chovani jedince (Nicholas et al., 2011).

Posledni kategorii faktori jsou emociondlni reakce ovliviiujici kognitivni vykon
jedince (Galvez-Sanchez et al., 2019; Raudenska et al., 2016) prostfednictvim uzkosti, strachu
a deprese souvisejici s bolesti. Uzkost je reakce organismu na predpokladanou, &asto
nespecifikovanou, hrozbu vedouci k preventivnimu chovéni, napiiklad k vyhybavému
chovani. Strach je druhou emociondlni reakci doprovazejici bolest, kterd se podili na
zintenziviiovani proZzitku bolesti jedince a mize vést az k alteraci exekutivnich funkeci.
Dochdzi k deficitu v oblasti paméti a ke kognitivnimu zkresleni vychédzejicimu z pfehnaného
zamé&fovani pozornosti na bolest, diky némuz jedinec podceniuje schopnost mit nad bolesti
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kontrolu (Raudenska et al., 2016). Tato pocitovana ztrata kontroly zvySuje uzkost a zaroven
prohlubuje v dlouhodobém hledisku depresivni symptomy. Strach souvisejici s bolesti
zaroven negativné ovliviiuje jedincovo fyzické zdravi a socidlni zivot (Roditi & Robinson,

2011; Zacharova, 2008).
2.2. Dusledky chronické bolesti

Prozivéani chronické bolesti se mize Casto negativné promitat do vSech sfér zivota
jedince, pacienta. Z tohoto divodu je na zacatku léCebného procesu odebrana detailni
anamnéza, kde se krom¢ informaci o samotné bolesti zjistuji i jiné aspekty zZivota, napiiklad
kvalita spanku, vliv bolesti na vykon fyzickych aktivit, pracovni schopnost, socidlni vztahy,

rodinné zazemi a psychické zdravi.

Svétova zdravotnickd organizace definuje ve svém manualu k dotazniku The World
Health Organization Quality of Life Sest dimenzi kvality Zivota: fyzické zdravi, psychické
zdravi, mira nezavislosti jedince, socialni vztahy, Zivotni prostfedi a spiritualita (Power et al.,
1998). Syndrom chronické nenddorové bolesti mize ve vysoké mife zasahovat do mnoha
z téchto sfér. Fyzické zdravi je témér ve vSech ptipadech negativné ovlivnéno pretrvavajici
diskomfortni bolesti, zvySenim unavy a potizemi se spankem (Naughton et al., 2007).
Obvykle je zasaZeno i do sféry psychického zdravi a miry nezéavislosti jedince. Vztah mezi
témito dvéma sférami je provazany. Dusledkem negativnich pocitii z bolesti, je znemoznéni
autonomniho Zzivota z diivodu zavislosti na farmakach a zdravotni péci odbornika. Jedinec
nemd kontrolu nad svym Zivotem a zdravim, a to ¢asto vede az k rozvoji hluboké deprese,
snizenému sebehodnoceni, ke zneuZivani navykovych latek a pfipadné k rozvoji duSevnich

poruch a poruch chovani (Crofford, 2015).

Chronickd bolest ovliviiuje 1 sféru socidlnich vztahll. V zavislosti na rozvoji
psychickych obtizi obvykle doch4dzi k nedostatecnému napliovani socialnich roli
a k vyhybani se spolecenskym aktivitdm. Nejvice postihnuta je v tomto sméru populace
pacientil s chronickou bolesti spodnich zad (Jurenova, 2021; Lamé et al., 2005). V rozsahlém
systematickém review byl zhodnocen i dopad chronické bolesti na pracovni vykonnost
jedince, ktery je faktorem spadajici podle WHO pod dimenzi prostiedi. Ukézalo se, ze
dochazi k signifikantnimu snizeni pracovniho vykonu a zvySenému poctu dni absence

z divodu nemoci (Patel et al., 2012).
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2.3. Moznosti 1é¢by chronické bolesti

Recentni vyzkumy ukazuji, Ze prevalence chronické bolesti ve svéteé se pohybuje mezi
20 a 30 % (Dahlhamer et al., 2018; Sa et al., 2019; Yong et al., 2022), n¢které studie uvadeji
az 50 % (Souza et al., 2017). Pacient s chronickou bolesti je obvykle limitovan ve fungovani
v bézném zivoté, jeho zakladni onemocnéni nejevi znamky progrese, stale citi bolest, kterou
patomorfologicky podklad zakladniho onemocnéni nedokaze vysvétlit. Casto neni znam ani

podklad samotné bolesti.

Zéakladnim principem 1é¢by je multidisciplinarni  pfistup, ktery vychazi
z biopsychosocidlniho modelu, dnes celosvétové uzivanym pii péci o nemocné syndromem
chronické bolesti (Vondrackova & Neradilek, 2001). U jiz rozvinutého syndromu chronické
nenddorové bolesti je samotnd farmakoterapie, jez je uzivana k 1écbé akutni bolesti,
nedostatecnd a je nutné aplikovat komplexni terapii zahrnujici farmaka, psychoterapii,
rehabilitaci a behaviordlni terapii. Uzivani farmak je zavislé na stupni bolesti zjiStovaném
nejcastéji za pomoci sebeposuzovaci Skaly Visual Analogue Scale (VAS). U mirné bolesti
jsou dle ¢eskych zdroji (VAS skére 1-4) k 1€cb¢ uzivana neopioidni analgetika, u stfedné
silné bolesti (VAS 4-7) slabé opioidy a neopioidni analgetika a u silné bolesti (VAS 7-10)
v nejvysSim stupni se pacientovi predepisuji silné opioidy, koanalgetika a pomocnd 1éCiva
(Noskova, 2010). Pii aplikaci farmakoterapie je vzdy dulezité brat v potaz riziko vzniku

zéavislosti a moznost psychickych zmén u pacienta.

Psychoterapeuticka 1écba spociva nejcastéji v aplikaci kognitivné-behavioralnich
postupll a biofeedbacku a necili pfimo na redukci celkové bolesti, ale na psychosocialni
aspekt — zlepSeni managementu bolesti, zlepSeni v naplitovani socidlnich roli, zvySeni aktivity
a snizeni deprese. Mezi behavioralni postupy, které se ukdzaly jako uCinné v 1écbé
specifickych symptomt bolesti, patii relaxacni trénink, autogenni trénink a fizend obraznost.
Kognitivni terapie se zaméfuje spiSe na pochopeni bolesti skrze metodu kognitivniho
ramovani, restrukturalizaci a fizené objevovani. Terapeut zastava roli ,.kouce® i ,ucitele*
a s jeho pomoci se pacient uc¢i efektivnimu sebepozorovani a konstruktivnim technikdm
managementu bolesti v bezpe¢ném prostiedi (Roditi & Robinson, 2011). Kognitivni terapie se

ukazala jako u¢inna predevsim v redukci deprese (Raudenska & Javirkova, 2003).
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3. Tampa Scale of Kinesiofobia (TSK)

Nejcastéji uzivanou metodou pro méteni strachu z pohybu a z opakovaného zranéni je
TSK. Skélu poprvé publikoval Miller a kolegové (1991) jakozto sedmnacti poloZzkovou
sebeposuzovaci skalu (TSK-17) a k dne$nimu dni byla ptelozena do vice nez patnacti jazyki
(Askary-Ashtiani et al., 2014). TSK-17 je skdla sestavena ze sedmnacti tvrzeni, pfi¢emz
kazdé lze ohodnotit na ¢tyftbodové Likertoveé Skale od 1 ,,silné nesouhlasim® do 4 ,silné
souhlasim®. Celkové skore se pohybuje od 17 do 68, kdy 17 znamena absenci kineziofobie
a zhruba od skore 37 uz lze mluvit o vyskytu strachu z pohybu (Tampa Scale of
Kinesiophobia, 2020). TSK-17 se déli na dvé subskaly, které dle plvodnich vyzkumi
ptedstavovaly i1 dvou faktorové feSeni celé Skaly. Prvni subsSkéla pfedstavuje vyhybéani se
aktivité (polozky 1, 2, 9, 10, 13, 14, 15 a 17) a jejim cilem je zjistit, jestli je jedinec zvySené
ostrazity vuci aktivitdm, které by mu potencialné mohly zpisobit bolest. Skorovani se
pohybuje v rozmezi 6—24 bodl. Druha subskala odrazejici presvédceni o zdvaznosti zhorSeni
jeho zdravotniho stavu, je nazyvana somatické zaméfeni (3, 5, 6, 7 a 11) a skére dosahuje 5 az
20 bodt (Larsson et al., 2014). Podle nékterych vysledki polozky 5 a 10 nemaji signifikantni
loadingy 74adného faktoru (Abdulrahman et al, 2020). Skala obsahuje &tyfi reverznd

skorované polozky (4, 8, 12, 16), které se pti uzivani kratSich verzi TSK odeberou.

Odebranim reverzn¢ skorovanych polozek vznikne TSK-13, u niZ nékteré studie
prokazaly lepsi psychometrické vlastnosti nez u TSK-17. Dalsi verzi je TSK-11, kde se navic
odeberou polozky 9 a 14 a vysledné skore dosahuje hodnoty 11-44 (Woby et al., 2005).
Posledni, ne tak rozSitenou verzi je TSK 4, ktera je sestavena pouze z polozek 1, 2, 9 a 11.
Vnitini konzistence TSK-4 byla shleddna nedostatecnou a jeji uzivani se omezuje napiiklad
na rychla vySetfeni akutniho strachu u pacientld po operaci patefe (Archer et al., 2012). Pro
plosnou aplikaci TSK-4 u pacientli s chronickou bolesti je potieba detailnéji prozkoumat

psychometrické vlastnosti Skaly a ptipadné modifikovat volbu pouzitych polozek.
3.1. Vyuziti metody

TSK neni metoda, kterd by byla specifickd pro konkrétni oblast téla, lze ji uzit
v souvislosti s rozlicnymi bolestivymi potizemi. Vyuziva se u pacientii s muskuloskeletalnimi
poruchami, které jsou ve 21. stoleti pfetrvavajicim hlavnim diivodem pracovni neschopnosti
a funk¢ni invalidity zaméstnanct (Buckle, 2005). Pavodné byla TSK-17 uréena pro pacienty
s bolesti dolnich zad, ale diky identifikaci dobrych psychometrickych vlastnosti napfti¢
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diagnozami, se jeji uzivani rozsitilo. Obecné Skala vykazuje lepsi psychometrické vlastnosti
u chronické bolesti v porovnani s akutni bolesti. Zaroven se jeji uzivani omezuje spiSe na
dospélou populaci, i kdyz existuje malé mnozstvi verzi TSK validizovanych na détské

populaci (Rosenbloom et al., 2020).
3.2. TSK u chronické bolesti kréni patere

Jednou z populaci pacientdl, u niz lze metodu pouzit, jsou pacienti s chronickou bolesti
kréni patefe. Prevalence chronické bolesti kréni patefe dosahuje v populaci az 20 % a Casto
byva doprovéazena kineziofobii (Xu, Sang..., & Li., 2020). U této populace byla v franu jiz
validizovana TSK-17 (Askary-Ashtiani et al., 2014), v USA TSK-11 (Walton & Elliott,
2013), ovSem ne vSechny vysledky studii jsou dostateéné presvéd¢ivé. Napiiklad Cleland
a kolegové zjistili, ze asociace mezi TSK-17 a mirou disability je nizkd a prediktivni validita
taktéz (2008). K jinym vysledkim se ale doSlo u iranské populace, TSK-17 prokézala
vysokou konstruktovou validitu, test-retest realiabilitu (ICC 0.80) a skory siln€ korelovaly
se skory FABQ, coz je dotaznik métici podobné konstrukty (Askary-Ashtiani et al., 2014).
V poslednich patnécti letech se zvySuje pocet studii, snazicich se o validizaci TSK u pacienti
s chronickou bolesti kréni patetfe, protoze TSK stabilné¢ vykazuje dobré psychometrické
vlastnosti u pacientll s riznymi druhy muskuloskeletdlnich bolesti (Luque-Suarez et al.,

2019).
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4. Metody

Cilem teoretické casti bakalaiské prace bylo zmapovat existujici literaturu
o kineziofobii u lidi trpicich jakymkoli typem chronické bolesti. Druhym cilem ptehledu bylo
najit mezery v diagnostice kineziofobie v literatufe a sméry budouciho vyzkumu. Opirala
jsem se o recentni, jiz vypracované a publikované systematické review, narativni review
a scoping review (Bakhsh et al., 2021; Bordeleau et al., 2022; Hudes, 2011; Luque-Suarez et
al., 2019; Xu, Song, Sun, Fekete, & Gu, 2020).

Vyzkumné otazky byly nasledujici: (1) popsat problematiku psychometrickych
vlastnosti TSK a moznosti uziti $kaly u pacientd s pfevazné chronickou bolesti na zaklad¢ jiz
publikovanych studii, syntetizovat jejich poznatky, zhodnotit je a popsat je. Identifikovat
spolecné a rozdilné charakteristiky vybranych studii s TSK a zhodnotit zakladni
charakteristiky, vysledky, reportované psychometrické vlastnosti skaly a limity téchto studii.
(2) zjistit, které verze TSK se k diagnostice hodnoceni kineziofobie pouzivaji 3) jaké dalsi

nastroje k méteni aspektii bolesti se uzivaji spole¢né se skalou TSK.

Tato prace se od dosavadni publikované literatury li§i tim, ze pokryva populace
pacientii s odliSnymi diagnézami, které souvisi s chronickou bolesti, pficemz porovnava

psychometrické vlastnosti jednotlivych verzi TSK u kazdé diagnozy zvlast.
4.1. Design studie

Vyzkumnym designem této studie je scoping review (Munn et al., 2018). Jedna se
o zmapovani velikosti, charakteristiky a rozsahu pokryti existujici literatury vénujici se TSK.
Jednim z hlavnich cilli scoping review bylo pfezkoumani toho, jakd metodologie je uzivana
ve validiza¢nich studiich TSK a jaké jsou klicové charakteristiky zvoleného konceptu —
kineziofobie — a jaké faktory v souvislosti s nim TSK identifikuje. Studie nasleduje zavedeny

metodologicky ramec pro scoping review od Arkseyho a O Malleyové (2005).
4.2. Strategie vyhledavani studii

K ziskani potfebnych dat, kterd by reflektovala dosavadni vyuziti TSK a validizaci
jednotlivych verzi u rozlisnych diagndz, jsem vyuzila medicinské a psychologické databéze.
V obdobi od ledna 2022 do biezna 2022 jsem prohledavala nésledujici primarni elektronické
databaze; MEDLINE (EBSCO), PUBMED, Web of Science, APA PsycInfo®, Cochrane
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Central Register of Controls Trials, EBMR a Google Scholar. Pro potfeby hledani jsem
zvolila klicova slova, ktera jsem v piedem urcenych kombinacich uzivala. Tato slova jsou
,kinesiophobia®, ,,Tampa Scale“, ,fear”, ,anxiety®, ,pain“ a ,,movement”. V ramci volby
klicovych slov jsem vychézela z pfedchozich vyzkumii, ve kterych se tato kombinace slov
osveédcila (Hudes, 2011). Zaroven bylo dilezité, aby slova pokryla celé Siroké spektrum

studii. Strategie hledani je graficky zndzornéna v tabulce 1.

Tabulka 1
Strategie hledani pro elektronické databdze
Predmét hledani Hledané vyrazy
Kinesiophobia kinesiophobia OR fear of movement
Tampa Scale OR TSK OR Tampa Scale of
Tampa Scale Kinesiophobia OR TSK-11 OR TSK-13 OR TSK-
17
Pain pain OR chronic pain
Fear fear OR fear of reinjury OR fear of movement
Anxiety anxiety OR anxious
Movement movement OR move OR act
Phobia phobia OR irrational fear OR abnormal fear

4.3. Kritéria vybéru studii (inkluzivni a exkluzivni kritéria)

Studie, které byly zahrnuty v této praci, spliiovaly nasledujici kritéria; (1) publikovani
v anglictiné a cestiné, (2) uziti Tampa Scale (TSK), (3) design studie byl prifezova studie,
kohortova studie a longitudalni, (4) primarni studie byla publikovana v akademickém
Casopise, (5) studie byla dostupna ve full-textové verzi, (6) jednalo se o pacienty s bolesti

a chronickou bolesti v§ech vékovych kategorii.

Exkluzivnim kritériem byla publikace studie pfed rokem 1991, jelikoz v tomto roce
relevantnosti. Druhym exkluzivnim kritériem byl jazyk publikace, ktery byl jiny neZ anglicky
a poslednim bylo vyuziti Skdly u potencidlné jinych pacientl nez pacientd s bolesti
a chronickou bolesti. V&k populace participantii nebyl specifikovan, pfedpokladalo se uziti

spiSe u dosp€lé populace.
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5. Vysledky

5.1. Proces vybéru studii

Procesem prohledavani elektronickych databazi bylo identifikovano celkem 2509
studii s tim, ze dalSich 5 bylo identifikovano skrze manudlni prohleddvani databazi
vychdzejici z jiz identifikovanych klicovych studii. Poté byl pocet nalezenych vysledkt
zredukovan o duplikaty studii a naslednym samotnym screeningem nazvi a abstrakti studii
doSlo k odebrani dal§ich 2177 studii. Vyslednych 288 studii jsem podrobila hlubSimu
zkoumani a zjistila, Zze 253 nesplituje inkluzivni kritéria (divody pro vyfazeni: nevhodny
design studie n = 102, odlisnd kli¢ova slova n = 76, nedostatek informaci o pouZzitych
metodach n = 43, jiny jazyk n = 8, duplikaty studie n = 24). Z vyslednych 35 studii, které byly
vhodné po posouzeni celého textu, jsem eliminovala dalSich 11 publikaci (diivody pro
vyrazeni: design studie n = 7, ne chronické bolest n = 2, ne full text n = 2), z ¢ehoz vyplynulo

24 studii tykajicich se TSK, které jsem zahrnula do finalni scoping review.
5.1.1. Extrakce a syntéza dat

Postup prohledavani vSech databazi spolecné s pouzitymi klicovymi slovy byl
zaznamenan do Microsoft Excel® dokumentu. Po screeningu a prodéteni abstraktl a nazvi
¢lanku, kdy jsem uvéZila stanovena inkluzivni a exkluzivni kritéria, jsem vypsala informace
o studiich, které splnily vSechna kritéria, tzv. eligible articles. BliZ8i informace o vybranych
¢lancich jsem extrahovala do Microsoft Word® dokumentu, ktery obsahoval nasledny
podrobny popis: (1) autofi studie, rok a zemé& vydani, ndzev a podpora, zdroje grantu/podpory,
(2) design studie (longitudalni, prifezova, kohortni studie), (3) cil studie, (4) charakteristika
vyzkumného vzorku (diagnoza, vek), (5) metodologie, (6) design studie, (7) pouzité metody
meéfeni, (8) klicové vysledky. Data z vybranych fulltextovych studii byla vypsdna do tabulky
2. Jakékoli nejistota ohledné vhodnosti a plnéni kritérii byla projednana s vedouci prace
a konzultantkou prace a bylo dosaZzeno konsenzu. Pro ucely prace bylo vybrano 24 studii,
které splituji vSechna inkluzivni kritéria a jsou svym obsahem relevantni. Proces vybéru studii

je zobrazen v nasledujicim PRISMA flow diagramu (obrazek 1).
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Obrazek 1

PRISMA flow diagram

Identifikace

Screening

N

5.2. Charakteristika zarazenych studii

dobrovolnikt. Blizsi charakteristiky uzitych studii jsou uvedeny v tabulce 2.

i Identifikace studii v elektronickych databazich

Identifikované studie (n = 2514):
EBSCO (n = 543)
PUBMED (n = 597)
WEB OF SCIENCE (n = 366)
APA PsycInfo® (n = 519)
CochraneCentralRegistrerof
Controls Trials (n = 20)
EBMR (n = 464)
Extra nalezené (n = 5)

Studie excluded pied
screeningem:
Duplikaty (n = 34)
Studie excluded pro jiné
davody (n = 15)

'

Vysledky screened
(n = 2465)

v

Studie excluded na zakladé
irelevance
(n=2177)

Procteny abstrakty a klicova
slova
(n = 288)

Vyfazeneé clanky po pfecteni
abstraktu a klicovych slov
(n =253)

Studie vhodné po poscuzeni
celého textu
(n=35)

Studie vylouéené z divodu:
Design studie (n =7)
Ne chronicka bolest (n = 2)
Ne full text (n = 2)

review
(n=24)

Vysledky zahrnuté ve finalni

Bylo zatazeno n = 24 studii, z toho byly vSechny provedeny na populaci pacienti
(Aguiar et al., 2017; Archer et al., 2012; Askary-Ashtiani et al., 2014; Cleland et al., 2008;
Cook et al., 2006; Cordeiro et al., 2013; French et al., 2007; Goubert et al., 2004; Gomez-
Pérez et al., 2011; Haugen et al., 2008; Houben et al., 2005; Larsson et al., 2014; Mielenz et
al., 2010; Mintken et al. 2010; Monticone et al., 2010; Neblett et al., 2016; Roelofs et al.,
2004; Roelofs et al., 2007; Rosenbloom et al., 2020; Rusu et al., 2014; Tkachuk & Harris,
2012; Walton & Elliot, 2013; Woby et al., 2005; Wong et al., 2010) a zddna na populaci
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Tabulka 2
Charakteristika zarazenych studii

. L. Pocet studii Proporcionalni
Charakteristika (n =24) zastoupeniz Eelkového poctu (%)
Rok publikovani
1991-2005 4 16.67
20062011 10 40.67
20122017 9 37.50
2018-2022 1 4.17
Zemé
USA 6 25.00
Kanada 7 29.17
Nizozemsko 4 16.67
Spanélsko 1 4.17
Cina 1 4.17
fran 1 4.17
Italie 1 4.17
Brazilie 1 4.17
Némecko 1 4.17
Velka Britanie 2 8.33
Svédsko 2 8.33
Norsko 1 4.17
Portugalsko 1 4.17
Vyzkumny vzorek
0-100 3 12.50
101-499 17 70.83
> 500 4 16.67
Design studie
prufezova 21 87.50
kohortova 2 8.33
longitudalni 1 4.17

5.2.1. Charakteristika ucastnika v zafazenych studiich

VétSina studii (n = 23) byla omezena na dospé&lou populaci (18 let a star$i) (Aguiar et
al., 2017; Archer et al., 2012; Askary-Ashtiani et al., 2014; Cleland et al., 2008; Cook et al.,
2006; Cordeiro et al., 2013; French et al., 2007; Goubert et al., 2004; Goémez-Pérez et al.,
2011; Haugen et al., 2008; Houben et al., 2005; Larsson et al., 2014; Mielenz et al., 2010;
Mintken et al. 2010; Monticone et al., 2010; Neblett et al., 2016; Roelofs et al., 2004; Roelofs
et al., 2007; Rusu et al., 2014; Tkachuk & Harris, 2012; Walton & Elliot, 2013; Woby et al.,
2005; Wong et al., 2010), n = 1 na populaci mladsi 18 let (Rosenbloom et al., 2020), pouze
jedna na jedince nad 65 let (Larsson et al., 2014). Ve vSech studiich byl vék ucastnikii
zminén.
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Velikost vzorku se v zahrnutych studiich pohybovala od n = 78 pacientli (Cleland et
al., 2008) do n = 2240 pacientd (Houben et al., 2005). Nejnizsi v€k ucastnikti byl 8 let
(Rosenbloom et al., 2020) a nejvyssi vék 103 let (Larsson et al., 2014).

Vétsina studii (n = 21; 87.5 %) zahrnovala vice Zen nez muzi (Aguiar et al., 2017;
Archer et al., 2012; Cleland et al., 2008; Cook et al., 2006; Cordeiro et al., 2013; French et al.,
2007; Goubert et al., 2004; Gémez-Pérez et al., 2011; Houben et al., 2005; Larsson et al.,
2014; Mielenz et al., 2010; Mintken et al. 2010; Monticone et al., 2010; Roelofs et al., 2004;
Roelofs et al., 2007; Rosenbloom et al., 2020; Rusu et al., 2014; Tkachuk & Harris, 2012;
Walton & Elliot, 2013; Woby et al., 2005; Wong et al., 2010). MenSina studii (n = 3; 12.5 %)
zahrnovala ve svém vyzkumném souboru vice muza (Askari-Ashtiani et al., 2014; Haugen et

al., 2008; Neblett et al., 2015).
5.2.2. Charakteristika bolesti v zarazenych studiich

VSechny studie pracovaly s nasledujicimi typy bolesti — chronickd, akutni
a mechanicka — pfiemz nejCastéjSim typem bolesti ve vybranych studiich byla bolest
chronicka. Nejuzivangj$im nastrojem meéfeni intenzity bolesti byla skdla Visual Analogue
Scale (VAS) (n = 8), primérna hodnota vysledkt skaly odpovidala 52.3 mm (od 0 do 100
mm). Dal§imi metodami uZitymi k méfeni intenzity bolesti byly Pain Catastrophizing Scale a
jeji détska verze (n = 6), Numeric Rating Scale (n = 4), Neck Disability Index (n = 3),
Chronic Pain Grade (n = 2), Multidimensional Pain Inventory (n = 2) a Quebec Back Pain
Disability Scale (n = 2). Ne ve vSech studiich byla mira a kvalita bolesti métena (Goubert et

al., 2004; Mielenz et al., 2009). Kompletni piehled nastroji méficich bolest je v tabulce 4.

Ve vSech studiich tvoftili vyzkumny vzorek pacienti s nenddorovou bolesti. Zaroven
byla v souvislosti s intenzitou bolesti vzdy zminéna diagnoéza, s nizZ byla chronicka bolest
pacienta spojena. Jednalo se o chronické muskuloskeletadlni choroby (bolest ramene, krku,
spodnich zad, onemocnéni pohybového a podplirného aparatu, pooperacni bolest po
zavazném chirurgickém zakroku, neuropatickou bolest, fibromyalgii, revmatoidni artritidu
a chronické onemocnéni celistniho kloubu). Konkrétni lokalizace bolesti méfena nebyla.
Vybrané studie pracovaly s nasledujicimi lokalitami bolesti — zad (n = 1), dolnich zad (n = 8),
kréni patete (n = 4), ramene (n = 1), kloubii (n = 1), patefe (n = 1), podél ischiatického nervu
(n = 1), hornich koncetin (n = 1), ¢elistniho kloubu (n = 1) a muskuloskeletalni bolest rizné

lokality (n = 7).

24



5.2.3. Charakteristika emocniho stavu v zafazenych studiich

Vice nez polovina studii méfila kromé¢ samotného TSK skoru a intenzity bolesti také
emocni stav pacienta — tizkost, depresi, stres a katastrofizaci bolesti. Bolestiva zkuSenost vede
u pacientd, ktefi maji sklony k uzkostnému chovéani, ¢astéji ke katastrofizaci bolesti. Uvedené
chovani vede k zintenzivnéni symptomu souvisejicich s bolesti a pozdé&ji 1 k rozvoji deprese
a snizeni celkové kvality zivota (Kortlever et al., 2020). Proto je dualezité, ze vétSina studii

pracovala i s témito proménnymi, jelikoz bolest je multidimenzionalni fenomén.

Nekteré studie (n = 4) pracovaly se Skalou Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS)
a jeji détskou verzi (CPASS) — validizovanou Skalou s nespecifickym uzitim, za pomoci niz
se méti symptomy strachu a izkosti souvisejici s bolesti. Dal§im néstrojem na méteni uzkosti
souvisejici s bolesti je State-Trait Anxiety Inventory (STAI). Jednd se o metodu, ktera ma
excelentni validitu a reliabilitu, a vyborné predikuje vyhybavé chovani u lidi vykonavajicich
fyzickou aktivitu a trpicich bolesti (French et al., 2007). Nejcastéji uzivanou skdlou (n = 6)
byla Pain Catastrophizing Scale (PCS) a jeji détska verze (PCS-C), coz je tfinacti polozkovy
dotaznik, v némz pacienti na pétibodové Skale vyznacuji, jak silné maji s bolesti spojené
pocity a jak moc se k ni upinaji jejich mySlenky (Houben et al., 2005). Alternativni metodou
uzivanou pro meéfeni katastrofizace v zatfazenych studiich bolesti je subSkila Coping
Strategies Questionnaire (CSQ) (n = 1). Dalsi metodou uzitou k méfeni uzkosti u pacientti
byla Beck Anxiety Inventory, kterd se zaméfuje na méfeni somatickych symptomu

charakteristickych pro uzkostné poruchy a jejich zmény (n = 1).

Studie se v nékterych piipadech (n = 2) zamétovaly na celkovou kvalitu Zivota jedince
za vyuziti naptiklad dotazniku RAND-36 (popi. SF-36 obsahujici stejné polozky, liSici se
algoritmem vypoctu findlnich skorit), ktery se zamétuje na fungovani ¢loveéka ve spolecnosti,
psychické zdravi, miru napliovani socialnich roli jedince a jeho fyzické zdravi (Haugen et al.,
2008). Zkracenou verzi dotazniku, SF-12, obsahujici pouze subskaly fyzické zdravi
a psychické zdravi uzil ve své studii Askary-Ashtiani a jeho kolegové (2014).

Deprese byla poslednim fenoménem, na néjZ se vybrané studie zaméfovaly. Jednalo se
pfedevsim o stanoveni indexu zdvaznosti deprese za pomoci Beck Depression Inventory
(BDI) (n = 5). U pacientii s chronickou bolesti ma metoda vybornou reliabilitu a validitu
(French et al., 2007). Kratsi dotaznik s pouhymi osmi polozkami validizovany na brazilské

populaci identifikuje symptomy klinické deprese a nazyvéa se Patient Health Questionnaire
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(PHQ-8). Uzity byl v jedné validizacni studii z vyzkumného souboru (Aguiar et al., 2017).
Skala, jez byla pouzita pro stanoveni stupné tzkosti i deprese u pacientti (n = 3), se nazyva
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) a jeji vyhodou je, ze formulace polozek
eliminuje somatické symptomy (Gomez-Pérez et al., 2011). Metoda se zaméiuje Cist€¢ na

psychicky stav pacienta.

Tabulka 3
Proménné vztahujici se k popisu zarazenych studii
Prirezové Kohortové Longitudalni Celkem
Biologické
Pohlavi 21 2 1 24
Veék 21 2 1 24
Predchozi zkusenost 1 1 0 2
s chronickou bolesti
Chronicka bolest 0 0 0 0
v rodinné anamnéze
Nemoc, zranéni a drzeni 21 2 1 24
téla
Psychologické
Uzkosti a deprese 12 0 1 13
Stres 4 0 0 4
Katastrofizace bolesti 5 0 1 5
Osobnost 0 0 0 0
Kognitivni funkce 2 0 0 2
Sexualni zneuziti 0 0 0 0
Jiné zneuziti 0 0 0 0
Alkohol 0 0 0 0
Jiné latky 2 0 0 0
Socioekonomicky status 9 1 0 10
Dusevni zdravi rodiny a 0 0 0 0
jeji fungovani
Zneuzivani v détstvi 0 0 0 0
Sexualni orientace 0 0 0 0
Zivotni styl
Rekreacni drogy 2 0 0 2
(alkohol, cigarety a
marihuana)
Fyzicka aktivita 13 1 1 15
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5.2.4. Pouzité metody pro validizaci TSK

N = 24 zahrnutych studii pouzilo celkem n = 51 riznych méficich nastroji (Skaly,
dotazniky, indexy), které byly jak generické, tak specifické pro danou diagnézu, vékovou
skupinu a jazykové prostiedi. Kompletni piehled vybranych metod uzitych studiemi pro
validizaci TSK se nachézi v tabulce 4. Metody byly z vétSi Casti validizované a vSechny
studie pouzily metodu TSK. Studie dale méfily emocni komponenty nasledujicimi Skalami:
FABQ, STAI, CASI, BAIL, MASC-10, HADS, HSCL-25, CESD/CES-DS, BDI, PHQ-8
a PANAS. Intenzita bolesti, pfipadn¢ mira disability, byla ve vybranych studiich nejcasté;ji
(nswai™> 1) métena: VAS, CPAQ/CPAQ-A, NRS, NDI, PDI, QBD, ODI, PCS/PCS-C. N¢které
studie meftily 1 kvalitu zivota a fyzickou aktivitu metodami: RAND-36, SF-36 a SF-12.

Tabulka 4
Metody pouzité k validite TSK
Pocet
Doména Mers:na . Metoda (autor metody) svt.udn Studie
proménna uzilo (n
=...)
French et al. (2007),
Askary-Ashtiani et al.
(2014), Monticone et
. al. (2010), Roeolofs et
Bolest  Intenzita bolesti Vl(s}ulzl ;lglgggzrggsli g\;iA)S) 8 al. (2007), Woby et al.
Y ’ (2005), Haugen et al.
(2008), Cordeiro et al.
(2013), Neblett et al.
(20106)
Chronic Pain Acceptance
. Questionnaire (CPAQ) (Fish et Tkachuk & Harris
Bolest eri)ill(::gtace al., 2010) a verze pro mladistvé 2 (2012), Rosenbloom et
(CPAQ-A) (McCracken et al., al. (2010)
2012)
Diisledky PROMIS-Pediatric Pain
bolesti na Rosenblooom et al.
Bolest v 1% 2 Interference Scale (PPIS) 1
prislusné . (2010)
Ny (Varni et al., 2010)
aspekty zivota
Intenzita a McG:ill Pain Questionnaire
Bolest  Jalita bolesti (MPQ) (Melzack, 1975) ! Cook et al. (2006)
Numeric Pain Rating Scale
Bolest  Intenzita bolesti (NPRS) (Katz & Melzack, 1 Cleland et al. (2008)
1999)
Bolest Mira chronické Chronic Pain Grade (CPG) 5 Wong et al. (2010),
bolesti (Smith et al., 1997) Rusu et al. (2014)
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Bolest

Bolest

Bolest

Bolest

Bolest

Bolest a
disabilita

Bolest a
disabilita

Bolest a
disabilita

Bolest a
disabilita

Bolest a
disabilita

Bolest a
disabilita

Vliv bolesti na
kvalitu Zivota

Intenzita
aktualni bolesti

Katastrofické
mysSleni spojené
s bolesti

Uzivani
kognitivnich a
behavioralnich

strategii ke
zvladani bolesti

Hodnoceni
vnimani, emoci
a coping
strategii
souvisejicich s
bolesti

Stanoveni
disability skrze
miru funkéniho

stavu a
psychosocialni
slozky

Disabilita
zpusobena
bolesti kréni
patefe

Bolest a mira
omezeni
v kazdodennim
fungovani

Vliv bolesti na
kazdodenni
fungovani

Vliv bolesti na
miru disability
Vliv bolesti
hornich

koncetin na
miru disability

Multidimensional Pain
Inventory (MPI) (Kerns et al.,
1985)

Numeric Rating Scale (NRS)
(Jensen et al., 1986)

Pain Catastrophizing Scale
(PCS) (Sullivan et al., 1995) a
détska verze (PCS-C) (Crombez
et al., 2003)

Coping Strategies
Questionnaire (CSQ)
(Rosenstiel & Keefe, 1983)

Kiel Pain Inventory (KPI)
(Hasenbring, 1994)

Pain Disability Questionnaire
(PDQ) (Anagnostis et al., 2003)

Neck Disability Index (NDI)
(Vernon & Mior, 1991)

Shoulder Pain and Disability
Index (SPADI) (Roach et al.,
1991)

Pain Disability Index (PDI)
(Pollard, 1981)

Roland Disability
Questionnaire (RDQ) (Roland
& Morris, 1983)

Disability of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH)
(Hudak et al., 1996)
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Tkachuk & Harris
(2012), Larsson et al.
(2014)
Gomez-Pérez et al.
(2011), Rosenbloom et
al. (2010), Walton
&Elliot (2013), Rusu
et al. (2014)
French et al. (2007),
Houben et al. (2005),
Roelofs et al. (2004),
Gomez-Pérez et al.
(2011), Rosenbloom et
al. (2010), Aguiar et
al. (2017)

Cook et al. (2006)

Rusu et al. (2014)

Neblett et al. (2016)

Askary-Ashtiani et al.
(2014), Cleland et al.
(2008), Walton &
Elliot (2013)

Mintken et al. (2010)

Rusu et al. (2014),
Cook et al. (2006)

Woby et al. (2005),

Monticone et al.
(2010)

Roeolofs et al. (2007)



Bolest a
disabilita

Bolest a
disabilita

Bolest a
disabilita

Strach

Uzkost a
strach

Uzkost

Uzkost

Uzkost

Uzkost

Uzkost a
deprese

Uzkost a
deprese

Vliv bolesti zad
na vykon
kazdodennich
aktivit

Vliv bolesti na
disabilitu

Vliv bolesti
dolnich zad na
kazdodenni
fungovani

Vira ve
vyhybani se
strachu

Mira uzkosti a
strachu
spojeného
s chronickou
bolesti

Mira aktualni
uzkosti a
uzkostnosti jako
osobnostniho

rysu

Citlivost na
uzkost u déti

Zavaznost
uzkosti

Pfitomnost
symptomu
spojenych

s tzkosti u déti

Mira
nefyzickych
priznakl
deprese a
priznakl
uzkosti

Pfitomnost

symptomul

deprese a
uzkosti

Quebec Back Pain Disability
Scale (QBD) (Kopec et al.,

1995)

Oswerty Disability Index
(ODI) (Fairbank & Pynsent,

2000)

Million Visual Analogue Scale
(MVAS) (Million et al., 1982)

Fear-avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ)
(Waddell et al., 1993)

Pain Anxiety Symptoms Scale

(PASS)

(McCracken et al., 1992) a
détska verze (CPASS) (Pageé et

al., 2010)

State-Trait Anxiety Inventory
(STAI) (Spielberger et al.,

1983)

Childhood anxiety sensitivity
index (CASI) (Silverman et al.,

1991)

Beck Anxiety Inventory (BAI)
(Beck et al., 1988)

Multidimensional Anxiety
Scale for Children (MASC-10)
(March & Parker, 2004)

Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)
(Zigmond & Snaith, 1983)

The Hopkins Symptom Check
List-25 (HSCL-25) (Mattsson

et al., 1969)

29

French et al. (2007),
Roelofs et al. (2004)

Neblett et al. (2016),
Rusu et al. (2014)

French et al. (2007)

French et al. (2007),
Gomez-Pérez et al.
(2011), Askary-
Ashtiani et al. (2014),
Rusu et al. (2014),
Mintken et al. (2010),
Cleland et al. (2008),
Haugen et al. (2008)
Roelofs et al. (2004),
Neblett et al. (2016),
Rusu et al. (2014),
Rosenbloom et al.
(2020)

French et al. (2007)

Rosenbloom et al.
(2020)

Monticone et al.
(2010)

Rosenbloom et al.
(2020)

Gomez-Pérez et al.
(2011), Wong et al.
(2010), Askary-
Ashtiani et al. (2014)

Haugen et al. (2008)



Cetnost
pocitovanych ~ The Center for Epidemiologic

ptiznaku Studies Depression Scale Rosenbloom et al.
Deprese spojenych s (CESD) (Radloff, 1977) a 2 (2020), Cook et al.
depresi v détska verze (CES-DC) (2006)
poslednim (Faulstich et al., 1986)
tydnu

French et al. (2007),

Cha(r)zlt‘é.e;s?gke Neblett et al. (2016),
Deprese p dep rJesipa Beck Depression Inventory 5 Monticone et al.
tmak (BDI) (Beck et al., 1996) (2010), Tkachuk &
pd Y Harris (2012), Rusu et
eprese al. (2014)
Pfitomnost

aktualni tézké  Patient Health Questionnaire

Deprese  linické & jine  (PHQ-8) (Kroenke et al., 2009) ! Aguiar etal. (2017)
deprese
ozilt\i/lvl;?ch a Positive and Negative Affect
Emoce p . Schedule (PANAS) (Watson et 1 Cook et al. (2006)
negativnich
; al., 1988)
emoci
Kvalita Isgj\llligae.zilcvi(:: RAND-36/SF-36 (Ware & ) Houben et al. (2005),
zivota sdra éim Sherbourne, 1992) Haugen et al. (2008)

5.3. TSK ve vybranych studiich

Vice nez polovina studii vychazela pfimo z plvodni sedmnacti polozkové Skaly
(Miller et al., 1991), ktera byla urcena pro pacienty s chronickou bolesti dolnich zad. Prvotni
exploracni faktorové analyzy pfiSly s dvou faktorovym — somatické zaméfeni (TSK-SF)
a vyhybani se ¢innostem (TSK-AA) (Clark et al., 1996) — ¢i Ctyt faktorovym — labelled harm,
fear of (re-)injury, importance of exercise a avoidance activity — modelem (Vlaeyen et al.,
1995), pticemz ani jeden faktorovy model nepracuje s negativné formulovanymi polozkami.
Pozd¢jsi modely jiz ve svém faktorovém rozdéleni postihuji vSechny polozky (French et al.,
2005; Rosenbloom et al., 2020). V posledni dob¢ konfirmacni faktorové analyzy provedené
na datech pacienti s chronickou bolesti dolnich zad opakované demonstruji, Ze dvou
faktorové feseni je pro velmi dobrou vnitini konzistenci subskal (o = .81) 1 pro celkové skore
nejvhodnéjsi v rdmci validizaénich studii (Goubert et al., 2004). Pfehled psychometrickych

vlastnosti TSK v jednotlivych studiich je uveden v tabulce 5.

Nizozemskéd 1 némecka validizace TSK pro skupinu pacientd s chronickou bolesti
dolnich zad vykazuje vysokou konstruktovou i kriteridlni validitu (korelace s PASS r = .60

a .55), zaroven obé€ subskaly vykazuji vysokou korelaci s celkovym skorem (Goubert et al.
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2004; Roelofs et al., 2004; Rusu et al., 2014). V obou piipadech vyssi skor na TSK
signifikantné koreloval s vysSim skorem uzkosti, katastrofizaci bolesti a vyhybanim se
fyzickym 1 socidlnim aktivitim. Toto bylo zjiSténo diky silné asociaci se skory dalSich
nastroji méficich podobné ¢i stejné konstrukty — PASS, KPI a PCS. Nizsi korelace skori
TSK se skory jinych méficich nastroji byly zjistény u fibromyalgickych pacientt, kde byla
vysoka korelace nalezena pouze u dotazniku PASS (r = .54) (Roelofs et al., 2004). Sedmnacti
polozkova TSK u zminénych pacientli nevykazuje dostate¢né¢ vysokou konstruktovou ani

prediktivni validitu a je vhodné zvazit uziti jedné ze zkracenych skal TSK.

Dalsi skupinou pacientti, u které byla uzita TSK-17, jsou pacienti s bolesti kréni
patefe. French a jeho kolegové (2005) pfisli na zaklad¢ konfirmacni faktorové analyzy se
zajimavym faktorovym feSenim TSK-17. Identifikovali jeden latentni faktor — kineziofobii —,
ktery byl reflektovdn ve vSech polozkadch a dva nezavislé faktory — pozitivné kdédované
polozky a negativné kddované polozky. Faktory spolu nekoreluji, protoze reprezentuji odlisné
konstrukty; kineziofobii, zkresleni odpovédi u pozitivné formulovanych polozek a zkresleni
odpovédi u negativné formulovanych polozek. Skala vykazala velmi dobrou reliabilitu (o =
.84) a stfedni konstruktovou validitu, kdy korelovala s obéma subSkalami FABQ (r = .53), coz
je dalsi Skala meéfici strach souvisejici s bolesti, 1 s PCS a BDI. TSK skory pozitivné
korelovaly s hodnotami sebehodnoticich dotaznikli na méteni bolesti, negativniho dopadu na

psychiku pacienta a predikovaly miru disability.

Cilem dalSich dvou studii, jejichz vyzkumny soubor se také sestavoval z pacientli
s chronickou ¢i akutni bolesti kréni patefe, byla komparace psychometrickych vlastnosti
FABQ(W) a TSK. Porovnani obou metod je relevantni z toho diivodu, Ze obé méii podobné
konstrukty a je tfeba zjistit, zda jsou mezi reportovanymi vysledky signifikantnéjsi rozdily.
Vysledky validizace FABQ a TSK ziskané Askary-Ashtianim a jeho kolegy (2014) na franské
populaci byly pfiznivé, reliabilita ziskand méfenim vnitini konzistence metod a test-retest
reliabilitou (ICC 0.80) byla dobrd (a = .77). Hodnota konstruktové validity byla zjisténa
stanovenim miry korelace mezi TSK a FABQ a jiz validizovanymi meéficimi metodami
jednotlivych konstruktl. Jednalo se o VAS pro méfeni intenzity bolesti, NDI pro méfeni
disability a HADS pro stanoveni miry deprese a izkosti u pacientl (r = .42). Korelace mezi
jednotlivymi metodami byla témét ve vSech piipadech signifikantni (krom& VAS), pouze
mezi TSK a FABQ byla slaba korelace. To Ize vysvétlit tim, Ze Skaly méti odlisné konstrukty
— TSK méfi strach ze samotného pohybu a opétovného zranéni a FABQ strach z fyzickych
aktivit a prace.
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Vysledky se shoduji s vysledky anglické validizace TSK a FABQ, kde byla
identifikovana velmi dobra hodnota test-retest reliability u obou metod (TSK-17 ICC 0.80,
TSK-13 ICC 0.69), ale nizka korelace mezi metodami (r < .30) (Cleland et al., 2008). Ve
studii nebyl vramci regresniho modelu identifikovan dostate¢né vyznamny vztah mezi
skoérem pochazejicim ze sedmnacti ¢i tfindcti polozkové TSK a mirou bolesti a disability
pacienta. Vysledky naznacuji, Ze u pacientl s bolesti kréni patefe nemusi byt TSK vhodnym
prediktorem budouci chronické bolesti ani fyzického omezeni. V piipadé FABQ vztah mezi
strachem, vyhybanim se a bolesti a disabilitou také nebyl signifikantni, ale byl siln¢jsi nez
u TSK. Slaby vztah mezi proménnymi lze vysvétlit tim, Zze obé metody byly pltvodné
vyvinuté pro pacienty s bolesti dolnich zad a v uzitych validizacich pro pacienty s bolesti
kréni patefe byla v dotazniku pouze zménéna lokalita bolesti, v ostatnich parametrech byl
dotaznik totozny. Zfejmé& by bylo tfeba pro tuto skupinu pacientd zménit formulaci celych

polozek.

Ostatni studie, které vychazely ze sedmnacti polozkové verze TSK, v zavéru
upiednostnily nékterou ze zkracenych verzi TSK, nejcastéji TSK-13. Provedenim polozkové
analyzy (Gomez-Pérez et al., 2011) byla zjisténa nizkd korelace negativné formulovanych
polozek s testem. Italsk4 validiza¢ni studie TSK na pacientech s chronickou a akutni bolesti
dolnich zad zjistila, Ze dvou faktorové feSeni bez negativné formulovanych poloZzek
vysvétluje vyssi miru rozptylu vysledkt (vice nez 50 %), nez faktorové modely postihujici
vSech sedmnact polozek (Monticone et al., 2010). Ke stejnému zévéru dosel 1 Codeiro a jeho
kolegové (2013) v portugalské validizaci TSK na stejné skupiné pacientli. V obou piipadech
byla nejprve uzita metoda zpétného piekladu z originalni anglick¢é TSK a nasledné byly
zjiStovany psychometrické vlastnosti TSK-13. Obé validizace mély vysokou vnitini
konzistenci (o > .82) a vybornou test-retest reliabilitu (ICC 0.99), avSak ani v jednom ptipadée
nebyla prokdzdna mira konstruktové validity z divodu absence validizovanych metod
meéfticich podobné konstrukty jako TSK v Italii a Portugalsku. Limitem studie je, Ze nebylo
mozné proveést korelaci skortt TSK ani s FABQ ¢i PASS.

TSK-13 byla validizovéna i na odliSnych skupinach pacienti, naptiklad v Norsku byly
zjiStovany psychometrické vlastnosti TSK u pacientl s chronickou bolesti podél ischiatického
nervu (Haugen et al., 2008). U pacientli se jako nejlepsi ukazalo tii faktorové feSeni. Test-
retest reliabilita (ICC 0.99) a vnitini konzistence byla velmi dobra (a = .82) a konstruktova
validita, jejiz mira byla stanovena hodnotou korelace skorit TSK a FABQ (r = .50), byla
vysoka. Stabilita skorti TSK v ¢ase byla adekvatni.
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Posledni hojné uZzivanou zkracenou verzi je jedendcti polozkovd TSK, ktera se
sestavuje z polozek pivodni TSK-17. Neobsahuje polozky, jez ptfi analyzach nedosahovaly
dostateénych psychometrickych kvalit (polozky 4, 8, 9, 12, 14, 16). U pacientli s bolesti
dolnich zad mé& TSK-11 vyznamné vyssi vnitini konzistenci nez TSK-17. Zjisténi je v souladu
s hypotézou vyse uvedenych studii, ze odstranénim negativné¢ formulovanych polozek se
vnitini konzistence zvysi. Reliabilita (o = .79), prediktivni validita v souvislosti s disabilitou
a konstruktova validita stanovena korelaci s VAS (r = .27) dosahuje podobnych hodnot
(Woby et al.,, 2005). Tyto zaveéry podpofila 1 cinska validizace TSK-11 u pacienti
s chronickou bolesti zad, ktera u Skaly identifikovala vysokou konstruktovou validitu, kdy
skory TSK-11 signifikantné korelovaly se skéry HADS (r = .28), a vysokou reliabilitu.
Zaroven na zéklad¢ konfirmacéni faktorové analyzy rozeznala dvé subskaly (faktory), které
vysoce korelovaly s celkovym skorem (Wong et al., 2010). Pouziti TSK-11 se osvédcilo
1 u pacientil s chronickou bolesti kréni patete, byla identifikovana vysoka vnitini konzistence
Skaly (Person Separation Index 0.84) a konstruktova validita (NRS r = .43) (Walton & Elliot,
2013). Jednalo-li se vSak o akutni bolest kréni patefe (méné nez 6 mésici), TSK-11
nevykézala dostateCnou vnitini konzistenci, a v tomto ptipad€ by bylo vhodné&jsi pouzit jiny

m¢éfici nastroj.

Psychometrické vlastnosti TSK-11 byly zjiStovéany i1 na vzorku americkych pacientli
s mechanickou bolesti ramene a kanadskych heterogennich skupin pacienti s chronickou
bolesti (Mintken et al., 2010; Tkachuk & Harris, 2012). U pacientl s bolesti ramene
se jednalo o komparaci vlastnosti FABQ a TSK-11. Faktorova analyza u TSK identifikovala
Ctyti faktory pfi podobném feseni jako u pacientl s fibromyalgii, a u FABQ tfi faktory. Test-
retest variabilita (TSK-11 ICC 0.84) byla velmi dobra u obou méficich nastrojii, FABQ 1épe
koreloval s dal§imi ndstroji méticimi podobné konstrukty (vyssi konstruktova validita) a byl
identifikovan jako lep$i prediktor disability, utlumu v mife fyzické aktivity a rozvoje
chronické bolesti. U této populace FABQ funguje 1épe nez TSK-11. U heterogenni skupiny
pacientll s chronickou bolesti byly srovnavany ¢tyfi modely TSK-13 a TSK-11 (Tkachuk &
Harris, 2012). Vysledky analyzy naznacily, ze dvou faktorové feSeni TSK-11 nejlépe
odpovidé strukture dat, oba faktory jsou na sobé nezavislé — somatic focus predikuje
pocitovanou miru disability a activity avoidance predikuje miru fyzické aktivity
a pocitovanou kontrolu nad intenzitou bolesti. Skala vykazala vysokou kriterialni

1 konstruktovou validitu (korelace s BDI r = .38) a velmi dobrou troven vnitini konzistence
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(a = .80). To naznacuje, ze TSK lze pouzit u pacientl s nejriznéjSimi typy chronické bolesti.

V této studii byla nejvice zastoupena muskuloskeletalni bolest, neuropaticka a bolest hlavy.

Vhodnost uziti TSK-11 u pacienti s chronickou a akutni muskuloskeletalni bolesti
byla zkoumana v dalSich dvou studiich (Gémez-Pérez et al., 2011; Roelofs et al., 2007).
Zkoumana byla Spanélska, svédska, nizozemska a kanadskd populace pacientii a ve vSech
ptipadech se faktorové feSeni shodovalo s piedchozimi vysledky — konfirmaéni faktorovou
analyzou byly identifikovany dva faktory méfici odlisné konstrukty. Obé subskaly je mozné
pouzit samostatné pro meéteni nizsich konstrukti (TSK-SF a TSK-AA) i dohromady (pro
meifeni celkového strachu z pohybu a opakovaného zranéni). Reliabilita a konstruktové
validita vSech uzitych validizaci TSK-11 byla akceptovatelnd az velmi dobra (o = .67 —.81),
avSak prediktivni validita nebyla dostate¢né vysokd. Byla nalezena pouze stfedni asociace
mezi skory TSK-11 a mirou vykonnosti a disability. Z uvedeného vyplyva, Ze tyto parametry
ovliviiuje vice prediktorii rizné povahy (psychické, socialni), ne jenom strach z bolesti

a opakovaného zranéni (Roelofs et al., 2007).

U nékterych studii byl namisto diagnézy hlavnim inkluzivnim kritériem veék pacientd.
Longitudalni studie zabyvajici se evaluaci psychometrickych vlastnosti TSK u détské
populace podstupujici operaci identifikovala tii faktorovou TSK-13 jakozto nejvhodnéjsi
meéfici nastroj, ktery ma u této skupiny pacientd velmi dobrou reliabilitu (o = .81)
a prediktivni validitu (korelace s mirou disability r = .34) (Rosenbloom et al., 2020). Zaroven
se u TSK-13 projevila vysokd korelace s PCS a CPASS. Stejny model TSK-13 byl uvzit
Cookem a jeho kolegy (2006) u dospé€lych pacientii s heterogenni chronickou bolesti rizného
véku. U vSech tifi veékovych kategorii pacientl byla prokazana dobra reliabilita (Fear
Avoidance o = .74 a Harm a = .72) a konstruktova i prediktivni validita (PANAS r = .39
a PDI r = .39), z cehoz lze vyvodit, Ze tento model TSK-13 funguje 1épe u dospélych
pacientd.

Tabulka §
Prehled psychometrickych viastnosti vybranych studii

Zems Verze Charakteristika

Autofti . vyzkumného Faktorové feseni Reliabilita ~ Validita
pvodu TSK
vzorku
Pocet faktord 3: PCSr=0.51
1. Latentni faktor a=0.84 FABQr=0.53
Chronicka bolest (kineziofobie) ) BDIr=0.53
French et al. TSK- . s test-retest a
(2007) Kanada 17 zad a/nebo kréni 2. Pozitivni cl STAIr=0.28
patete (n =200) polozky neuveden VASr=0.23
3. Negativni QBDr=0.30
polozky MVAS r=0.39
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Houben et
al. (2005)

Roelofs et
al. (2004)

Neblett et
al. (2016)

Goubert et
al. (2004)

Gomez-
Pérez
(2011)

Wong et al.
(2010)

Askary-
Ashtiani et
al. (2014)

Monticone
et al. (2010)

Rosenbloom
et al. (2020)

Nizozemsko

Nizozemsko

USA

Nizozemsko

Spanélsko

Cina

Iran

Italie

Kanada

TSK-
12

TSK-
17

TSK-
13

TSK-
13

TSK-
11

TSK-
I1a
TSK-

TSK-
17

TSK-
13

TSK-
13

Bolest zad a bez
bolesti (n = 2240)

Chronicka bolest
dolnich zad a
fibromyalgie (n =
616)

Chronicka
muskuloskeletalni
bolest (n =912)

Chronicka bolest
dolnich zad a
fibromyalgie (n =
277)

Heterogenni
chronicka bolest a
akutni
muskuloskeletalni
bolest (n=211)

Chronicka bolest
zad a heterogenni
chronicka bolest
(n=325)

Akutni a
chronicka bolest
kréni patefe (n =
166)

Chronicka a
akutni bolest
dolnich zad (n =
178)

Chronicka bolest
souvisejici

s operaci (n =
264)

Jeden faktor

Pocet faktort 2:
1. TSK-SF
2. TSK-AA

Neni uvedeno

Pocet faktorn 2:
1. Harm
2. Fear-avoidance

Pocet faktort 2:

1. Harm
2. Activity
avoidance

TSK-4 jeden faktor
TSK-11 pocet faktort 2:
1. TSK-SF
2. TSK-AA

Neni uvedeno

Pocet faktort 2:
1. Harm
2. Activity
avoidance

Pocet faktoru 3:
1. Fear of injury

2. Bodily
vulnerability

3. Activity
avoidance
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a=0.79

test-retest a e
RAND-36r=
CI
0.29
neuveden
CLBP CLBP:
a=0.81 PASSr=0.6
FM PCSr=10.60
o=0.79 QBDr=0.35
test-retest a FM:
CI PASSr=0.54
neuveden DRIr=0.32
VAS
PASS
BDI
Neni
uvedeno ODI
PDQ
Hodnoty
neuvedeny
CLBP o=
0.8
FMa=
0.82 Neni uvedeno
Test-retest
aCl
neuveden

test-retest
reliabilita (r

CLBP
6&'35;) NRS r =027
@=0.79 PSC r= 0.49
akutni Akutni bolest
bolest PSCr=0.27
a=081 FABQr=0.23
’ HADS r=0.34
CI
neuveden
CLBP
TSK-11 o= TSK-11
0.6 CPG (average
heterogenni pain) r =0.30
chronicka HADS r=0.28
bolest TSK- TSK-4
40=0.61 CPG (average
Test-retest pain) r =0.27
aCl HADS r=0.35
neuveden
o= Chronicka bolest
0.77-0.78 HADS r=0.42
test-retest NDIr=0.51
ICC 0.80 Akutni bolest
(95%, CI HADS r=0.45
0.79 — 0.83) NDIr=0.42
a=0.77
0,
8?33@0?917) VAS =035
test-retest BDIr=0.26
BAIr=0.28
ICC 0.96 RMDQ r = 0,34
(95%, CI :
0.93-0.97)
NRSr=0.25
CPASSr=0.53
‘;2;%?812 PCS1=0.56
test-retest a MASC-10r=0.35
I CRIES r=0.41
neuveden CES-DCr=0.41
CASIr=10.40
CPAQr=-0.52



Tkachuk &
Harris
(2012)

Kanada

Aguiar et al.

(2017) Brazilie
Larsson et & .

al. 2014y  Svédsko
Rusu et al. N
(2014) Némecko
Mielenz et

al. (2010) USA
Archer et al.

(2012) USA
Mintken et

al. (2010) USA
Cleland et

al. (2008) USA
quton & USA.,
Elliot Kanada
(2013)

TSK-
11

TSK-
12

TSK-
11

TSK-
11

TSK-
11

TSK-
13-
TSK-
11,
TSK-

TSK-
11

TSK-
17 a
TSK-
13

TSK-
11

Heterogenni
chronicka bolest
(n=276)

Chronicka bolest
Celistniho kloubu
(n=100)

Chronicka bolest
(n =433)

Chronicka bolest
dolnich zad (n =
191)

Pacienti
s artrozou (n =
261)

Pooperacni bolest
patere (n = 137)

Mechanicka
bolest ramene (n
= 80)

Mechanicka
bolest kréni
patefe (n = 78)

Akutni a
mechanicka
bolest kréni
patete (n = 235)

Pocet faktort 2:

1. TSK-SF

2. TSK-AA
Pocet faktori 2:

1. TSK-SF

2. TSK-AA

Pocet faktort 2:
1. TSK-SF
2. TSK-AA

Pocet faktorn 2:
1. TSK-SF
2. TSK-AA

Jeden faktor

Pocet faktori TSK-13 a
TSK-11 2:

1. TSK-SF

2. TSK-AA
TSK-4 jeden faktor

Pocet faktoru 1:
1. Activity
avoidance due
to pain

Neni uvedeno

Pocet faktorn 2:
1. Activity
avoidance
2. Pathologic
somatic focus
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a=0.8
test-retest a
CI
neuveden
a=0.78
ICC 0.95
(95%, CI
0.89-0.97)
test-retest
neuveden
o=0.87
(95 %, CI1
0.64-0.82)
test-retest
ICC 0.75
(95%, CI
0.64-0.82)

0=0.73
test-retest a
CI
neuveden

0=0.86
test-retest a
CI
neuveden

TSK-4 o=
0.64
TSK-11 a=
0.73
TSK-13 a=
0.76
test-retest a
CI
neuveden

Test-retest
ICC 0.84
(95 %, CI1
0.69-0.91)

test-retest
reliabilita
TSK-17
1CC 0.80
(95 % CI
0.70-0.87)
TSK-13
ICC 0.69
(95%CI
0.56-0.79)

Mechanicka
bolest:
Person
Separation
Index 0.84
Test-retest
aCl

PPIS 0.34
CPAQr=-0.46
MPI (pain
severity) r=0.27
BDIr=0.38

PHQ-8 rs=10.38
B-PCS 1s=0.48

MPI rs=0.31

FABQr=0.44
PASSr=0.55
KPI
(catastrophizing)
r=0.28
BDIr=0.21
PDIr=0.27
ODIr=0.24
NRSr=10.30

Neni uvedeno

Neni uvedeno

FABQ (physical
activity pain
beliefs)

r=0.55

SPADI (pain)
r=0.27

TSK-17:

NPRS r=10.24
FABQ (physical
activity pain
beliefs) r = 0.44
TSK-13:

NPRS r=0.26
FABQ (physical
activity pain
beliefs) r = 0.42

Mechanicka
bolest:

NDI r=0.51
NRS r=0.43
Hodnoty pro
akutni bolest
neuvedeny



Roelofs et Igﬂ\l}z(éziglsko, TSK-
al. 2007) g 11
Woby etal. Velka TSK-
(2005) Britanie 11
Haugen et TSK-
al. 2008)  Torsko 13
Cordeiro et TSK-
al (2013)  Portugalsko
Cook et al. TSK-
(2006) USA 13

Chronicka bolest
hornich koncetin
(n=1109)

Chronicka bolest
dolnich zad (n =
214)

Chronicka bolest
podél
ischiatického
nervu (n = 466)

Chronicka bolest
dolnich zad (n =
166)

Heterogenni
chronicka bolest
(n =469)

Pocet faktori 2:
1. TSK-SF
2. TSK-AA

Neni uvedeno

Pocet faktori 3:

nepojmenované faktory

Pocet faktorn 3:
1. Activity

avoidance
2. Somatic factors
3. Pain factor

Pocet faktoru 2:

1. Fear-avoidance

2.  Harm

neuveden

Hodnoty
pro akutni
bolest
neuvedeny
TSK-SF:
DASH
SFa=0.76 (functioning) r =
AAa= 0.23
0.67 VASr=0.24
Test-retest TSK-AA:
aCl DASH
neuveden (functioning) r =
0.32
VASr=0.19
a=0.79
test-retest
ICC 0.82 RDQr=0.51
(95 %, CI VAS 1s=0.27
0.72-0.88)
w=081 FABQr=0.50
Cohenova SF-36 (mental
0.63 health)
I r=-0.35
neuveden VASr=0.18
HSCL-25r=10.38
a=0.82
test-retest ~ VAS pain r=0.69
ICC 0.99 VAS confidence
(95%, CI r=-0.77
0.94-0.98)
TSK-FA:
PDIr=0.39
VASr=0.24
CESDr=0.39
FA a=0.74 SF-MPQ painr=
Harm o = 0.31
0.72 PANASr=0.39
test-retest a TSK-H:
CI PDIr=0.39
neuveden VASr=0.29
CESDr=1043
SF-MPQ painr =
0.38
PANAS r=0.41

Poznamka 1: u metod uzitych pro stanoveni validity TSK byly uvedeny pouze psychologické metody a néstroje

méfici disabilitu spojenou s bolesti

Poznamka 2: uvedené hladiny korelace jsou vzdy signifikantni p <.05

5.3.1. Metody uzité k prokazani validity s nesignifikantni korelaci

VétSina metod, které byly zvolenymi studiemi uzité k prokazani validity TSK, s TSK
korelovala signifikantng, v nékolika ptipadech se signifikantni korelace neprokazala.
U pacientll s akutni a chronickou bolesti kréni patefe se jednalo o korelaci TSK-17 se
subskalou psychické zdravi dotazniku SF-12 (p > .05). Originalni verze TSK u této skupiny

pacientii pravdépodobné dostate¢né nereflektuje zmény v psychickém rozpolozeni jedince
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souvisejici se strachem z bolesti (Askary-Ashtiani et al., 2014). Tato hypotéza je podpotena
i skuteCnosti, ze ve stejné studii TSK-17 ani u jedné skupiny pacientli signifikantné
nekorelovala s VAS, tudiz s intenzitou bolesti u pacientll. Zajimavé ovSem je, ze mezi depresi
a uzkosti (HADS) a TSK-17 byla nalezena signifikantni stfedni korelace (r = .42). Pro
stanoveni toho, nakolik TSK-17 opravdu méfi i psychické komponenty pacientl s bolesti

kréni patefe souvisejici s bolesti, je tieba provést vice studii.

K nejednoznacnosti vysledka tykajicich se korelace TSK s intenzitou bolesti piispéla
i studie validizujici TSK-11 u pacientt s heterogenni bolesti, ve které vysla nesignifikantni
nizka korelace s NRS (r =.16) (Gomez-Pérez et al., 2011). Tento vztah je tfeba do budoucna
vice prozkoumat. TSK-11 ve studii nesignifikantn¢ korelovala (r = .16) s uzkosti a depresi

pacientil.

Dal8i metodou, u niz nebyla nalezena signifikantni korelace s TSK-17 (r = —.05)
a TSK-13 (r = —.10) u pacientd s bolesti kr¢ni patefe, je NDI métici miru bolesti a disability
(Cleland et al., 2008). Zajimavé je, ze v ptipadé obou $kal se jednalo o nesignifikantni
negativni korelaci, pfestoze mefené konstrukty obou nastrojii by mély byt podobné (u FABQ,
coz je alternativni metoda k TSK, byla v této studii nalezena signifikantni pozitivni korelace

r =.25).
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6. Diskuze

Teoreticka Cast prace méla za cil na zaklad¢ definovanych inkluzivnich a exkluzivnich
kritérii vybrat jiz existujici validizace TSK ¢i studie zkoumajici vlastnosti TSK a zhodnotit
zakladni charakteristiky, vysledky, reportované psychometrické vlastnosti skdly a limity
téchto studii. Zaroven byly identifikovany spolecné a rozdilné charakteristiky vybranych

studii.

Jeden z hlavnich identifikovanych zavéra detailni analyzy vysledkti vybranych studii
je, ze Skala TSK vykazuje téméf u vSech skupin pacientd adekvatni psychometrické vlastnosti
a neni nutné jeji uziti limitovat na populaci pacientii s vybranymi typy muskuloskeletalni
bolesti, ptestoze nejvice validizaci se soustfed’'uje pravé na tuto populaci. To se shoduje
s vysledky predchozich studii TSK, které Skalu vyhodnotily jako dostate¢né validni
a reliabilni méfici ndstroj napfi¢ diagnézami (Luque-Suarez et al., 2019; Roelofs et al., 2011).
K nejednozna¢nému zavéru dochézeji studie v otazce, zda je TSK vhodna i pro pacienty
s akutni bolesti. VétSina analyzovanych studii pracovala pouze s pacienty s chronickou
bolesti, u nichz vykazovala Skala jiz zminéné dobré vlastnosti, naproti tomu naptiklad
u akutni bolesti kréni patefe se neprokéazala dostate¢na vnitini konzistence TSK-11 (Walton &
Elliott, 2013). U pacientl s akutni bolesti je do budoucna potieba detailn€ji porovnat
psychometrické vlastnosti jednotlivych verzi TSK a zhodnotit, ktera verze u této populace

stabiln¢ vykazuje nejlepsi vlastnosti.

Dalsi zavér této studie se vztahuje k preferovanému faktorovému feSeni TSK.
Vysledky konfirmacni ¢1 exploracni faktorové analyzy napfi¢ jednotlivymi verzemi TSK
ve vétSiné studii i1dentifikovaly dvou faktorové feSeni jako feSeni, které vysvétluje nejvyssi
miru rozptylu proménnych. ReSeni vychazi jiz ze studie publikované Clarkem (1996), ktery
jako prvni provedl analyzu hlavnich komponent s rotaci varimax TSK-17 a rozeznal dva
dodnes uzivané faktory — TSK-SF a TSK-AA — s tim, Ze negativné formulované poloZzky
neprokazaly dostate¢né silnou korelaci se zbytkem Skaly. Faktorové feSeni bylo jiz mnohokrat
potvrzeno rozsahlymi studiemi nejcastéji na pacientech s bolesti dolnich zad (Roelofs et al.

2004).
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Nekteré vyzkumy ovSem odmitaji aplikaci faktorové analyzy na TSK. Z jejich
vysledk vyplyva, ze u zadného faktorového tfeSeni TSK neni dostatecnd shoda modelu
s pozorovanimi (Lundberg et al., 2009). Studie se pfiklanéji k tomu, aby byla TSK pfijata
jako multidimenzionalni Skala a budouci vyzkum se zaméfoval spiSe na operacionalizaci
proménnych, pfesné vymezeni konceptd, které jsou Skalou TSK postihnuty a stanoveni
obecné uznavanych urovni zavaznosti kineziofobie v ramci celkového skére TSK (Neblett et

al., 2016).

Analyzované studie se v neposledni fad¢ liSily pouzitou Skalou TSK s tim, ze nékteré
se zam¢tily na komparaci vlastnosti jednotlivych verzi TSK (Archer et al., 2012; Cleland et
al., 2008; Wong et al., 2010). Nejcastejsi verzi, kterd byla ve studiich vyuzivana a jejiz
reportované psychometrické vlastnosti dosahovaly vzdy alespon adekvatni urovné, byla TSK-
11. Uvedena Skala se také ukéazala jako nejvhodné&j$im meéficim nastrojem u pacientd
s chronickou bolesti kréni patete (Walton & Elliot, 2013). Dalsi verze, kterd byla
identifikovana v podobném poctu studii, byla TSK-13, jejiz reliabilita a validita dosahovala
témét ve vSech studiich stejnych hodnot jako TSK-11. Rosenbloom a kolegové (2020) zjistili,
7ze u détské populace pacienti s chronickou pooperacni bolesti TSK-13 nevykazuje
dostate¢nou konstruktivni validitu. Vysledky jsou v souladu se zavéry dalSich studii, které
zjistily, ze pro meéteni kineziofobie v détské populaci pacienti s pooperacni bolesti je
nejvhodnéjsi TSK-17 (Mesaroli et al., 2022). Ttinacti polozkovou TSK nelze doporucit pro

détskou populaci.
6.1. Limity a positiva

Silnou strankou teoretické ¢asti prace je, ze piedstavuje limity a piednosti jednotlivych
validizovanych verzi TSK a porovnava jejich psychometrické vlastnosti na populacich
pacienti s rozliSnymi diagnézami souvisejicimi s bolesti. Syntetizuje poznatky jiz
publikovanych studii z oblasti méfeni kineziofobie u pacientli s pifevazné chronickou
nenadorovou bolesti a identifikuje jejich spole¢né a rozdilné charakteristiky. Limitem
teoretické ¢asti prace by mohlo byt vyfazeni studii mimo anglicky jazyk. Mohlo to zplsobit
nezafazeni relevantnich studii psanych v jiném nez anglickém jazyce. Dal§im limitujicim
faktorem k vyfazeni relevantnich studii je vyhledavani v omezeném poctu databézi. Studie,
které jsem zatadila do vyzkumného souboru, nebyly, co se tyce velikosti vzorku, designu
vyzkumu a pouzitych nastroji, homogenni. Nebylo mozné vysledky shrnout a generalizovat,

také nebyla identifkovana rizika jednotlivych studii. Vysledky byly popsany popisn¢.
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7. Zavér teoretické casti prace
TSK je nejpouzivanéjSim nastrojem pro meéfeni kineziofobie. Vykazuje adekvatni
psychometrické vlastnosti témét u vsech skupin pacientli s chronickou nenadorovou bolesti,
zminit lze pfedevSim vysokou test-retest reliabilitu a vnitini konzistenci TSK. TSK-17
vykazala ve vSech studiich vysokou konstruktovou a kriteridlni validitu. Svéd¢i to o Siroké
uplatnitelnosti Skaly, kterd se nemusi omezovat pouze na konkrétni diagnozy chronické
bolesti. Jako nejvhodnéjsi se ukazala jedenacti polozkova verze Skaly, jez by do budoucna

mohla byt validizovdna ve vice zemich na vétSim poctu diagndz.

Vyzvou je 1é¢ba kineziofobie s muskuloskeletalnimi bolestmi, bolestmi dolni ¢asti zad
a kréni patefe. Budouci 1écba by méla zvazit zatfazeni 1é€by kineziofobie do multidisciplinarni
1écby chronické bolesti a zvlddani iracionalniho strachu z pohybu. Zaroven by méla vzit
v uvahu holistické, tedy biologické, psychologické, socidlni a spiritualni zkuSenosti pacienta
s bolesti a kineziofobii. Budouci studie by se mély kromé chronické bolesti dolni ¢asti zad
a chronické bolesti krku, vénovat i dalSim riznym patologickym staviim spojenym

s chronickou bolesti a kineziofobii.
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II. Empiricka ¢ast

8. Cil vyzkumu

Cilem vyzkumné Casti prace bylo ovéfit psychometrické vlastnosti Ceské verze
jedenécti polozkové Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-11) pro méfeni strachu z pohybu

u pacientil s bolestmi kréni patete.
8.1. Hypotézy

Hl Ceska verze TSK-11 vykéaze na vzorku pacienti s bolesti kréni patefe jako nejlepsi fit

dvou faktorové feseni.
H2  TSK-11 vykaze dostate¢n¢ dobrou reliabilitu a validitu, aby bylo mozné ji validizovat.

H3  Intenzita a nepfijemnost bolesti (méfené VAS) jsou signifikantnim pozitivnim

prediktorem kineziofobie (métené TSK-11).

H4  Skore TSK-11 signifikantn€ koreluje se skorem GAD-7 a BDI-II.
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9. Metody

9.1. Design vyzkumu

Jedna se o validiza¢ni studii, kterd se po metodologické strance inspirovala jiz
publikovanymi validizacemi TSK, piedevsim Svédskou validizaci TSK-11 na populaci

star§ich pacientl s heterogenni chronickou bolesti (Larrson et al., 2014).

Validiza¢ni studie meéficich nastroji je mozné oznacit také jako priiezové studie,
avSak v poslednich letech je v akademické sféfe ziejma snaha o rozliSeni obou vyzkumnych
designti. Arafat (2016) ve své deskriptivni studii klasifikoval ctyfi dulezité aspekty
validiza¢niho designu. V prvni fazi je nutné provést bézny pieklad méticiho nastroje — v této
studii se jednalo o pieklad z anglického jazyka do ceského — a ptipadné kulturni adaptaci
metody. Poté je nutné pro validizaci zvolit adekvatni velikost vyzkumného vzorku —
doporucovano je n > 100. V neposledni fad¢ je nutné stanovit reliabilitu (o > .70) a validitu,

pripadné jednotlivé typy validity, dané metody.
9.2. Vyzkumny soubor a sbér dat

Data byla ziskdna oslovenim pacientl trpicich bolesti na lizkovém oddé€leni Kliniky
rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. LF UK a FNM mezi roky 2019—2022. Pacienti byli
pfijati k hospitalizaci v komplexnim rehabilitacnim programu a odesilani ambulantnim
rehabilitatnim 1ékafem. Diagnozu bolesti kréni patete degenerativniho a muskuloskeletalniho
pivodu stanovil doporucujici 1ékar a byla potvrzena pfijimacim lékarem. Kritéria zafazeni
zahrnovala bolesti kréni patete degenerativniho a muskuloskeletalniho plivodu, vék nad 18
let, matetsky Cesky jazyk, schopnost porozumét otazkdm TSK a trvani bolesti kréni patete
minimalné 3 mésice, nebo méng, pokud jedinec ztratil sociadlni role a podpis informovaného

souhlasu (IS).

Exklusivnimi kritérii bylo nadorové onemocnéni, hluboky kognitivni problém bez
schopnosti porozumét otazkdm TSK, systémové onemocnéni, akutni psychiatrické
onemocnéni ve smyslu psychotického onemocnéni nebo manie, jiny mateisky jazyk nez
cesky, neochota souhlasit se zafazenim a neochota podepsat IS, akutni zneuzivani

navykovych latek, alkoholu nebo THS, akutni suicidalni ideace a plany.
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Osloveno bylo n = 250 pacientti dle inklusivnich kritérii, ktefi vyplnili baterii
dotazniki. N = 59 pacientd bylo vyfazeno: z toho n = 8 pro soubézné nadorové onemocnéni,
n = 5 pro niz§i vék nez 18 let, n = 5 pro jiny mateisky jazyk nez Cesky, n = 1 pro akutni
zneuzivani alkoholu a jinych nelegéalnich drog, n = 1 pro akutni suicidalni ideace a plany
a zbyly pocet vyplnénych dotaznikti n = 39 nevyplnilo dotaznikovou baterii v celé¢ miie
a bylo vylouceno z kone¢ného vzorku. Pro ucely této studie tedy bylo zarazeno celkem

unikatnich n = 191 pacientti. Sbér dat byl proveden v prvnim nebo druhém dni hospitalizace.

VSsichni pacienti byli seznameni s obsahem dotaznikové baterie a metodami. VSichni
zafazeni pacienti zn = 191 podepsali IS a studie byla schvalena etickou komisi. Ziskana data
byla anonymizovana, vlozena do datového listu a statisticky zpracovana. Podrobné jsou

sociodemografické a klinické udaje vyzkumného vzorku popsany v tabulce 6 a 7.

Tabulka 6

Demograficke udaje o vyzkumném vzorku (N = 191)

Proménna N (%) /M +SD
(rozpéti min-max)
Pohlavi, n (%)
muz 51 (27 %)
zena 140 (73 %)
Vék, M (SD) 53.4+12.7 (18-84)
Vzdélani, n (%)
ZS 8 (4 %)
SS 119 (62 %)
VOS 8 (4 %)
VS 56 (30 %)
Zaméstnanecky pomér, n (%)
Zamgéstnany 77 (40 %)
Rodi¢ovska dovolena 2 (1 %)
Invalidni dichod 50 (26 %)
Starobni diichod 48 (25 %)
Pracovni neschopnost 14 (8 %)
Rodinny stav, n (%)
Svobodny/svobodna 30 (16 %)
Vdovec/vdova 21 (11 %)
IV{ozveden}'//rozvedené 40 (21 %)
Zenaty/vdana 100 (52 %)
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Tabulka 7
Klinické udaje o vyzkumném vzorku

Proménna N (%) /M= SD

(rozpéti min-max)

BMI, M (SD) 26.1 £ 5.3 (16-45)

Podvéha 2 (1 %)

Optimalni vaha 94 (49 %)

Lehka nadvéaha 55 (29 %)

Mirna obezita 33 (17 %)

Stifedni obezita 32 %)

Silna obezita 4 (2 %)
Farmaka, ANO n (%)

Hormony §titné Zlazy 26 (14 %)

Hypnotika 94 %)

Antidiabetika 1(1%)

Antihypertenziva 53 (28 %)

Anriarytmika 13 (7 %)

Benzodiazepiny 13 (7 %)

Antiepileptika 37 (19 %)

Opioidy 23 (12 %)

Analgetika 159 (83 %)

Antidepresiva 67 (35 %)

9.3. Pouzité nastroje

Uzkost byla méfena standardizovanym dotaznikem GAD-7, coZ je sedmi polozkovy
dotaznik slouZici ke screeningu a méfeni zdvaZnosti generalizované uzkostné poruchy dle
kritérii DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000). Naéstroj identifikuje naptiklad
miru neklidu jedince, neschopnosti piestat si délat starosti, potiZi srelaxaci a nervozity
(Spitzer et al., 2006). Kazda poloZka je hodnocena 0 aZ 3 body, pficemz celkovy skor je roven
souctu hrubych skorti otdzek. GAD-7 rozezndva normdlni, mirné, stfedné a silné zvySené

skore tzkosti.

Hodnoceni omezeni béZnych dennich aktivit v disledku bolesti kréni patefe bylo
provedeno za pomoci ¢eské verze Oswestry dotazniku (ODI) (Mic¢ankova et al., 2012). Jedna
se o kvantifikaci subjektivnich potizi pacienta a vyjadieni miry disability (Fairbank &
Pynsent, 2000). Dotaznik se sestavuje z 10 otdzek a kazdd ma Sest alternativnich odpovédi,
které jsou skérovany odshora dolti. Prvni odpovéd je za 0 bodl a posledni za 5, coz vyjadiuje
nejvyssi miru disability. Celkové skore se vypocitava z celkového hrubého skoru polozek a je

vyjadieno v procentech (0—100% disabilita).
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Intenzita deprese byla u pacienti méfena zrevidovanou Beckovou sebe posuzovaci
Skalou depresivity pro dospé&lé (BDI-II) (Beck et al., 1996) dle kritérii DSM-IV. Skéla je
tvofena 21 polozkami, které zachycuji nasledujici sféry symptomt deprese: kognitivni,
afektivni, motivacni a fyziologické. Odpovédi jsou zaznamenavany na Ctyibodové skale 0 a 3
body a celkové skore, které dosahuje hodnot 0—63, je tvofeno souctem hrubych skora
jednotlivych polozek. Dotaznik byl uspésné standardizovan na Ceské populaci (Ptacek et al.,

2016).

Intenzita a nepfijemnost bolesti v poslednich dvou tydnech byla méfena
jednodimenziondlni VAS, coz je Skdla uzivand k méfeni intenzity a cCetnosti riznych
symptomt, fenoménii. VAS ma mnoho podob, v této studii byla uzitd ve formé rovné
horizontalni pfimky 0-10 cm. Respondenti hodnotili intenzitu a nepfijemnost bolesti na
stupnici od 0 reprezentujici Zddnou bolest do 10 vyjadfujici maximalni bolest. Oznacenou
vzdalenosti je tvofeno i celkové skore dosahujic tedy hodnoty 0 az 10, v ptipad¢ uziti
milimetrové skaly 0—100. VAS rozeznava Ctyii kategorie: zadna bolest (0 — 0.5 cm), mirna
bolest (0.6 — 4.4 cm), stfedné silna bolest (4.5 — 7.4 cm) a silna bolest (7.5 — 10 cm) (Jensen
et al., 2003).

Poslednim uzitym néstrojem byla TSK-11, coZ je sebeposuzovaci Skala méfici strach
z pohybu, strach z fyzické aktivity a vyhybavé chovani. Jedna se o zkracenou verzi originalni
sedmnacti polozkové TSK. TSK-11 neobsahuje negativné kédované polozky z ptivodni Skaly
a dali dvé polozky se $patnymi psychometrickymi vlastnostmi. Skala se sklada z dvou
subskal; vyhybani se pohybu a somatické zamé&feni. Odpovédi jsou zaznamenavany na Ctyt
bodové Skale 1-4 a celkové skore tvotfeno hrubym souctem polozkovych skérti dosahuje

hodnoty 11—44 (Larsson et al., 2014).
9.4. Analyza dat

Data byla nejprve upravena pomoci programu Microsoft Excel® do podoby, ve které
bylo mozné je analyzovat. Nasledné analyzy byly provedeny v programech SPSS® Amos,

JASP a Jamovi.

Pro ovéteni reliability vnitini konzistence bylo uzito koeficientu Cronbachovo alfa.
Tento koeficient je v psychologickych studiich hojn€ uzivan, proto byl zvolen i v této studii.
Vétsina validizacnich studii, ze kterych vychazi teoretickd ¢ast, ho také pouziva, bylo tedy

mozné hodnoty porovnat. Pokud by faktorova analyza stanovila jako nejlepsi fit dva faktory,
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doslo by k ovéfeni reliability vnitini konzistence 1 jednotlivych faktord, aby mél koeficient
lepsi vypovédni hodnotu (Tavakol & Dennick, 2011). Stanovena hranice pro uznani hodnoty
jako dobr¢ byla .70 (Taber, 2018). Pozorovéana byla i zména hodnoty koeficientu pii odebrani
polozky.

Stabilita metody v Case byla stanovena hodnotou test-retest reliability a intra-rater
reliability (Cohenova kappa). U casti vyzkumného souboru (n = 66) bylo métfeni zopakovano
v praméru po 10.90 dnech (SD = 3.80). Konstruktova validita, ktera slouzi ke zjisténi toho,
zda metoda ptedstavuje zvoleny teoreticky konstrukt, byla méfena korelaci s dotazniky, které
meii podobné konstrukty. Jednalo se o ODI stanovujici miru disability pacienta, BDI-II
zamétujici se na depresivni symptomy, GAD-7 méfici uzkostné symptomy pacienta a VAS
meéfici intenzitu a nepiijemnost bolesti. Konkrétné se jednalo o stanoveni konvergentni
validity. Diskrimina¢ni validita vysledného faktorového feSeni byla stanovena za pouziti
average variance extracted (AVE) koeficientu. Kriterialni validita byla stanovena provedenim

regresni analyzy s potencialnimi prediktory celkového skoru TSK-11.

V ramci prozkoumdni struktury dotazniku byla provedena konfirmacni faktorova
analyza pro ovéfeni faktorové struktury. Konfirmacni faktorova analyza byla zvolena z toho
divodu, Ze statisticky proces v této studii byl inspirovan jiz publikovanymi validizacemi
TSK-11 a vétSina z nich identifikovala dva faktory (Archer et al., 2012; Goémez-Pérez et ati.,
2011; Larsson et al., 2014; Rusu et al., 2014; Tkachuk & Harris, 2012; Wong et al., 2010).
Dvou faktorové feseni bylo identifikovano jako nejlepsi fit jiz v replikacnich studiich ptivodni
TSK-17 (Clark et al., 1996). Zvolenymi ukazateli fitu byli RMSEA, GFI, TLI, SRMR, CFL.
Existujici shoda na poZzadovanych hodnotach ukazatell je nasledujici: RMSEA < 0.06, GFI >
0.90, TLI > 0.95, SRMR < 0.08, CFI > 0.95 (Schermelleh-Engel et al., 2003).
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10.Vysledky

Demografické charakteristiky respondentti jsou uvedené v tabulce 6 a jejich klinické
udaje v tabulce 7. VE&k respondentl se pohyboval v rozmezi 18—84 let, 77 % z toho byly Zeny
a témet vSichni respondenti trpéli chronickou bolesti (96 %). Zbyli respondenti splnili
kritérium bolesti krat$i délky, ale zavazné ztraty socidlnich roli (tabulka 8). Primérné skore
TSK-11 u muzit (M = 26.10, SD = 6.20) a zen (M = 22.70, SD = 5.80) se signifikantné
neliSilo (p > .05). Mira odpovédi byla vybornd, 99.80 %. Pouze 1.50 % participantl ziskalo
a ceiling efektu. Pouze 9.50 % participantd nepodstupovalo v dobé vyzkumu farmakologickou
lécbu. U celkového TSK-11 skore byly nalezeny signifikantni pozitivni korelace s pohlavim
pacienta (rs = .249, p < .05) a velikosti mésta, kde Zije (rs = .217, p < .05) a signifikantni

negativni korelace s jeho rodinnym stavem (rs= —.148, p <.05).

Tabulka 8
Charakteristika bolesti
Proménna N (%) /M £ SD (rozpéti
min-max)
Trvani bolesti, n (%)
M¢éné nez 3 mésice 8 (4 %)
3-12 mésica 9 (5 %)
1-3 roky 30 (16 %)
3-5 let 1(1%)
5-10 let 46 (24 %)
Déle nez 10 let 97 (50 %)
Intenzita v bolesti, M (SD)? 5.8+2.2(0-10)
Nepfijemnost bolesti, M (SD)? 6.0+2.4 (0-10)

"VAS-L, 0-10 cm
PVAS-N, 0-10 cm

10.1. Faktorova struktura

Analyza celé $kaly identifikovala dvé hlavni komponenty (tabulka 9), do nichz $kalu
1ze rozdélit, které svym sloZenim odpovidaji pfredpokladanym subskalam TSK-SF a TSK-AA.
Pouze druhd polozka se ukdazala jako unikatni, nesytici ani jednu komponentu, a desata
polozka naopak sytila ob&é komponenty. Polozka dvé vSak vykéazala vysokou signifikantni

korelaci s ostatnimi polozkami (rs> .200, p <.001) 1 s celkovym skorem (rs = .601, p <.001).
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Zaroven se po jejim odebrani snizila vnitini konzistence skaly (a =.807), tudiz byla ve finalni
verzi TSK ponechana. Polozka 10 sytila obé komponenty. Na zéklad¢ vysledkd ptredchozich
studii a provedené item-rest korelace s obéma faktory, kde signifikantni korelace s prvnim
faktorem vysla vyssi (r = .557) byla polozka zafazena pro potieby konfirmacni faktorové

analyzy do faktoru TSK-AA.

Tabulka 9

Analyza hlavnich komponent

Polozka 1 2 Jedinecnost
T1 0.563 0.605
T2 0.636
T3 0.776 0.552
T4 0.763 0.531
T5 0.689 0.493
T6 0.669 0.460
T7 0.459 0.580
T8 0.645 0.508
T9 0.802 0.421
T10 0.433 0.414 0.456
T11 0.847 0.453

Jelikoz polozka 2 nesytila podle vysledki analyzy hlavnich komponent ani jednu
komponentu, byla provedena konfirmacni faktorova analyza s touto poloZkou 1 bez ni. Model
faktorové analyzy bez polozky 2 vykézal nizsi fit (p = .030, RMSEA 0.065, TLI 0.918, CFI
0.938). Provedena byla i faktorova analyza bez obou nejednoznaénych polozek (2 a 10),
model ale nedosahl statistické signifikantnosti (p > .050). Nasledné datové analyzy pracovaly

v souladu s pfedchozimi vyzkumy se vSemi polozkami TSK-11.

Vysledky konfirmacni faktorové analyzy pro dvou faktorové feSeni provedené na
vSech polozkach jsou prezentovany v grafu 2 (faktor 1 = TSK-SF a faktor 2 = TSK-AA).
Korelace mezi faktory byla vysokd (r = .78), coZ naznacilo vysokou multikolinearitu (nelze
odhadnout jednotlivé parametry, pouze parametr jejich kombinace), kterd mize predikovat
nizkou diskrimina¢ni validitu. Diskrimina¢ni validita modelu byla tedy ovéfena za pomoci
modelu Fornella a Larckera (1981) stanovujicim hodnotu diskriminaéni validity za pomoci
average variance extracted (AVE) koeficientu. Tento koeficient vyjadiuje primérnou miru
rozptylu poloZek, kterou lze vysvétlit konstruktem, ktery méfi. Jeho hodnota by méla byt
vysSi neZ primérna hodnota chyby méfeni. U faktoru TSK-AA vysSla AVE 0.41, vysvétlujic

41 % rozptylu, coZ je méné nez primérna chyba meéteni (M = 0.59). Koeficient AVE pro
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druhy faktor doséhl hodnoty 0.45, coz je také méné nez pramérna chyba méteni (M = 0.55).

Diskriminaéni validitu modelu nelze oznacit za adekvatni.

Graf 2
Faktorova struktura TSK-11 a loadingy
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Pro TSK-11 se u dvou faktorového feSeni faktorové loadingy pohybovaly mezi 0.475
a 0.796 a u jednofaktorového mezi 0.431 a 0.748. Faktorové loadingy byly o trochu vyssi
u dvou faktorového feseni (y2 = 57.4; df, 43) nez u jedno faktorového (y2 = 88.7; df, 44).
U jedno faktorového feSeni byl identifikovan signifikantni rozdil (p < .001) mezi
pozorovanou a modelem implikovanou kovariaéni matici, u dvou faktorového fesSeni rozdil
signifikantni nebyl (p = .070). Nasledné€ provedena the goodness of fit analysis také vykazuje
lepsi fit dvou faktorového modelu (tabulka 10). Vysledky potvrzuji hypotézu 1.

Tabulka 10
Fit of the data na zakladé konfirmacni faktorové analyzy

Jedno faktorovy Dvou faktorovy Pozadované hodnoty

model model

Ukazatele absolutniho fitu %IIIEOIV f skore ziK'SF aTSK- by fit gtkceptovatelny
Goodness of fit index (GFI) 0.977 0.985 >0.95 >0.90
Comparative fit index (CFI) 0.978 0.993 >0.97 >0.95
Tucker-Lewis Index (TLI) 0.973 0.991 >0.97 >0.95
5;2?:1?;3%%?&% 0.076 0.062 <0.05 <0.10
fpop(’rtoﬁf;‘;‘ﬁsgr‘f(‘g&g&‘;f 0.074 0.042 <0.05 <0.08
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10.2. Reliabilita

Hodnota vnitini konzistence byla dobra az velmi dobra pro celou skélu i jednotlivé
faktory. Koeficient a pro TSK-11, TSK-SF a TSK-AA vysel .819 (CI 0.779—-0.853), .737
a .741. Po odebrani jednotlivych polozek se hodnota koeficientu o pohybovala mezi .790
a .819, coz potvrdilo velmi dobrou vnitini konzistenci skdly, kdy zddna polozka vyraznégji
neovliviiovala hodnotu a celé Skaly. Tento index je vSak zavisly na délce Skaly, tudiz nebyl
povazovan za kliCovou hodnotu pfi interpretaci vysledkii. Pro stanoveni konzistence
jednotlivych polozek byl pouZit jeden z obecné akceptovanych indext polozek — korigovana
korelace polozky s hrubym skorem testu (corrected item-total correlaction). Za akceptovatelné
minimum byla povazovana hodnota r > .300 (Zijlmans et al., 2018). Hodnota vysla ve vSech
ptipadech jako adekvétni, vS§echny polozky tedy tésné souvisi s celkovym skorem a podileji se
na ném. Mira shody pro jednotlivé polozky (intra-rater reliabilita) byla vyjaddifena pomoci
vazeného « koeficientu. Shoda byla u vétSiny (n = 8) polozek slaba (< .400) (Landis & Koch,
1977). Test-retest analyza prokéazala velmi dobrou konzistentnost Skaly v ¢ase za pouziti
koeficientu vnitrotfidni korelace (r = .819 (95% CI, 0.780—0.854). VSechny hodnoty jsou

uvedeny v tabulce 11.

Tabulka 11
Shoda pro jednotlivé polozky, o bez poloZky a vdazena x

Corrected item-total

Polozka Vazena « 95% CI a bez polozky .
correlation
T1 0.329 0.199-0.459 0.807 0.458
T2 0.263 0.069—-0.457 0.804 0.488
T3 0.273 0.112—0.435 0.817 0.350
T4 0.339 0.182—0.496 0.811 0.426
T5 0.477 0.311-0.643 0.798 0.558
T6 0.360 0.169—-0.551 0.794 0.589
T7 0.481 0.311-0.651 0.801 0.515
T8 0.398 0.201-0.595 0.798 0.556
T9 0.491 0.282-0.699 0.807 0.460
T10 0.361 0.079-0.642 0.790 0.640
T11 0.308 0.020-0.636 0.819 0.321
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10.3. Validita

Dotazniky, s nimiz byla TSK-11 korelovana, byly administrovany vSem pacientim
(n = 191). Vysledky konstruktové validity TSK-11 jsou prezentovany v tabulce 12.
Spearmantuv korela¢ni koeficient byl uzit pro stanoveni miry korelace z divodu nenormalniho
rozlozeni dat. Celkové skore TSK-11 dosahlo stiedni signifikantni korelace s dotaznikem
BDI-II (15 = .348, p <.001), GAD-7 (1s = .340, p <.001) a ODI (15 = .366, p <.001). Vysledky

potvrzuji hypotézu 4.

Ob¢ subskaly TSK-11 vykézaly nizkou az stfedni signifikantni korelaci se vSemi
nastroji (p < .050). Pouze korelace TSK-SF a VAS-N nedoséhla statistické signifikantnosti.
Vysokych hodnot dosdhly interkorelace mezi subskalami a celou Skalou, nejvys$si byla

korelace TSK-11 a TSK-SF (rs. =.953, p <.001).

Tabulka 12
Korelacni matice TSK-11, VAS-1, VAS-N, GAD-7, BDI-II a ODI

Metoda TSK-11 TSK-SF TSK-AA VAS-I VAS-N BDI-II GAD-7 ODI

TSK-11  1.000

TSK-SF  0.953** 1.000

TSK-AA 0.837** 0.660** 1.000

VAS-I 0.222*  0.216*  0.159* 1.000

VAS-N  0.204 0.196*  0.118 0.793** 1.000

BDI-II 0.348** 0.345** 0.311**  0.200 0.279** 1.000

GAD-7  0.340** 0.314** 0.314** 0.225* 0.341** 0.577** 1.000

ODI 0.366** 0.420** 0.321**  0.424** 0.428** 0.482** 0.326** 1.000

*p <.05, **p <.001

Kriterialni validita byla ovéfena pomoci regresni analyzy. Data sice nemé¢la normalni
rozdéleni, ale rozptyl chyb ano, tudiz bylo analyzu mozné pouzit. Normalnost rozptylu chyb
byla zjist€éna vygenerovanim Q-Q plotu (obrdzek 2) a histogramu skute¢nych rezidudlt
a predpokladanych rezidualti, ktery ovéfoval homoskedasticitu dat (obrazek 3). Ani
multikolinearita mezi jednotlivymi nezavislymi proménnymi nebyla vysokd (VIF < 3).
VSechny dalsi pfedpoklady pro regresni analyzu byly splnény. Tabulka 13 prezentuje

vysledky linearni regresni analyzy.
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Predicted Values

Zvolené proménné jsou schopny vysvétlit 30 % skoru TSK-11 F(10, 175) = 7.53, p <
.001. Nejsilngj$im prediktorem ze sociodemografickych charakteristik bylo zaméstnani, zda
jedinec pracuje ¢i ne. Signifikantné vysel 1 vliv pohlavi (p < .050). Naopak hodnoty BMI
a pozivani farmak jsou nesignifikantnim prediktorem. Vyznamnym prediktorem zavislé
proménné je i BDI-II a GAD-7, vy$s$i mira Uzkostnych a depresivnich symptomil tedy
predikuje strach z pohybu. Intenzita bolesti se také vyznamné podili na predikovani vysledné
miry kineziofobie. Naopak nepiijemnost bolesti je pro predikci vysledného skoéru TSK-11

nevyznamna, coZ znamena, ze hypotéza 4 nebyla potvrzena.
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Tabulka 13
Vysledky regresni analyzy

Prediktor b b SD B B95% CI p Ipartial

Zavisla proménna = TSK-11

(R2=0.298 ap <.001)

BMI 0.014  0.079  0.012 —0.120-0.189 0.858 0.014

Farmaka -0.221 1423 —0.010 —3.030-2.588 0.877 —0.010
Zamé¢stnani 2.045 0.840  0.256 0.388-3.703 0.016  0.154

Vek 0.005 0.034  0.011 -0.061-0.072 0.870  0.010

Pohlavi 3.083 0.923  0.233 1.261-4.905 0.001 0.211

BDI-II 0.152  0.054  0.229 0.046-0.259 0.005 0.178

GAD-7 0.218  0.087  0.201 0.046-0.390 0.013 0.158

ODI 0.012  0.028  0.028 —0.043-0.067 0.673 0.027

VAS-I 0.702  0.298  0.256 0.114-1.290 0.020  0.149

VAS-N —-0.390 0.288 —0.153 —0.958-0.177 0.176  —0.086
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11. Diskuze

Vyzkumna cast této bakalafské prace se zaméfila na ovéieni psychometrickych
vlastnosti jedenacti polozkové Ceské verze TSK a jejich nasledné zhodnoceni v souvislosti se
stanovenim celkové klinické uziteCnosti metody. Vysledky této studie jsou porovnavany
s vysledky $védské validizace TSK-11 na pacientech s heterogenni chronickou bolesti
(Larsson et al., 2014), coz je studie, z niz vychazela metodologie této validizace, a dalSimi jiz
publikovanymi validizacnimi studiemi, a s dalSimi uzitymi studiemi v teoretické Casti prace

(French et al., 2007; Gomez-Pérez et al., 2011; Haugen et al., 2008; Rusu et al., 2014).

Analyza hlavnich komponent identifikovala shodn¢ dvé komponenty, které svym
slozenim odpovidaly dosavadnimi vyzkumy identifikovanym subSkalam, s nimiz jsme
pracovaly 1 v nasledné faktorové analyze: TSK-SF a TSK-AA (Larsson et al., 2014; Rusu et
al., 2011; Wong et al., 2010). Psychometrick¢ studie TSK vykazuji rozlicné vysledky
faktorového feseni napfi¢ jednotlivymi verzemi a populacemi pacientii, avsak dvou faktorové
feSeni TSK-11 u pacientti s chronickou bolesti je nejcastéji identifikovanym feSenim (Roelofs
et al., 2007). Nekteré studie ovSem u populace s chronickou bolesti ramene identifikovaly
jako nejvhodnéjsi jedno faktorové feSeni, kde se jediny stabilni faktor vyhybani se pohybu
z duvodu bolesti sklada pouze ze ¢ty polozek (Mintken et al., 2010). Konstrukty vyhybani se
aktivité a strachu z bolesti byly mnoZstvim studii identifikovany jako vyznamné disledky
bolesti ramene, je tedy mozné, Ze v poméru s témito dvéma aspekty kineziofobie nedosahuje
konstrukt zveliCovani svych zdravotnich potiZi u této populace pacientl takové vyznamnosti
(Feleus et al., 2007, George & Hirsh, 2009). Vyhybani se ¢innosti miize byt natolik silnym
aspektem 1 z toho diivodu, Ze chronické bolesti ramene Casto predchazi mechanickd bolest
zpusobend nadmeérnou aktivitou, tudiz se té ¢innosti pacient poté patologicky vyhyba (George

et al., 2007).

Diskrimina¢ni validita modelu pouzitého v této studii, stanovena za pomoci AVE
koeficientu, nebyla shleddna dostatecné vysokou, coZ neni piekvapivé, jelikoz 1 pfedchozi
vyzkumy identifikovaly pouze mirnou az stfedni disrkimina¢ni validitu TSK-11 (Roelofs et
al., 2004; Roelofs et al., 2007; Tkachuk & Harris, 2012). Do budoucna by bylo potteba se
zamg¢fit na to, zda TSK neméfi 1 jiny konstrukt nez pouze somatické zaméfeni a vyhybani se

¢innostem. V tomto sméru je mozné se inspirovat feSenim Frenche a kolegl (2007), ktefi
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v TSK-17 identifikovali jeden latentni faktor — kineziofobii —, jez je reflektovan ve vSech
polozkach a dva nekorelujici faktory reprezentujici zkresleni odpovédi u pozitivné
formulovanych polozek a zkresleni odpovédi u negativné formulovanych polozek. Budouci
vyzkum by se mohl ubirat timto smérem, protoze vice recentnich studii naznacuje, ze TSK je
multidimenzionalni Skala a postihuje vice konstrukti nez jen vyse zminéné dva (Cordeiro et

al., 2013; Lundberg et al., 2009; Rosenbloom et al., 2020).

V souladu s pfedchozim vyzkumem se vnitini konzistence celého dotazniku v mé
studii ukézala jako velmi dobra. Jednotlivé subskaly také vykazaly dobrou vnitini konzistenci,
coz je lepsi vysledek nez v némecké a anglické validizaci TSK (French et al., 2007; Rusu et
al., 2014). Divodem pro tento rozdil v hodnot¢ vnitini konzistence identifikované v mé studii
a v predchozich validizaci muze byt to, ze zkracené verze TSK obsahuji rizné polozky
vybrané z pivodni TSK-17. Shoda mezi dvéma métfenimi u stejného participanta (intra-rater
reliabilita) byla u vSech polozek nizka, coz neodpovida vysledkim norské validizace, kterd
mezi méfenimi nasla velmi vysokou shodu (Haugen et al., 2008). Test-retest reliabilita mi ale
vysla vyssi nez v plivodni $védské validizaci, a to i presto, ze Casova prodleva mezi obéma
méfenimi byla totozna (dva tydny) (Larsson et al., 2014). Ve Svédské validizaci vSak byla
uzita odlisna populace, jednalo se o lidi diichodového véku, ktefi v dobé vyzkumu pobyvali
doma. V této studii byla uzita populace pacientti z lizkového nemocni¢niho oddéleni, coz

mohlo mat vliv na vyssi konzistenci obou méteni.

Pii ovétovani konstruktové validity byly k dispozici vysledky dotazniki VAS, BDI-II,
GAD-7 a ODI, které¢ byly administrovany stejnému poctu participantli jako samotnd TSK-11.
TSK-11 v této studii signifikantné korelovala se vSemi pouzitymi méficimi nastroji kromé
VAS-N, coz lze vysvétlit tim, Ze mezi proménné spadajici pod pojem kineziofobie se fadi
spiSe katastrofizace a intenzita bolesti neZ samotné vnimani jeji nepiijemnosti (Gomez-Pérez
et al.,, 2011). Skéla vykazala nejsilngjsi signifikantni korelaci se skorem ODI, jesté vyssi
korelaci s timto indexem méla samotnd subskala TSK-SF. To je v souladu s pfedchozim
vyzkumem, ktery také identifikoval vyssi signifikantni korelaci faktoru TSK-SF s ODI nez
TSK-AA (Rusu et al., 2014). Obecné je vztah nastrojii méficich disabilitu jedince a obou
subskal TSK nejednoznaény; z n¢kterych studii naopak vyplyva silngjsi korelace se subskalou
TSK-AA (Roelofs et al., 2004). Uzka spojitost mezi mirou disability a skorem kineziofobie

a strachu z opakovaného zranéni je vSak jednoznacna, mnozstvi studii identifikovalo
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signifikantni korelaci mezi TSK-11 a nastroji méticimi aktivitu ¢i naopak disabilitu jedince
(Larsson et al., 2014; Rusu et al., 2014; Walton & Elliot, 2012; Wong et al., 2010). Jedina
populace, u niz pifima umeéra mezi kineziofobii a disabilitou nedosahovala jednoznacné
signifikantnich vysledkt, byli pacienti s bolesti ramene (Mintken et al., 2010). I u nich ale
pievazuje novéjsi evidence podporujici existenci vztahu (Kamonseki et al., 2021; Luque-

Suarez et al., 2020; Parr et al., 2012).

Vysledky ovéfeni kriteridlni validity skrze linedrni regresi odpovidaly dosavadnim
vyzkumum, ze sociodemografickych proménnych se jako signifikantni prediktor ukazalo
pohlavi a zaméstnani. Pohlavi bylo jako prediktor strachu z pohybu a z opakovaného zranéni
identifikovano jak v nejranéjsSich vyzkumech psychometrickych vlastnosti TSK (Vlayen et al.,
1995), tak v novéjsich studiich (Branstrom & Fahlstrom, 2008). Vyzkum také ukazuje, ze
vysledky fyzického vySetieni (Bot et al., 2005; Nederhand et al., 2004). I tim lze vysvétlit, ze
to, zda je Clovék zaméstnan ¢i ne, je vyznamnym prediktorem vyhybani se Cinnostem
a nasledné disability. Mezi psychosocialni proménné se fadi i mira deprese a uzkosti, coz
jsou v literaturou rovnéZz Casto identifikované prediktory (French et al., 2007; Gomez-Pérez et

al., 2011). Jako signifikantni byly oznaceny 1 v této studii.

Vlayen a kolegové (1995) identifikovali jako prediktor strachu z pohybu i vék,
argumentovali, ze vysSi v€k piirozené vede k vySSimu strachu z pohybu a opakovaného
zranéni. To se v§ak v nasem, ani v dalSich recentnich vyzkumech nepotvrdilo (Cleland et al.,
2008; French et al., 2007). Divodem muze byt to, Ze mezi mirou kineziofobie a vékem
existuje korelace, ktera vSak nema vliv na to, do jaké miry vék daného pacienta predikuje

vyslednou miru kineziofobie.

Zajimavé je, Ze mira disability se jako signifikantni prediktor neukazala, ptestoze
korelaci vykazala ODI s TSK-11 nejvyssi. Divodem nesignifikantniho vysledku mize byt to,
7ze u téchto dvou konstruktli je vztah opacny — kineziofobie predikuje disabilitu, nikoli
naopak. Intenzita bolesti (VAS-I) také predikuje kineziofobii, to je v souladu s vysledky
anglické 1 nizozemské validizace TSK (French et al., 2007; Roelofs et al., 2007; Woby et al.,
2005).

57



11.1. Limity a positiva

Tato studie m& mnozstvi piednosti. Jednou z nich je, ze na rozdil od mnozstvi
predchozich validizaci TSK-11 porovnava jednotlivd faktorova tfeSeni Skdly a neovéfuje
pouze dvou faktorové feSeni. Vyhodou byl také velky vzorek pacientli. Z hlediska
metodologie vyzkumu je nutné vyzdvihnout fakt, Ze se jednalo o replikaci jiz existujicich
publikovanych validizaci, coz zvysilo koherenci studie a systematiku uzitych analyz. P¥inosné
bylo i uziti dal$ich standardizovanych vyzkumnych néstroji, GAD-7 i BDI-II jsou metody
s vybornymi psychometrickymi vlastnostmi, které v dnesni dob¢ patii mezi nejuzivanéjsi
v oblasti méfeni uzkostnych a depresivnich symptomi. Na zéklad¢ vysledka této studie lze
TSK-11 povazovat za uziteCny klinicky nastroj pro méfeni kineziofobie u populace

s chronickou bolesti kréni patere.

Limity studie mohou spocivat v tom, Ze vSechny uzité nastroje byly sebeposuzovaci.
U téchto nastroji miiZze dochazet ke zkresleni a vysledky nemusi odpovidat realité.
Vyzkumny soubor se také sestavoval prevazné z Zen, coz nereflektuje rozlozeni pohlavi
v populaci. Poslednim identifikovanym limitem tohoto vyzkumu je absence porovnani TSK-
11 s jinou metodou, kterd méfi strach z pohybu ¢i opakovaného zranéni, coZ by nejlépe
reflektovalo kriteridlni validitu metody. Tento postup byl uzit napiiklad ve studii Clelanda
a kolegli (2008), ktefi na populaci pacientli s chronickou bolesti kréni patete overovali
psychometrické vlastnosti TSK 1 FABQ. V budoucich validizacich by porovnani s obdobnym

nastrojem mélo byt realizovano.
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