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Abstrakt  

Autor pŚedkl§d§ restandardizovanou metodu hodnocen² pozitivn²ho copingu bolesti. 

Dotazn²k DCB 3 obsahuje tŚi ġk§ly: Vzdorov§n² (8 poloģek; Cronbachovo Ŭ = 0894), 

Odhodl§v§n² (5; 0,797) a PŚijet² (5; 0,865). Reliabilita a validita byly zkoum§ny na 

souboru 63 pacientŢ Vojensk®ho rehabilitaļn²ho ¼stavu, hospitalizovanĨch pro 

chronickou bolest bedern² p§teŚe (28 muģŢ, 35 ģen; prŢmŊrnĨ vŊk 50,5; SD = 10,6). 

Krit®rii validity byly dotazn²ky testov® baterie Centra pro vĨzkum a l®ļen² bolestivĨch 

stavŢ ve Fakultn² nemocnic Motol v Praze. Pro kaģdou stupnici byly vypoļteny normy. 

Dotazn²k byl nav²c porovn§n s testy fyzioterapeutick®ho vyġetŚen² a Invent§Śe pro 

zkoum§n² stylŢ a poruch osobnosti PSSI autorŢ Kuhla a Kaz®na. VĨsledky srovn§n² 

jsou n§slednŊ diskutov§ny. V z§vŊru pr§ce je pŚedstaven DynamickĨ model 

psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti. PŚi jeho sestaven² byl dotazn²k DCB 3 

tak® vyuģit. 

Kl²ļov§ slova: Chronick§ bolest bedern² p§teŚe; zvl§d§n² bolesti; strach z bolesti; 

DynamickĨ model psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti; dotazn²k copingu 

bolesti 

Abstract 

A restandardized method for assessment of positive coping in chronic pain is presented. 

The Coping with pain inventory (DCB 3) consists of three scales: Defiance (8 items; 

CronbachËs Ŭ = 0, 894), Determination (5; 0,797) and Accepting (5; 0,865). Reliability 

and validity were examined on the sample of 63 patients of the Military rehabilitation 

facility in Slapy, who were admited due to chronic low back pain (28 males, 35 females; 

mean age 50,5; SD 10,6). The validity criteria were inventories of the Pain center in the 

Teaching hospital in Motol. All scales were standardised. Scores of the inventory were 

furthermore compared with results of physiotherapeutic examination tests and with the 

Personality styles and personality disorders inventory (PSSI) by Kuhl and Kaz®n. The 

results of the comparisons are subsequently discussed. In the conclusion of the thesis the 

Dynamic model of psychological processes in chronic pain is presented. The Coping with 

pain inventory CDB 3 was also employed during its construction. 

Key words: Chronic low back pain; Coping with pain; Fear of pain; 

Dynamic model of psychological processes in chronic pain; coping with pain 

inventory  
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Questionnaire) 

APS  Americk§ spoleļnost pro studium bolesti (American Pain Society) 

AR  Adaptivn² pruģn§ rovnov§ha (Adaptive response) 

BAT   Body Adujustment Test 

BDI ï SF  Beckova ġk§la deprese ï kr§tk§ verze (Beck depression Inventory ï 

Short Form) 

CLB  Centrum pro l®ļen² a vĨzkum bolestivĨch stavŢ 

CNS  Centr§ln² nervovĨ syst®m 

CPAQ  Dotazn²k pŚijet² chronick® bolesti (Chronic Pain Acceptance 

Questionnaire) 

CPVI   Dotazn²k hodnot u chronick® bolesti (Chronic Pain Values Inventory) 

CPSS  Ġk§la n§zorŢ na sebeuplatnŊn² u pacientŢ s chronickou bolest² 

(Chronic Pain Self-efficacy Scale) 

DCB  Dotazn²k copingu bolesti 

DCB 2  Dotazn²k copingu bolesti 2 

DCB 3  Dotazn²k copingu bolesti 3 

DER  Đzkostn® sn§ġen² (Distress-endurance response) 

DM  DynamickĨ model psychologickĨch procesŢ pŚi chronick® bolesti 

DSM-IV DiagnostickĨ a statistickĨ manu§l duġevn²ch poruch, 4. revize 

EER  Nabuzen® sn§ġen² (Eustress-endurance response) 

EFIC   European Federation of IASP Chapters (Evropsk§ odnoģ IASP) 

EHIS  Evropsk® vĨbŊrov® ġetŚen² o zdrav² (European Health Interview 

Survey) 

FABQ  Dotazn²k n§zorŢ na strach-vyhĨb§n² se (Fear-Avoidance Beliefs 

Questionnaire) 

FAM Model strachu-vyhĨb§n² se (Fear-avoidance model) 

FAR Reakce vyhnut² se kvŢli strachu (Fear-avoidance response) 



   

 

 

 

FOPI  Dotazn²k strachu a pozorov§n² bolesti (Fear and Observation of Pain 

Inventory) 

FPQ-III  Dotazn²k strachu z bolesti III  (Fear of Pain Questionnaire III ) 

GCT  Vr§tkov§ teorie bolesti (Gate-control theory) 

IASP Mezin§rodn² spoleļnost pro studium bolesti (International Association 

for the Study of Pain)  

IBQ Dotazn²k zmŊn chov§n² v dŢsledku nemoci (Illness Behavior 

Questionnaire) 

ICD-10 International Classification of Diseases, tenth revision - viz MKN-10 

KFSHRC King Faisal Specialist Hospital & Research Centre 

MAAS  Ġk§la pozornosti k z§ģitkŢm pŚ²tomn®ho okamģiku (Mindful Attention 

Awareness Scale) 

MKN-10 Mezin§rodn² klasifikace nemoc², 10. revize  

MMPI  Minnesota Multiphasic Personality Inventory 

MPQ   Dotazn²k bolesti McGillovy univerzity (McGill Pain Questionnaire) 

MPQ-SF  Kr§tk§ forma Dotazn²ku bolesti McGillovy univerzity (McGill Pain 

Questionnaire ï short form) 

NEO-PI  Neuroticism, Extraversion, Openness Personality Inventory 

NRS  Ļ²selnŊ hodnot²c² ġk§la (Numerical Rating Scale) 

PABS-PT  Ġk§la postojŢ a n§zorŢ na bolest pro fyzioterapeuty (Pain Attitudes 

and Beliefs Scale for Physiotherapists) 

PaSol  Dotazn²k Śeġen² bolesti (Pain Solutions Questionnaire) 

PASS   Ġk§la symptomŢ ¼zkosti z bolesti (Pain Anxiety Symptom Scale) 

PBPI  Dotazn²k n§zorŢ na bolest a percepce bolesti (Pain Beliefs and 

Perceptions Inventory) 

PCS  Ġk§la katastrofizace bolesti (Pain Catastrophizing Scale) 

PHODA  S®rie fotografi² denn²ch aktivit (Photograph Series of Daily Activities) 

PIPS  Ġk§la psychologick® nepruģnosti u bolesti (Psychological Inflexibility 

in Pain Scale) 

PRS  Ġk§la odolnosti pŚi bolesti (Pain Resilience Scale) 

PSEQ  Dotazn²k sebeuplatnŊn² pŚi bolesti (Pain Self-Efficacy Questionnaire) 

PSOCQ  Dotazn²k ochoty zmŊnit pŚ²stup k probl®mŢm s bolestivĨm stavem 

(Pain Stages of Change Questionnaire) 



   

 

 

 

PSSI  Invent§Ś pro zkoum§n² stylŢ a poruch osobnosti (Persºnlichkeits-Stil 

und Stºrungs-Inventar) 

PVAQ  Dotazn²k ostraģitosti a uvŊdomov§n² si bolesti (Pain Vigilance and 

Awareness Questionnaire) 

RFT  Rod and Frame Test 

SCL-90R  Symptom Checklist-90R 

S-COP  Dotazn²k soci§ln²ho copingu bolesti 

SIP  Sickness Ipact Profile 

SSLB Spoleļnost pro Studium a L®ļbu Bolesti Ļesk® l®kaŚsk® spoleļnosti 

J.E.PurkynŊ 

STAI  Dotazn²k stavu-rysu ¼zkosti (State-Trait Anxiety Inventory) 

STAXI  Dotazn²k stavu-rysu zlosti (State-Trait Anger Expression Inventory) 

S-T DEP 1 Dotazn²k stavu-rysu deprese (State-Trait Depression Inventory) 

TSK  Tampsk§ ġk§la kineziofobie (Tampa Scale for Kinesiophobia) 

VAS Vizu§ln² analogov§ ġk§la (Visual Analogue Scale) 

VRS  SlovnŊ hodnot²c² ġk§la (Verbal Rating Scale) 

VRĐ  VojenskĨ rehabilitaļn² ¼stav Slapy 
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ĐVOD 
 

 

K naġemu prvn²mu setk§n² s t®matem psychologickĨch aspektŢ dlouhodob® bolesti 

doġlo v prŢbŊhu roku 2005 pŚi pr§ci s pacienty Centra pro l®ļen² a vĨzkum bolestivĨch 

stavŢ (CLB). Autor pŢsobil v t® dobŊ ve Fakultn² nemocnici v Motole jako 

fyzioterapeut a na t®to pozici s CLB spolupracoval. MŊl na starosti jeho pacienty, 

pŚedevġ²m jejich pohybovou l®ļbu. SouļasnŊ se jako student magistersk®ho oboru 

psychologie zaļal hloubŊji zabĨvat psychologickou problematikou tŊchto lid² pod 

veden²m tamn²ho psychologa PhDr. Petra Knotka, CSc.  

 

Dalġ² podnŊty pak autor z²skal pŚi sv®m pracovn²m pobytu v USA, kde se v kvŊtnu 

roku 2006 z¼ļastnil 25th Annual scientific meeting Americk® spoleļnosti pro studium 

bolesti (APS) a sezn§mil se s profesorem R.N.Jamisonem. VĨsledkem setk§n² s t²mto 

pŚedn²m americkĨm odborn²kem bylo hlubġ² sezn§men² s tehdejġ²m aktu§ln²m stavem 

oboru. ProstŚednictv²m n§vġtŊv knihovny Harvard Medical School v Bostonu pak 

autor tak® z²skal spoustu cennĨch informaļn²ch zdrojŢ jak aktu§ln²ch, tak i 

historickĨch.  

 

Po n§vratu do Ļesk® republiky v bŚeznu 2007 zaļaly autorovy pŚedstavy o hlavn² 

oblasti vĨzkumu nabĨvat jiģ konkr®tnŊjġ² podobu. Znovunav§z§n² spolupr§ce s CLB 

v Motolsk® nemocnici a pr§ce s pacienty v jeho nov®m pŢsobiġti ve Vojensk®m 

rehabilitaļn²m ¼stavu (VRĐ) Slapy pŚinesly celou Śadu novĨch podnŊtŢ. Hlavn² 

pozornost se zaļala postupnŊ vŊnovat t®matu strachu, ¼zkosti a copingu bolesti. 

Setk§n² s jedn²m z pŚedn²ch odborn²kŢ v t®to oblasti profesorem J.S.W.Vlaeyenem na 

12th World congress on pain v srpnu 2008 ve skotsk®m Glasgow odstartovalo jiģ 

konkr®tn² pr§ce na projektu. 

 

V roce 2010 byla obh§jena diplomov§ pr§ce s n§zvem ĂStrach z bolesti a copingov® 

strategie: Tvorba dotazn²ku DCB 3ñ (Broģek, 2010). Vzhledem k jej²mu kladn®mu 

pŚijet² jsme se t®hoģ roku rozhodli pokraļovat se studiem t®matu v r§mci doktorsk®ho 

studia. O rok pozdŊji byla obh§jena tak® rigor·zn² pr§ce ĂCopingov® strategie u 

chronick® bolesti: Aktualizace a restandardizace dotazn²ku DCB 3ñ (Broģek, 2011).  
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Pro smŊŚov§n² teoretick® ļ§sti disertaļn² pr§ce byla podstatn§ ¼ļast na 13th World 

congress on pain v srpnu 2012 v italsk®m Mil§nŊ, konkr®tnŊ na pŚedn§ġce profesorky 

Hasenbringov® (Hasenbring, Crombez, & Keogh, 2012). BŊhem neform§ln² veļeŚe 

pro ¼ļastn²ky kongresu s trainee statusem doġlo i ke konzultaci v r§mci osobn²ho 

setk§n² ï jej² model se od t® chv²le stal pro naġi pr§ci velkou inspirac².  

 

Nem®nŊ dŢleģitĨ byl t®ģ pracovn² ¼vazek na pozici senior fyzioterapeuta mezi lety 

2015-2017 v King Faisal Specialist Hospital and Research Centre v DģiddŊ v Sa¼dsk® 

Ar§bii. S ohledem na kulturn² rozd²ly nebylo moģn® pracovat na empirick® ļ§sti 

disertace. Tamn² vŊdeck§ knihovna vġak umoģnila uskuteļnit velmi dŢkladnou reġerġi 

odbornĨch periodik a doplnit si seznam literatury o Ś§dovŊ stovky jak historickĨch a 

klasickĨch ļl§nkŢ, tak aktu§ln²ch studi² cca do roku 2016. 

 

S ohledem na pracovn² vyt²ģen² v nov® pozici ve VRĐ Slapy (a souļasn® pŚeruġen² 

studia z dŢvodu rodiļovstv²) zaļal sbŊr dat pro empirickou ļ§st s dvouletĨm odstupem 

od n§vratu ze Sa¼dsk® Ar§bie, pŚesnŊ v listopadu 2019. SlibnĨ zaļ§tek byl pŚeruġen 

n§stupem epidemie Covid-19 v bŚeznu 2020, kdy protiepidemick§ opatŚen² 

znemoģŔovala pŚ²mĨ kontakt s pacienty z jin®ho neģ l®ļebn®ho/terapeutick®ho 

dŢvodu. SbŊr dat pak pokraļoval n§razovŊ v mezidob²ch pŚi rozvolnŊn² opatŚen², 

ukonļen pak musel bĨt v z§Ś² 2023 s ohledem na bl²ģ²c² se konec maxim§ln² doby 

studia. Na rozd²l od reġerġn² pr§ce tak nebyla zdaleka naplnŊna ambici·zn² pŚedstava 

o velikosti vzorku, coģ se prom²tlo i do zpracov§n² sesb²ranĨch dat. 

 

Disertaļn² pr§ce vych§z² filozoficky z d²la Friedricha Nietzscheho. Jeho kniha 

Genealogie mor§lky se stala t®matem doktorandsk®ho filozofick®ho atestu, kterĨ je 

obsahem PŚ²lohy I. Styļn® body s naġ² disertaļn² prac², kter® jsme v atestu zm²nili, 

jsou jen pomyslnĨm vrcholkem Ăledovceñ n§padŢ, kter® jsme bŊhem jeho psan² 

dostali. Po celou dobu se n§m kupŚ²kladu vt²rala ot§zka, zda je ģivot bez bolesti Ăpo 

pr§vu vyģadovatelnouñ normou, nebo sp²ġe sloģitou souhrou pŚ²hodnĨch okolnost² 

lidsk®ho ģivota; zda onou normou nen² paradoxnŊ pr§vŊ trval§ bolest. 

 

Melzack (1978, s. 12) si ve sv® pr§ci klade dotaz: ĂJe bolest obrann§ reakce nebo 

sp§sn® varov§n²? VģdyŠ ve skuteļnosti n§s vŊtġina nemoc², a to pr§vŊ tŊch 
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nejz§vaģnŊjġ²ch, pŚepad§ bez vĨstrahy. Kdyģ se vyvine bolest é je pŚ²liġ pozdŊ é 

Bolest ļin² situaci, kter§ je jiģ pŚedem d§vno ztracen§, smutnŊjġ² a jeġtŊ v²ce 

zarmucuje. Bolest je vlastnŊ vģdycky danajskĨ dar, kterĨ ļlovŊka vys²l² a ļin² ho jeġtŊ 

nemocnŊjġ²m, neģ byl bez n².ñ Koukol²k (2005, s. 41) upozorŔuje na skuteļnost, ģe 

v kaģdĨch 15 kubickĨch mikrometrech lidsk®ho tŊla se nach§z² senzor, kterĨ 

okamģitŊ hl§s² jakoukoli odchylku od rovnov§ģn®ho homeostatick®ho stavu. PŚi tolika 

potenci§ln²ch impulzech o vĨchylce z normy je t®mŊŚ nepŚedstaviteln®, ģe by v 

dlouhodob®m ļasov®m horizontu (jakĨm je lidskĨ ģivot) byla bolest pouze znakem 

obļasn® poruchy.  

 

Melzackova kritika pojet² bolesti coby obrann® reakce (kter§ ne vģdy slouģ² v z§jmu 

zachov§n² ģivota) a Koukol²kova neurofyziologick§ pozn§mka (pŚibliģuj²c² ļten§Śi 

objem impulzŢ, kterĨm ļel² centr§ln² nervov§ soustava) nab²zej² pŚedstavu, ģe 

okamģik vjemu bolesti nen² jednoduġe a pouze momentem, kdy impulzy z tŊla 

pŚekonaj² pomyslnĨ pr§h (extenzitou ļi intenzitou). StejnŊ dŢleģit® je nastaven² (a 

neust§l® pŚenastavov§n²) vĨġky tohoto prahu, o n²ģ vġak rozhoduj² napŚ. ģivotn² 

zkuġenosti, m²ra odolnosti jedince, zkr§tka procesy povĨtce psychologick®ho (aģ 

filozofick®ho), sp²ġe neģ ļistŊ biologick®ho r§zu. Nietzscheho filozofie naznaļuje, ģe 

neust§lĨ Ăsoubojñ s bolest², trval§ Ăaktivn² obranañ pŚed bolest², nam²sto jej²ho 

definitivn²ho odstranŊn², je t²m pravĨm, vġemi lidmi (ļasto marnŊ) hledanĨm, 

smyslem ģivota. 

 

Tato myġlenka je natolik obecn§, ģe jak§koli snaha o jej² uchopen² formou vŊdeckĨch 

hypot®z snadno naraz² na limity testovatelnosti. ZŢstali jsme proto vŊrni pŢvodn²mu 

z§mŊru a c²lŢm projektu disertaļn² pr§ce. Jej² kostra vych§z² z naġich pŚedchoz²ch 

prac² (Broģek, 2010; Broģek, 2011). NŊkter® pas§ģe tŊchto prac² jsme zachovali 

v pŢvodn²m znŊn², doplnili jsme je vġak o celou Śadu aktualizac².  

 

Prvn² kapitolu teoretick® ļ§sti vŊnujeme terminologick®mu a institucion§ln²mu 

zakotven² vŊdy o bolesti. RozġiŚujeme ji o epidemiologick® aspekty a zmiŔujeme 

rovnŊģ souļasnou (relativnŊ ned§vno upravenou) definici bolesti. Kapitola o dŊjin§ch 

bolesti se zamĨġl² nad povŊdom²m laick® veŚejnosti o bolesti a nad rozd²ly mezi n²m 

a vĨsledky vŊdeck®ho vĨzkumu. Kapitola o biologickĨch podkladech bolesti je 
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postupnŊ z¼ģena na specifickou oblast bolest² bedern² p§teŚe a zakonļena seznamem 

klinickĨch vĨzev, kter® se vzp²raj² ļistŊ medic²nsk®mu vysvŊtlen². Kapitola o bio-

psycho-soci§ln²ch modelech bolesti pak naopak rozġiŚuje oblast moģnost² vĨzkumu 

bolesti. P§t§ kapitola zmiŔuje obt²ģe, na nŊģ nar§ģ² snaha o mŊŚen² bolesti a 

zdŢrazŔuje co je a co nen² pŚedmŊtem psychologick®ho vyġetŚen² u bolestivĨch stavŢ. 

Po ġest® kapitole o vztahu stresu a bolesti pak sedm§ kapitola uzav²r§ teoretickou ļ§st 

pojedn§n²m o modelech strachu z bolesti a metod§ch testov§n² v t®to oblasti. 

 

Empirick§ ļ§st nejprve pŚedstav² hlavn² body naġeho vĨzkumu, zamŊŚen®ho 

pŚedevġ²m na zjiġtŊn² psychometrickĨch vlastnost² dotazn²ku copingu bolesti - DCB 

3. Hlavn²mi zmŊnami oproti pŚedchoz²m prac²m jsou rozġ²Śen² vĨzkumu o 

fyzioterapeutick® vyġetŚen² probandŢ a zamŊŚen² se na pacienty s dlouhodobĨmi 

bolestmi bedern² p§teŚe. Po prezentaci zkouman®ho vzorku a pouģitĨch metod 

n§sleduje kapitola vŊnovan§ faktorov® a analĨze a psychometrickĨm vlastnostem ġk§l 

dotazn²ku DCB 3. P§t§ kapitola navazuje porovn§n²m DCB 3 s vĨsledky dalġ²ch 

vyġetŚovac²ch metod, kapitola ġest§ pak zmiŔuje vyuģit² dotazn²ku pŚi tvorbŊ 

dynamick®ho modelu psychologickĨch procesŢ pŚi chronick® bolesti. Diskuse o 

moģnĨch alternativn²ch pŚ²stupech k vĨzkumu i k jeho interpretac²m empirickou ļ§st 

uzav²r§. 
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TEORETICKĆ ĻĆST 
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1. BOLEST ï EPIDEMIOLOGIE , INSTITUCIONĆLNĉ ZAKOTVENĉ, 

TERMINOLOGIE , ĻASOV£ HLEDISKO 
 

 

Bolest je z§kladn² lidskou zkuġenost², kter§ d²ky sv®mu negativn²mu emoļn²mu 

doprovodu klade znaļn® n§roky na bio-psycho-soci§ln² integritu trp²c²ho. V USA 

napŚ²klad navrhla Komise pro akreditaci zdravotnickĨch organizac² (JCAHO), aby se 

bolest stala p§tou vyġetŚovanou zn§mkou ģivota (spoleļnŊ s krevn²m tlakem, teplotou, 

pulzem a dechem) (dle Jamison, 2004, s. 117; Joel, 1999). 

 

1.1. Epidemiologie 
 

Bolest je nejļastŊjġ² pŚ²ļinou n§vġtŊvy l®kaŚe, lid® s chronickou bolest² pak vyuģ²vaj² 

zdravotnick® sluģby ļastŊji neģ zbytek populace. ĂChronick® bolestiv® stavy a jejich 

l®ļen² jsou celosvŊtovĨm probl®mem s dopadem nejen na zdravotn² stav obyvatel, ale 

i na celĨ soci§lnŊ ekonomickĨ syst®m zem²ñ (TobŊrn§, 2005, s. 3).  

 

Epidemiologie bolesti vznikla pŚed cca 30 lety, vĨsledky jednotlivĨch studi² z rŢznĨch 

zem² se vġak vĨraznŊ liġ². Hlavn²m dŢvodem je vyuģ²v§n² rozd²lnĨch metodologi² ve 

vĨzkumnĨch projektech ï coby pŚ²klad komplexn² pŚehledov® studie epidemiologie 

bolesti zad (incidence, remise, doba trv§n², prevalence v mnoha zem²ch cel®ho svŊta) 

mŢģeme zm²nit pr§ci Hoye et al. (2010). VĨbŊrovou tabulku zaj²mavĨch statistickĨch 

¼dajŢ o bolesti uv§d² ve sv® pr§ci Flor a Turk (2011, s. 4).  

 

V Ļesk® republice pak napŚ²klad prob²halo v letech 2014-2015 Evropsk® vĨbŊrov® 

ġetŚen² o zdrav² - EHIS (European Health Interview Survey). Do nŊj bylo vybr§no 

celkem 9561 respondentŢ ve vŊku nad 15 let, m²ra ¼ļasti byla 70%. V dotazn²kov®m 

ġetŚen² je jedna ļ§st vĨzkumu vŊnov§na chronickĨm nemocem, kam spadaj² tak® 

chronick® bolesti zad. 4595 respondentŢ uvedlo, ģe trp² nŊkterou chronickou nemoc², 

z tohoto poļtu uvedlo 1436 respondentŢ Ănemoc v oblasti bedern² p§teŚe a kŚ²ģe a jin® 

dlouhodob® probl®my se z§dyñ. To je 31,3 % osob s nemoc², respektive 21,3 % 

vzorku (DaŔkov§ & Ot§halov§, 2017, s. 265-266). ObecnŊ patrnĨm trendem 
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(navzdory dostupnosti l®kaŚsk® p®ļe) je zjevn§ stagnace ļi n§rŢst poļtu lid² trp²c²ch 

nŊjakou formou bolesti, bolesti zad (centr§ln² t®ma t®to pr§ce) nevyj²maje. 

 

1.2. Institucion§ln² zakotven²  

 

NejvĨznamnŊjġ² mezin§rodn² zdravotnickou organizac², kter§ se zabĨv§ zlepġen²m 

souļasn® ¼rovnŊ pozn§n² a pomoci nemocnĨm s bolestivĨmi stavy je Mezin§rodn² 

spoleļnost pro studium bolesti (International Association for the Study of Pain, IASP). 

IASP m§ glob§ln² pŢsobnost a sdruģuje n§rodn² spoleļnosti pro studium a l®ļbu 

bolesti 90 zem² cel®ho svŊta. IASP vyd§v§ ļasopis Pain, ve kter®m vych§zej² 

nejaktu§lnŊjġ² informace a studie z cel®ho svŊta. Mezin§rodn² spoleļnost pro studium 

bolesti vznikla z podnŊtu anesteziologa Johna J. Bonicy. Ten v roce 1973 

zorganizoval velkou konferenci s 300 odborn²ky zabĨvaj²c²mi se l®ļbou bolesti, 

bŊhem n²ģ z²skal jednomyslnou podporu ¼ļastn²kŢ k jej²mu zaloģen² (TobŊrn§, 2005, 

s. 5) 

 

Evropskou odnoģ² IASP je European Federation of IASP Chapters (EFIC), kter§ 

sdruģuje 24 evropskĨch n§rodn²ch spoleļnost² IASP. V USA pak funguje American 

Pain Society (APS). EFIC vyd§v§ ļasopis European journal of pain a APS pak 

Journal of pain.  

 

V naġ² zemi byla v roce 1990 zaloģena Spoleļnost pro Studium a L®ļbu Bolesti Ļesk® 

l®kaŚsk® spoleļnosti J.E.PurkynŊ (SSLB), kter§ spolupracuje s IASP a EFIC a je jejich 

Ś§dnĨm ļlenem. Spoleļnost vyd§v§ od roku 1998 ļasopis Bolest.  

 

Z nutnosti vytvoŚit koncepci nov®ho pŚ²stupu k problematice l®ļby bolesti vzeġel 

v roce 1992 z iniciativy pŚedstavenstva SSLB MetodickĨ pokyn pro budov§n² 

pracoviġŠ l®ļby bolesti. MetodickĨ n§vod byl vytvoŚen jako r§mcov§ informace a 

opŊrnĨ bod pro budov§n² pracoviġŠ pro l®ļen² bolesti. Byla doporuļena struktura od 

nejjednoduġġ²ho pracoviġtŊ IV. typu (samostatn§ ordinace) aģ po pracoviġtŊ typu I. 

(Centrum pro l®ļbu bolesti) ï bl²ģe o charakteristik§ch jednotlivĨch typŢ pracoviġŠ, 
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jejich person§ln²m a technick®m vybaven² vļetnŊ seznamu tŊchto pracoviġŠ viz 

TobŊrn§ (2005).  

 

1.3. Terminologie 

 

1.3.1. PŢvodn² definice bolesti 
 

Taxonomick§ komise IASP sjednotila pojmy a definovala term²ny bolesti, coģ 

umoģŔuje snazġ² komunikaci mezi odborn²ky vġech oblast², v nichģ je bolest 

pŚedmŊtem z§jmu. Seznam tŊchto term²nŢ (pain terms) byl poprv® publikov§n 

v ļasopise Pain v roce 1979 (Merskey et al., 1979), dodateļn® pozn§mky vyġly 

v t®mģe ļasopise roku 1982 (Merskey, 1982).  

 

V roce 1984 bŊhem 4. svŊtov®ho kongresu IASP byla pŚijata dalġ² revize. V roce 1986 

vyġla prvn² Klasifikace chronick® bolesti, jej²ģ druh§ edice vyġla v roce 1994 

(Merskey & Bogduk, 1994). Ļesk§ verze byla poprv® prezentov§na v roce 1990 a 

vyd§na v roce 1991, jej² revize probŊhla roku 1994, publikov§na pak byla v roce 1998 

(OpavskĨ, 1998). 

 

Bolest je podle pŢvodn², dodnes hojnŊ citovan®, definice IASP z roku 1979 

ĂnepŚ²jemn§ smyslov§ a emocion§ln² zkuġenost spojen§ se skuteļnĨm nebo 

potenci§ln²m poġkozen²m tk§nŊ nebo popsan§ v term²nech takov®ho poġkozen².é 

bolest je vģdy subjektivn².ñ (Merskey et al. 1979). Zahrnuje tedy sloģku senzorickou, 

lokalizovanou obvykle do postiģen® ļ§sti tŊla, a sloģku emocion§ln². SouļasnŊ m§ 

vģdy psychickou sloģku, kter§ vyplĨv§ z korov®ho zpracov§n² nociceptivn²ch a 

dalġ²ch prŢvodn²ch aferentac² (OpavskĨ, 1998).  

 

Pouze pro zaj²mavost uv§d²me, ģe jako kaģd§ snaha o jasn® vymezen² pojmu, tak® 

tento zd§nlivŊ jednoznaļnĨ definiens mŢģe naplŔovat obsah jin®ho definienda. 

Madden (1985) napŚ²klad uv§d², ģe definice bolesti mŢģe bĨt doslovnŊ pouģita pro 

svŊdŊn² ï to vġak m§ ¼plnŊ jin® fyziologick® pŚ²ļiny neģ bolest. 
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1.3.2. Revidovan§ definice bolesti 
 

V roce 2020 byla (po nŊkolika letech diskus²) v souvislosti s novĨmi poznatky o 

principech vzniku a vn²m§n² bolesti pŚijata jej² revidovan§ definice: ĂBolest je 

nepŚ²jemn§ smyslov§ a emocion§ln² zkuġenost spojen§ se skuteļnĨm nebo 

potenci§ln²m poġkozen²m tk§nŊ nebo podobn§ t®, kter§ je se skuteļnĨm nebo 

potenci§ln²m poġkozen²m tk§nŊ spojena.ñ (Raja et al., 2020, s. 1977). 

 

Zd§nlivŊ kosmetick§ ¼prava, kdy hlavn² tŊģiġtŊ zmŊny definice leģ² na jej²m konci, je 

bl²ģe dovysvŊtlena n§sleduj²c²mi ġesti kl²ļovĨmi pozn§mkami (Raja et al., 2020): 

 

- Bolest je vģdy osobn² zkuġenost, kter§ je rŢznou mŊrou ovlivnŊna biologickĨmi, psychologickĨmi 

a soci§ln²mi faktory. 

- Bolest a nocicepce jsou dva rŢzn® jevy. Bolest nelze odvodit pouze z aktivity senzorickĨch 

neuronŢ. 

- Pojmu bolesti se jedinci uļ² prostŚednictv²m svĨch ģivotn²ch zkuġenost². 

- Je tŚeba respektovat sdŊlen² jednotlivce o tom, ģe proģ²v§ a c²t² bolest. 

- PŚestoģe bolest obvykle pln² adaptivn² roli, mŢģe m²t nepŚ²zniv® ¼ļinky na fungov§n² jedince a 

stejnŊ tak na jeho soci§ln² a psychologickou rovnov§hu. 

- Slovn² popis je pouze jedn²m z nŊkolika projevŢ chov§n², kter® vyjadŚuje bolest; neschopnost 

komunikace nevyluļuje moģnost, ģe ļlovŊk nebo zv²Śe pociŠuje bolest (s. 1977). 

 

1.4. Ļasov® hledisko bolesti 
 

Ļasov® hledisko bolesti je v t®to pr§ci jedn²m z t®mat kl²ļovĨch. Z tohoto pohledu 

mŢģeme klinicky rozliġit bolest akutn² a bolest chronickou. Kaģd§ m§ jin® pŚ²ļiny a 

projevy a zasluhuje si rozd²ln®ho pŚ²stupu jak v diagnostice, tak v l®ļbŊ. 

 

1.4.1. Akutn² bolest 
 

Akutn² bolest je bolest s ned§vnĨm zaļ§tkem a pravdŊpodobnŊ omezenĨm trv§n²m, 

kter§ m§ znaļnĨ biologickĨ vĨznam pro organizmus. Pod§v§ informaci o poġkozen² 

nebo ohroģen² tk§nŊ a vyvol§v§ reakce vedouc² k eliminaci pŢsoben² nociceptivn²ho 

podnŊtu. Akutn² bolest je prov§zena ¼hybnĨmi a ¼nikovĨmi motorickĨmi aktivitami 

a zmŊnami v ļinnosti autonomn²ho nervov®ho syst®mu. Emoļn²m doprovodem bĨv§ 

ļasto ¼zkost nebo strach. 
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Akutn² bolest je nejļastŊji pŚ²znakem onemocnŊn² nebo ¼razu, nikoli chorobou per sǛ 

ï v tomto smyslu je varovn§ a tedy fyziologick§. Akutn² bolest nav²c prov§z² i 

nepatologick® stavy, jako napŚ. porod ļi extr®mn² z§tŊģ. 

 

1.4.2. Chronick§ bolest 

 

Chronick§ bolest dle konvenļn²ch definic trv§ d®le neģ 3-6 mŊs²cŢ (OpavskĨ, 1998). 

Z hlediska klinickĨch projevŢ je definov§na jako dlouhotrvaj²c² bolest, kter§ 

pŚesahuje dobu bŊģnou pro zhojen² tk§nŊ. Ļasto nem§ jasnŊ definovanou pŚ²ļinu. 

Chronick§ bolest ztr§c² svŢj biologickĨ informativn² vĨznam, st§v§ se samostatnĨm 

onemocnŊn²m. PŚedstavuje pro nemocn®ho dlouhotrvaj²c² distres s odezvou v ļinnosti 

nervov®ho, endokrinn²ho a hybn®ho syst®mu.  

 

Reakce trp²c²ho na chronickou bolest je charakteristick§ celkovĨm vyļerp§n²m a 

stavem zvanĨm utrpen² (suffering). Fyziologick§ reakce zde mŢģe bĨt, ale ļasto 

nebĨv§ vĨrazn§. Ļasto se dostavuj² depresivn² n§lady, poruchy sp§nku, sniģuje se 

chuŠ k sexu§ln²m aktivit§m, pacient omezuje sv® soci§ln² kontakty, uzav²r§ se do sebe 

a ģije bolest².   
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2. VħVOJ POHLEDU NA PROBLEMATIKU BOLESTI 
 

 

Bolest doprov§z² lidstvo od nepamŊti a je neodmyslitelnou souļ§st² ģivota kaģd®ho 

ļlovŊka. NŊkdy pom§h§ pozitivnŊ nasmŊrovat jeho chov§n², jindy m§ ochrannou 

funkci ï napŚ. v prŢbŊhu vĨvoje ļi vĨchovy d²tŊte, nebo jako varovnĨ sign§l, kterĨ 

Ăodeġleñ dospŊl®ho na preventivn² vyġetŚen² k l®kaŚi. Aģ pŚ²liġ ļasto vġak pŚedstavuje 

pohromu pro jednotlivce, kteŚ² se s nŊjakou jej² silnou ļi dlouhodobou formou setkaj².  

 

Bolest vġak tak® byla, je a podle vġeho nad§le zŢstane velkou inspirac² pro umŊlce a 

z§hadou pro vŊdce a filozofy. DŊjiny bolesti v tomto smyslu jsou vpravdŊ 

samostatnou vŊdeckou discipl²nou jej²ģ (i pouh®) kompendium by dalece pŚes§hlo 

rozsah t®to pr§ce. V ļesk® literatuŚe mŢģeme z§jemce odk§zat na tŚicetid²lnou s®rii 

ļl§nkŢ Ivana Vrby a Laury Strouhalov®, kter§ vych§zela v prŢbŊhu prvn²ch osmi 

roļn²kŢ ļesk®ho ļasopisu Bolest a jejichģ nemal§ ļ§st je volnŊ dostupn§ (Vrba, 1998a; 

1998b; 2004a; 2004b; 2005a; 2005b; 2005c; Strouhalov§ & Vrba, 1998; 1999a; 1999b; 

1999c; 1999d; Vrba & Strouhalov§, 1998; 2001a; 2001b; 2004). 

 

Jeden dŢvod, proļ vŊnovat n§sleduj²c²ch p§r odstavcŢ Ăderiv§tuñ z historie bolesti, 

vġak m§me. Ve vŊdeckĨch discipl²n§ch ļasto existuje propast mezi aktu§ln²m stavem 

vŊdŊn² v odborn® komunitŊ a soudobĨmi pŚedstavami o dan®m probl®mu u laick® 

veŚejnosti. NezŚ²dka se st§v§, ģe po prosazen² nov® vŊdeck® teorie mezi odborn²ky 

pŚeģ²v§ pŚedchoz² teorie mezi lidmi a do veŚejn®ho povŊdom² vstoup² aģ s (nŊkdy 

velkĨm) odstupem. VŊda o bolesti v tomto nen² vĨjimkou.  

 

Jen s velkĨmi obt²ģemi bychom v naġ² spoleļnosti hledali ļlovŊka, kterĨ (jako lid® 

v minulosti) za pŚ²ļinu bolest² zad povaģuje uŚknut² ļarodŊjnic². Nicm®nŊ 

kartezi§nsk§ pŚedstava o vzniku bolesti (viz n²ģe), dnes lidmi obecnŊ pŚijat§ (Ăm²sto, 

kter® bol², je m²stem probl®mu, kterĨ je tŚeba l®ļitñ), je ļasto podkladem 

nedorozumŊn² mezi pacientem a l®kaŚem (nebo fyzioterapeutem ļi psychologem), 

kterĨ pracuje na z§kladŊ aktu§lnŊjġ²ch vŊdecky ovŊŚenĨch poznatkŢ (Ăm²sto, kter® 

bol², je ļasto jen nejslabġ²m ļl§nkem ŚetŊzce probl®mŢ, kter® je tŚeba Śeġitñ ï viz 

Lewit, 2003).   
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VraŠme se jeġtŊ na chv²li na zaļ§tek pŚedchoz²ho odstavce. NŊkter® ¼ļinn® (a dnes 

vŊdecky ovŊŚen®) terapeutick® postupy byly na sv®m zaļ§tku vŊdeckou komunitou 

ostrakizov§ny jako nevŊdeck®. Lid®, kteŚ² provozovali takovouto l®ļbu, si ve sv® dobŊ 

ļasto z²skali punc ġarlat§nŢ ļi ļarodŊjnic ï a paradoxnŊ jako takov² byli lidmi s bolest² 

vyhled§v§ni. PŚ²kladem fyzioterapeutick®ho syst®mu, kterĨ si proġel cestou od 

oznaļen² za bezm§la ġarlat§nstv² aģ ļarodŊjnictv² aģ po uznanou (a teori² podepŚenou) 

l®ļebnou metodu, je metoda Ludmily Mojģ²ġov® (Hn²zdil, 1996; Struskov§ & 

Novotn§, 2003). PodobnŊ bychom vġak v historii naġli celou Śadu pŢvodnŊ vŊdeckĨch 

n§zorŢ a postupŢ, kter® nakonec proġly stejnou cestou, leļ opaļnĨm smŊrem. 

 

I pŚes stalet² snahy o vysvŊtlen² bolesti lze s urļitou nads§zkou Ś²ci, ģe st§le stoj²me 

pouze na prahu pochopen² sloģit®ho mechanizmu jej²ho vzniku a prŢbŊhu. 

ZjiġŠujeme, ģe bolest je v²cevrstevnatŊjġ² fenom®n, neģ by se mohlo na prvn² pohled 

zd§t. Historie oboru pak mŢģe bĨt jak varov§n²m pŚed slepĨmi uliļkami, tak inspirac² 

k novĨm vĨzkumŢm.  

 

2.1. PŢvodn² pŚedstavy o bolesti 

 

2.1.1. Primitivn² n§zory na bolest 

 

Jiģ v primitivn²ch spoleļenstv²ch byli lid® schopni uvaģovat o bolesti jako o n§sledku 

zranŊn² nebo choroby. Za jej² hlavn² pŚ²ļinu vġak povaģovali zl® duchy, kteŚ² vstoupili 

do poranŊn®ho nebo oslaben®ho tŊla a l®ļba tak odpov²dala t®to pŚedstavŊ. 

NejdŢleģitŊjġ²mi prostŚedky l®ļby se staly rŢzn® amulety, talismany a ļarovn® 

pŚedmŊty, jejichģ ¼kolem bylo zl® duchy vyhnat. Hlavn²m l®ļitelem byla osoba, 

kterou bychom mohli obecnŊ nazvat hlavou rodu (v jednotlivĨch ¼dob²ch buŅ ģena 

nebo muģ) ï tato osoba byla v kontaktu s duchy a d®mony a tud²ģ znal§ postupŢ, jak 

s nimi komunikovat a zach§zet. PochopitelnŊ jiģ v tomto obdob² se objevuj² prvn² 

zkuġenosti s vyuģit²m rŢznĨch rostlin a pŚ²rodn²ch surovin pŚi potlaļov§n² bolesti ï 

postupnŊ se tak vedouc² ¼loha l®ļitele st§v§ dom®nou ġamanŢ a medicinmanŢ (bl²ģe 

Bonica & Loeser, 2001, 3-4). 
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2.1.2. N§zory na bolest ve starovŊku a stŚedovŊku 
 

PŚedstava o vlivu vyġġ²ch mocnost² na vznik bolesti se pŚenesla i do spoleļnost², kter® 

jiģ zaļaly ps§t historii naġeho svŊta. Đlohu ġamanŢ a medicinmanŢ pŚevzali postupnŊ 

knŊģ², kteŚ² v t® dobŊ byli nositeli vzdŊlanosti a prvn²mi l®kaŚi. AsyŚan®, BabyloŔan® 

a zejm®na pak EgypŠan® dosahovali znaļnĨch ¼spŊchŢ s novĨmi chirurgickĨmi 

postupy (Bonica & Loeser, 2001, s. 6). 

 

V tomto dlouh®m obdob² se vġak zaļ²naj² objevovat jiģ prvn² teorie bolesti, kter® 

bychom v j§dru mohli oznaļit za vŊdeck®. StarovŊc² Ļ²Ŕan® dali svŊtu pŚedstavu o 

dvou protichŢdnĨch principech Jin a Jang, kter®, jsou-li v rovnov§ze, slouģ² ģivotn² 

s²le Tchaj-Ši, jeģ se rozl®v§ do tŊla s²t² 14 meridi§nŢ. Nedostateļn® nebo naopak 

nadbyteļn® proudŊn² t®to s²ly (zpŢsoben® nerovnov§hou Jin a Jang) je pŚ²ļinou 

nemoci a bolesti. Nikoli nepodobn§ t®to ļ²nsk® pŚedstavŊ je i tradiļn² Hippokratova 

teorie ļtyŚ tŊlesnĨch ġŠ§v (ģluļi, ļern® ģluļi, krve a hlenu) a nutnosti jejich rovnov§hy 

(Bonica & Loeser 2001, s. 4-5). 

 

2.1.3. Aristotelova pŚedstava o bolesti 
 

Navzdory dlouh® ŚadŊ pŚedstav o bolesti z rŢznĨch kultur, a navzdory dalġ²m 

pokrokŢm v medic²nŊ (napŚ. Celsovu zaŚazen² bolesti mezi pŊt hlavn²ch pŚ²znakŢ 

z§nŊtu, nebo Gal®novĨm pŚ²spŊvkŢm k ¼loze nervov® soustavy pŚi vn²m§n² bolesti), 

se v medic²nŊ na dlouh§ stalet² us²dlil a pŚevaģoval AristotelŢv koncept bolesti jako 

protikladu slasti. Aristoteles v tomto smyslu uģ²v§ term²nu pathos, kterĨ v uģġ²m 

vĨznamu znamen§ ġkodliv® kvantitativn² zmŊny a pohyby v duġi, zvl§ġtŊ ty, kter® 

pŢsob² bolest a strast. KromŊ objektivn²ho obsahu je souļ§st² duġevn² ļinnosti tak® 

subjektivn² pocit libosti nebo nelibosti toho, co je vn²m§no ï toto je pak buŅ ģ§d§no 

jako dobr®, nebo odm²t§no jako zl® (bl²ģe Aristoteles, 1996, s. 191-3 a 225-6). 

 

V tomto smyslu dnes hovoŚ²me o emoļn²m modelu bolesti, s kterĨm se setk§v§me 

v prŢbŊhu n§sleduj²c²ch stalet², ve stŚedovŊku a dokonce aģ do ®ry Wilhelma Wundta 

(Raudensk§, 2000).  
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2.1.4. Descartesova pŚedstava o bolesti 

 

Zat²mco stŚedovŊk nepŚinesl ģ§dn® vĨraznŊjġ² pokroky v medic²nŊ a v pŚ²stupu 

k bolesti, v 17. stolet² se vynoŚila nov§ pŚedstava, kter§ v budoucnu vĨraznŊ ovlivnila 

teorii bolesti. Jej²m autorem byl Ren® Descartes, kterĨ byl ovlivnŊn vŊdeckou 

metodou, kter§ se navr§til ke Gal®novŊ pŚedstavŊ mozku jako s²dla vġech smyslŢ a 

pŢvodu pohybu (Melzack & Wall 1965). Dle Descarta ļ§stice v naġem okol² (napŚ. 

ļ§stice ohnŊ), pŚijdou-li do styku s naġ²m tŊlem, Ăzatahaj² za nitkyñ spojen® 

s mozkem, a tyto pak ve stejn®m okamģiku Ărozezn² zvonyñ v naġem mozku (viz 

obr.1).  

 

V 17. a 18. stolet² doġlo k mnoha pokrokŢm na poli anatomie a fyziologie nervov® 

soustavy, kter® (spoleļnŊ s Descartovou pŚedstavou) napomohly k rozvoji 

senzorick®ho modelu bolesti. Bolest byla poj²m§na jako smyslovĨ poļitek a jako 

takovĨ studov§na. 

 

 

ĂJestliģe napŚ²klad oheŔ (A) plane v bl²zkosti nohy (B), drobn® ļ§steļky tohoto ohnŊ, o nichģ 

dobŚe v²me, ģe rychle pohybuj² se s rychlost² velikou, maj² schopnost uv®st do pohybu drobn® 

ļ§steļky kŢģe nohy, s nimiģ do styku pŚich§zej², a tak rozezvuļ² vzhŢru jdouc² jemn® vl§kno 

(cc), kter® s m²stem t²mto na kŢģi spojeno jest. V tomto okamģiku ļ§steļky tyto otvor (d) a (e) 

otevrou, k nŊmuģ jemn® vl§kno vede, pr§vŊ tak jako bychom za jeden konec provazu tahali a 

tak v momentu tom rozezvuļeli zvon (F) na druh®m konci vis²c².ñ (citov§no dle Melzack, 1978, 

s.103) 

Obr§zek 1. Descartova pŚedstava bolestiv® dr§hy 
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2.2. Modern² teorie bolesti 
 

VĨsledky anatomickĨch a fyziologickĨch vĨzkumŢ, ovlivnŊnĨch zm²nŊnĨmi 

DescartovĨmi pŚedstavami o vzniku bolesti, se staly v 19. stolet² podkladem pro 

mnoho modern²ch teori² bolesti. Tyto teorie nejsou zcela jednotn®, pŚesto je moģn® 

hovoŚit o dvou hlavn²ch lini²ch vĨzkumu, do nichģ ta kter§ teorie nŊjakĨm zpŢsobem 

spad§. Melzack v tomto smyslu hovoŚ² o teorii specificity a o teorii k·dŢ (Melzack 

& Wall, 1965; bl²ģe Melzack, 1978, s. 101-120). 

 

2.2.1. Teorie specificity 
 

Tato teorie, jej²mģ ļelnĨm pŚedstavitelem je von Frey, pŚ²mo navazuje na vĨzkumy 

smyslov®ho vn²m§n². VzrŢstaj²c² poļet studi² anatomie i histologie nervov®ho 

syst®mu dal vnik pŚedstavŊ o bolesti jako jednomu ze smyslŢ, jemuģ odpov²daj² v kŢģi 

specifick® receptory, v perifern²m a pŚevodn²m nervov®m syst®mu specifick§ vl§kna 

a v mozku pak specifick§ oblast, reaguj²c² pouze na bolestiv® podnŊty. ZjednoduġenŊ 

Śeļeno, nervy pŚen§ġ² specifickĨ bolestivĨ syst®m informace z bolestivĨch koģn²ch 

receptorŢ do centra bolesti, um²stŊn®ho kdesi v mozku. Podoba tŊchto receptorŢ a 

lokalizace zm²nŊn®ho centra bolesti se v jednotlivĨch studi²ch vĨraznŊ liġ² a bylo by 

nad r§mec t®to pr§ce se vĨsledky tŊchto prac² zabĨvat podrobnŊji (bl²ģe Melzack, 

1978, s. 102-113). 

 

2.2.2. Teorie k·dŢ 

 

Teorie k·dŢ vznikla jako reakce na nedostatky, kter® se postupnŊ vynoŚily pŚi studiu 

bolesti coby jednoho ze smyslŢ. Bolest, podle t®to teorie, je vĨsledkem nadmŊrn®ho 

perifern²ho dr§ģdŊn² receptorŢ z§kladn²ch smyslŢ. Toto dr§ģdŊn² vyvol§v§ takov® 

posloupnosti nervovĨch vzruchŢ (angl. patterns ï odtud pŢvodn² n§zev Pattern 

theory), kter® jsou centr§lnŊ vn²m§ny jako bolest. Tak® tato teorie m§ mnoho variant 

(napŚ. Goldscheiderova teorie sumace, Weddellova a Sinclairova teorie perifern²ho 

k·du, Livingstonova teorie reverberaļn²ch okruhŢ, Nordenboosova teorie interakce a 

sumace), jejichģ rozbor je pod§n podrobnŊji jinde (Melzack, 1978, s. 113-120; 

PodŊbradskĨ & PodŊbradsk§, 2009, s. 37).   
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PodŊbradskĨ a PodŊbradsk§ (2009, s. 38) upozorŔuj² na pomŊrnŊ zaj²mavou 

skuteļnost - teorie k·dŢ velmi dobŚe vysvŊtluje celou Śadu pozitivn²ch efektŢ 

fyzik§ln² terapie, zejm®na nŊkterĨch druhŢ proudŢ v elektroterapii, na redukci bolesti. 

Navzdory tomu Ănen² v souļasnosti pŚ²liġ zmiŔov§na (patrnŊ pro malou atraktivitu pro 

farmaceutick® koncerny)ñ (PodŊbradskĨ & PodŊbradsk§, 2009, s. 38). 

 

2.2.3. Citov§ teorie bolesti 
 

Zm²nŊn® dvŊ teorie vych§zely z Descartesova pojet² bolesti coby poļitku. Do prŢbŊhu 

sporŢ zast§ncŢ tŊchto teori² vġak zas§hla jeġtŊ jedna teorie, kter§ se navrac² 

k AristotelovŊ pŚedstavŊ bolesti coby citov®mu stavu. Hlavn² pŚedstavitel t®to tzv. 

citov® teorie bolesti, H.R.Marshall Ś²k§ k t®to problematice v podstatŊ toto: ĂBolest 

je citov§ z§leģitost, je to ve skuteļnosti strach, kterĨ podbarvuje vġechny ostatn² 

smyslov® vjemy.ñ (citov§no dle Melzack, 1978, s. 121).  

 

NespornĨm pŚ²nosem t®to teorie je zdŢraznŊn² faktu, ģe ģ§dn§ bolest nen² pouze 

poļitkem, nĨbrģ ģe se na ni v§ģe tak® podstatn® citov® zabarven². V jist®m smyslu tato 

teorie napomohla vzniku vr§tkov® teorie bolesti Melzacka a Walla (1965), kter§ je 

dosud povaģov§na za nejsrozumitelnŊjġ² a nejpŚ²nosnŊjġ² teorii bolesti, kter§ kdy byla 

pod§na. SouļasnŊ se jedn§ o z§klad dneġn²ho bio-psycho-soci§ln²ho pŚ²stupu 

k bolesti. 
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3. ANATOMIE A FYZIOLOGIE  BOLESTI  
 

 

Aļkoli je jej² vn²m§n² plnŊ subjektivn²m proģitkem, m§ bolest jednoznaļn® objektivn² 

organick® pozad². SouļasnĨ stupeŔ pozn§n² dos§hl v mnoha biologickĨch oborech 

neuvŊŚitelnŊ vysok® ¼rovnŊ, proto je zhola nemoģn® podrobnŊ zachytit souļasnĨ stav 

vŊdŊn² (byŠ jen) o fyziologii bolesti a bylo by nad r§mec pr§ce z oboru psychologie o 

nŊco takov®ho usilovat.  

 

KvŢli pomŊrnŊ tŊsn® prov§zanosti psychologie s neurofyziologi² vġak nelze tuto 

oblast minout bez jedin® zm²nky. Prvn² ļ§st kapitoly se proto vŊnuje n§stinu 

fyziologickĨch z§kladŢ bolesti. Druh§ ļ§st kapitoly je pak vŊnov§na kl²ļov® oblasti 

t®to pr§ce ï anatomickĨm a funkļn²m podkladŢm bolest² zad, pŚedevġ²m pak bedern² 

p§teŚe. Na z§vŊr jsou pak nast²nŊny probl®my, kter® se v anatomicko-funkļn²m modu 

Ăvzpouzej² Śeġen²ñ. 

 

3.1. Z§klady neurofyziologie bolesti 

 

3.1.1. Perifern² ¼roveŔ 
 

Bolest je na perifern² ¼rovni vn²m§na nociceptory. Nociceptor je Ăreceptor citlivĨ na 

noxiozn² podnŊt, nebo na podnŊt, kterĨ by se v pŚ²padŊ dlouhodob®ho pŢsoben² mohl 

st§t noxiozn²m é Term²nŢm jako receptor bolesti, dr§ha bolesti apod. bychom se mŊli 

vyhnout.ñ (Merskey & Bogduk, 1994, s. 213). Jako noxiozn² oznaļujeme takovĨ 

podnŊt, ĂkterĨ poġkozuje norm§ln² tk§Ŕ.ñ (Merskey & Bogduk, 1994, s. 213).  

 

Za hlavn² nociceptory jsou povaģov§na voln§ nervov§ zakonļen² v kŢģi, sliznic²ch 

a v proprioceptivn²ch org§nech. Tato vl§kna reaguj² na pŚ²tomnost l§tek mŊn²c²ch pH 

v jejich okol², jako je tomu napŚ. pŚi z§nŊtu (pŚ²kladem je histamin, kyselina ml®ļn§, 

bradykinin a mnoh® dalġ²). Bolest mohou nicm®nŊ vn²mat t®ģ dalġ² senzory, jako napŚ. 

mechanoreceptory a receptory pro chlad a teplo. Tyto vysokoprahov® receptory se 

st§vaj² nociceptory tehdy, jsou-li vystaveny nadmŊrn® stimulaci ve sv® modalitŊ (bl²ģe 

napŚ. Jan§ļkov§, 2007, s. 26-27).  
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V tŊle rozezn§v§me (dle jejich prŢmŊru) 3 z§kladn² typy nervovĨch vl§ken  - A (kter® 

se dŊl² do ļtyŚ podtypŢ), B a C. PŚitom plat², ģe vl§kna s vŊtġ²m prŢmŊrem vedou 

vzruchy rychleji (bl²ģe viz obr. 2). Za veden² bolesti jsou podle vŊtġiny vĨzkumŢ 

zodpovŊdn§ vl§kna A-ŭ a vl§kna C. PŚedpokl§d§ se, ģe bolestiv® podnŊty, jako napŚ. 

klepnut² klad²vkem pŚes palec, vyvol§vaj² dva typy bolesti ï jeden rychlĨ, ostrĨ (tzv. 

rychl§ sloģka bolesti, pŚisuzovan§ rychleji vedouc²m vl§knŢm A-ŭ) a druhĨ pomalĨ, 

tupĨ (tzv. pomal§ sloģka bolesti, pŚipisovan§ pomalĨm vl§knŢm C).  

 

 
 
3.1.2. M²ġn² ¼roveŔ 
 

Zm²nŊn§ vl§kna A-ŭ a C smŊŚuj² (stejnŊ jako vġechna aferentn² perifern² nervov§ 

vl§kna) zadn²mi koŚeny m²ġn²mi do zadn²ch rohŢ m²ġn²ch a do ġed® m²ġn² hmoty. 

Ġed§ m²ġn² hmota je rozdŊlena do deseti RexedovĨch z·n (tradiļnŊ oznaļovanĨch 

Ś²mskĨmi ļ²slicemi). A-ŭ vl§kna konļ² prim§rnŊ na neuronech vrstev I a V, vl§kna C 

konļ² ve vrstvŊ II.  Spojuj² se buŅ s neurony pŚedn²ch a later§ln²ch rohŢ tĨchģ ļi 

sousedn²ch segmentŢ a slouģ² k reflexn²m funkc²m, nebo projikuj² kontralater§lnŊ a 

do menġ² m²ry ipsilater§lnŊ do vyġġ²ch et§ģ² a slouģ² percepci bolesti (viz obr. 3, bl²ģe 

napŚ. BednaŚ²k, 2004, s. 202).  

  

Aferentn² vl§kna ze svalovĨch 

vŚet®nek a ġlachovĨch receptorŢ; 

eferentn² inervace kostern²ch svalŢ 

Funkce (napŚ.) 

Aferentn² vl§kna z kŢģe (hmat)  

Typ vl§kna PrŢmŊr (ɛm) Rychlost veden² (m.s-1) 

Motorick§ inervace sval. vŚet®nek 

Aferentn² vl§kna z kŢģe (teplota a 

Ărychl§ bolestñ) 

Sympatick§ pregangliov§ vl§kna 

Aferentn² vl§kna z kŢģe (Ăpomal§ 

bolestñ); sympatick§ postgangliov§ 

vl§kna 

AŬ 

Aɓ 

Aɔ 

Aŭ 

B 

C 

15 

8 

5 

3 

3 

1 (bez 

myelinov® 

pochvy) 

70-120 

30-70 

15-30 

12-30 

3-15 

0,5-2 

Klasifikace nervovĨch vl§ken dle Erlangera a Gassera (dle Silbernagl & Despopoulos 1993, s. 29) 

Obr§zek 2. Typy nervovĨch vl§ken 
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ĂNa m²ġn² ¼rovni byla bolest velmi intenzivnŊ studov§na. Na z§kladŊ tŊchto vĨzkumŢ 

vznikla tzv. vr§tkov§ teorie bolestiñ (Jan§ļkov§, 2007, s. 27), kterou pŚibl²ģ²me 

v n§sleduj²c² kapitole. Jej²m hlavn²m pŚ²nosem pro neurofyziologickou ļ§st t®to pr§ce 

je poznatek, ģe m²cha nen² pouhĨm pŚepojovac²m m²stem na cestŊ bolesti z periferie 

do centra. M²cha se prostŚednictv²m vr§tkov®ho mechanizmu aktivnŊ pod²l² na 

modulaci bolesti. 

 
 
3.1.3. Supraspin§ln² ¼roveŔ 
 

Po ovlivnŊn² (modulaci) v m²ġe jsou nocicepļn² vzruchy vedeny nŊkolika 

vĨznamnĨmi drahami do vĨġe poloģenĨch mozkovĨch struktur. Z vĨġe zm²nŊnĨch 

dŢvodŢ se opŊt dopust²me urļit®ho zjednoduġen² a zm²n²me pouze nejdŢleģitŊjġ² 

z nich (bl²ģe BednaŚ²k, 2004; Knotkov§, 1994; Rokyta, 2006 - viz obr. 4.). 

 

SpinothalamickĨ trakt je nejdŢleģitŊjġ², rychle vedouc² drahou pro nocicepļn² 

signalizaci. KromŊ bolestiv®ho ļit² vede tak® pocity chladov®, tepeln® a dotykov®. 

Touto drahou se vede pŚedevġ²m bolest ostr§, koģn², akutn² a bolest z§nŊtliv®ho typu. 

 

Spinoretikul§rn² trakt (t®ģ spinoretikulothalamickĨ ļi paleospinothalamickĨ 

syst®m) nen² sice rozhoduj²c² pro senzoricko-diskriminaļn² sloģku bolesti, ale svou 

Zakonļen² aferentn²ch vl§ken v RexedovĨch z·n§ch zadn²ho m²ġn²ho traktu  

(dle BednaŚ²k, 2004, s. 202) 

Obr§zek 3. Zakonļen² aferentn²ch vl§ken v m²ġe  
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difuzn² projekc² do limbickĨch a front§ln²ch struktur se zŚejmŊ pod²l² na afektivnŊ-

motivaļn² sloģce bolesti, podobnŊ jako trakt spinoparabrachi§ln². 

 

Vl§kna z jader zadn²ch provazcŢ (ncl. gracilis a ncl. cuneatus) lokalizovanĨch na 

rozhran² krļn² a prodlouģen® m²chy vedou (podle posledn²ch vĨzkumŢ) viscer§ln² 

bolest. 

 

Z vĨġe popsanĨch supraspin§ln²ch struktur je nocicepļn² informace pŚen§ġena 

neurony tŚet²ho Ś§du do mozkov® kŢry (thalamokortik§ln² projekce), zejm®na do 

postcentr§ln²ho kortexu a na horn² okraj Sylviovy rĨhy. ĂPŚesn§ role thalamu a 

kortexu v procesu uvŊdomŊn² si bolesti vġak nen² plnŊ pochopena. TradiļnŊ se soud², 

ģe rozpozn§n² bolestiv®ho stimulu je funkc² thalamu a pariet§ln² kortex je nezbytnĨ 

pro hodnocen² intenzity, lokalizace a dalġ²ch diskriminaļn²ch aspektŢ bolestiv®ho 

vjemu.ñ (BednaŚ²k, 2004, s. 204).  

 
 

  

M²ġn² dr§hy pod²lej²c² se na veden² bolesti (dle Rokyta, 2006, s. 59) 

Obr§zek 4. Dr§hy bolesti 
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3.1.4. Descendentn² modulaļn² dr§hy 
 

ĂV centr§ln²m nervov®m syst®mu existuje endogenn² syst®m, kterĨ prostŚednictv²m 

descendentn²ch modulaļn²ch drah kontroluje pŚenos nociceptivn²ch sign§lŢ. Na 

t®to modulaci se pod²l² Śada et§ģ² CNS poļ²naje somatosenzitivn²m kortexem pŚes 

thalamus, hypothalamus, periakvedukt§ln² ġedou hmotu v mezencefalu, j§dra 

v prodlouģen® m²ġe (nucleus raphe magnus) a interneurony v zadn²ch roz²ch 

m²ġn²ch.ñ (BednaŚ²k, 2004, s. 204-5). Zejm®na stimulac² v oblasti periakvedukt§ln² 

ġedi a ncl. raphe magnus doch§z² k produkci velk®ho mnoģstv² endorfinŢ a enkefalinŢ, 

kter® maj² schopnost obsazovat chemick® receptory bolesti a t²m sniģovat vn²m§n² 

bolesti na ¼rovni m²chy. ĂK tlumiv®mu syst®mu patŚ² i dalġ² vlivy (jako je napŚ. 

pŢsoben² estrogenŢ), kter® tlum² bolestivou transmisi na ¼rovni m²ġn².ñ (Jan§ļkov§, 

2007, s. 31).  

 

3.2. Bolesti zad ï morfologick® a funkļn² hledisko, klinick® vĨzvy 

 

P§teŚ m§ obecnŊ troj² ¼lohu: je podstatnou ļ§st² nervov®ho syst®mu, kdy chr§n² m²chu 

a nervov® koŚeny, umoģŔuje vzpŚ²men® drģen² tŊla a spolu s ostatn²mi strukturami 

umoģŔuje pohyb. Pro spr§vnou funkci p§teŚe je dŢleģit®, aby vġechny jej² struktury, 

mezi nŊģ se Śad² klouby, vazy, obratlov§ tŊla, meziobratlov® plot®nky a svaly, byly v 

naprost® souļinnosti. Vezmeme-li v potaz poļet tŊchto struktur (33-34 obratlŢ, 48 

intervertebr§ln²ch-facetovĨch kloubŢ, 23 meziobratlov® plot®nky, 5 dlouhĨch a 

des²tky kr§tkĨch vazŢ atd.) nab²z² se cel§ ġk§la ohroģenĨch m²st a moģnĨch pŚ²ļin 

bolesti zad (bl²ģe napŚ. DylevskĨ et al., 2000, s. 81-100)  

 

3.2.1. Morfologick® hledisko 
 

Hled§n² zdroje bolesti v nŊkter® z vĨġe vyjmenovanĨch struktur p§teŚe je logickĨm a 

lege artis jedinĨm spr§vnĨm zaļ§tkem vyġetŚen² pacienta. Lewit (2003, s. 25-26) a 

Rychl²kov§ (2004, s. 51-56) pod§vaj² ve svĨch knih§ch pŚehlednou historii ¼spŊchŢ 

medic²ny na poli hled§n² anatomickĨch korel§tŢ bolesti ï od teori² z§nŊtlivĨch 

(pŚedpoklad revmatickĨch ļi artritickĨch zmŊn), pŚes teorie degenerativn²ch zmŊn 

(pŚedpoklad zmŊn artrotickĨch) po teorii vĨhŚezu destiļky (koŚenov® syndromy atp.). 
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V totoģn®m duchu prezentovali Vardeh et al. (2016) seznam spouġtŊļŢ chronick® 

bolesti bedern² p§teŚe (viz obr. 5) 

 

Nezbytnost prvotn²ho vyġetŚen² l®kaŚem vyplĨv§ (mimo jin®) z pravomoci l®kaŚe 

vyģ§dat si speci§ln² vyġetŚen² (laboratoŚ, RTG, CT, MRIé) a t²m z moģnosti zachytit 

z§vaģnou patologii (tumory, infekce, po¼razov® stavyé) spouġtŊj²c² bolest. 

V literatuŚe se od devades§tĨch let minul®ho stolet² v tomto smyslu p²ġe o ĂļervenĨch 

praporc²chñ (Ăred flagsñ), kter® by mŊly nav®st l®ļbu do zcela jinĨch kolej², neģli je 

tomu u jinĨch ĂbŊģnĨch nespecifickĨch bolest² zadñ (bl²ģe viz Waddell, 1998; 

v ļeġtinŊ pak Barsa & Hªckel 2004). 

 

 

3.2.2. Funkļn² hledisko 
 

ĂTvar je vģdy odrazem funkceñ ï t²mto Ruffiniho cit§tem otev²raj² DylevskĨ et al. 

(2000) svou knihu ĂFunkļn² anatomie ļlovŊkañ. O vlivu ġpatn®ho vyuģ²v§n² osov®ho 

org§nu, se velmi nadļasovŊ zmiŔuje Raġev (1992) ve sv® knize ĂĠkola zadñ. 

PŚetŊģov§n², nevyuģ²v§n² ļi nevyv§ģen® zapojov§n² jednotlivĨch sloģek pohybov®ho 

Ilustrace zobrazuj²c² obecnou anatomii bedern² p§teŚe, klinicky ohroģen§ m²sta, moģn® patologick® 

procesy a jimi vyvolan® bolestiv® stavy (dle Vardeh et al., 2016, s. T51) 

Zkratky: Z ï z§nŊtliv®, N ï nociceptivn², Nep - Neuropatick® 

 

Obr§zek 5. SpouġtŊļe chronick® bolesti bedern² p§teŚe  
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apar§tu podle nŊj vede k vyprovokov§n² bolest², kter® vġak nemaj² nutnŊ svŢj korel§t 

v zobrazovac²ch ani laboratorn²ch metod§ch. Raġev tak® uv§d² n§zorn® pŚ²klady 

prevence a n§pravy pohybovĨch stereotypŢ, kter® mohou v®st k ¼levŊ od bolest².  

 

Teori², klinickĨmi implikacemi a mobilizaļn²/manipulaļn² l®ļbou tŊchto tzv. 

funkļn²ch poruch se pak u n§s podrobnŊ zabĨvaj² pŚedevġ²m Lewit (2003) a 

Rychl²kov§ (2004). Tyto postupy si v posledn²ch desetilet²ch naġly sv® m²sto 

v rehabilitaļn² medic²nŊ a pom§haj² ulevovat mnoha bolestem. PŚesto ani funkļn² 

pŚ²stup v medic²nŊ nepom§h§ Śeġit velkou ļ§st bolest² zad. 

 

3.2.3. Klinick® vĨzvy 
 

Komplement§rn²mi ĂļervenĨm praporkŢmñ, zm²nŊnĨm v ļ§sti 3.2.1. jsou Ăģlut® 

praporkyñ (Kendall et al., 1998). Jedn§ se o psychosoci§ln² faktory, kter® Ăzvyġuj² 

riziko dlouhodob®ho ļi trval®ho postiģen² a ztr§tu zamŊstn§n² z dŢvodu bolesti zadñ 

(Waddell 1998, s. 320). Nicholas et al. (2011) tento syst®m revidovali a rozġ²Śili o 

praporky Ăoranģov®ñ (psychiatrick® symptomy), Ămodr®ñ (vlivy zamŊstn§n² na 

zdravotn² stav) a Ăļern®ñ (syst®mov® a administrativn² pŚek§ģky).  

 

AŠ uģ se pŚidrģ²me pŢvodn²ho ļi rozġ²Śen®ho rozdŊlen² ĂpraporkŢñ, z jejich zaveden² 

je zŚejm®, ģe snaha o vysvŊtlen² dlouhodobĨch bolest² z ļistŊ medic²nsk®ho hlediska 

(aŠ uģ strukturn²ho, nebo funkļn²ho) je nepostaļuj²c². Na z§vŊr t®to kapitoly 

pŚedstav²me probl®my a vĨzvy pro senzoricko-fyziologickĨ model bolesti, jak je 

pŚedstavili Flor a Turk (2011, s. 7): 

a) Pacienti s objektivnŊ urļenĨm shodnĨm stupnŊm a typem postiģen² tk§nŊ se vĨznamnŊ liġ² v m²Śe 

uv§dŊn® intenzity bolesti 

b) U asymptomatickĨch lid² ļasto zobrazovac² metody odhal² objektivn² struktur§ln² poruchy 

c) Pacienti s minim§ln²m objektivn²m n§lezem ļasto uv§dŊj² intenzivn² bolesti. 

d) Chirurgick® postupy navrģen® ke sn²ģen² bolestivĨch symptomŢ, zaloģen® na pŚeruġen² nervovĨch 

drah vedouc²ch bolest, ļasto selģou. 

e) Farmakologick® prostŚedky navrģen® ke sn²ģen² bolesti mohou m²t naprosto rozd²ln® ¼ļinky. 

f) Pacienti s objektivnŊ stejnĨm stupnŊm tk§Ŕov® patologie, kteŚ² jsou oġetŚov§ni identickĨmi 

postupy, ļasto vykazuj² naprosto odliġn® vĨsledky l®ļby. 

g) Fyzick§ porucha, fyzick® fungov§n², hl§ġen§ m²ra bolesti, stupeŔ postiģen² a vĨsledek rehabilitace 

navz§jem koreluj² jen velmi m²rnŊ.  
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4. VRĆTKOVĆ TEORIE A BIO-PSYCHO-SOCIĆLNĉ MODELY 

BOLESTI  

 

 

V ļl§nku z roku 1996 popisuje Melzack vĨvoj vŊdy o bolesti z pohledu Kuhnova 

pojet² posloupnosti: norm§ln² vŊda ï anom§lie ï krizov§ vŊda ï revoluce ï nov® 

paradigma norm§ln² vŊdy (ļesky Kuhn, 1997). Jednou z takovĨchto 

vŊdeckĨch revoluc² bylo objeven² vr§tkov® teorie bolesti, kterou se v t®to kapitole 

budeme zabĨvat (Melzack, 1996, s. 130 ï viz obr. 6). 

 

I v tomto paradigmatu se od jeho objeven² vyskytly anom§lie ï vr§tkov§ teorie 

nedok§ģe napŚ²klad objasnit fantomov® bolesti. Melzackem pozdŊji navrģen§ teorie 

neuromatrix  (bl²ģe Melzack, 1999) nab²z² Śeġen² tohoto probl®mu (a probl®mŢ 

podobnĨch). My v t®to pr§ci budeme nad§le vych§zet z paradigmatu vr§tkov® teorie 

bolesti. Teorie neuromatrix, pŚesnŊji jej² ļ§st o neuro-hormon§ln²ch mechanismech 

stresu, se vġak v 6. kapitole na chv²li t®ģ vynoŚ².  

ĂNorm§ln² vŊdañ je klidn® stadium, bŊhem nŊhoģ se z²sk§vaj² vŊdeck§ data v r§mci paradigmatu aktu§lnŊ 

pŚij²man®ho vŊtġinou vŊdcŢ. BŊhem tohoto obdob² se objev² data, kter§ pŚedstavuj² Ăanom§liiñ, a kter§ 

nejsou v r§mci pŚij²man®ho paradigmatu vysvŊtliteln§. Tato data vedou k novĨm (navz§jem soupeŚ²c²m) 

teori²m, vysvŊtluj²c²m danou anom§lii. Na konci tohoto sv§rliv®ho a nest§l®ho obdob² Ăkrizov® vŊdyñ se 

vynoŚ² nov§ teorie, kter§ se stane novĨm paradigmatem a pŚedstavuje Ărevoluciñ smŊŚuj²c² opŊt k obdob² 

Ănorm§ln² vŊdyñ. Zde je zobrazena tato posloupnost na pŚ²kladu vŊdy o bolesti (pŚevzato z Melzack, 1996, 

s. 130) 

Obr§zek 6. St§dia vĨvoje vŊdy o bolesti  
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4.1. Vr§tkov§ teorie bolesti 

 

V roce 1965 byl v ļasopise Science vyd§n ļl§nek R.Melzacka a P.D.Walla Pain 

mechanisms: a new theory, kterĨ vyvolal revoluci v pohledu na mechanizmus vzniku 

a prŢbŊhu bolesti. AutoŚi v nŊm pŚedstavili tzv. vr§tkovou teorii bolesti, v n²ģ 

z¼roļili dosavadn² znalosti v oblasti anatomie a fyziologie bolesti a postavili je do 

zcela novĨch souvislost². VĨznamnost ļl§nku byla po tŚiceti letech dŢvodem jeho 

reprintu v ļasopise Pain Forum (Melzack & Wall, 1996). U pŚ²leģitosti pades§t®ho 

vĨroļ² vyd§n² byl pak jmenov§n ĂnejslavnŊjġ²m ļl§nkem v oblasti studia bolestiñ 

(Keefe, 2014), ļl§nkem, ĂkterĨ si udrģel svou aktu§lnost navzdory ļasuñ (Katz & 

Rosenbloom 2015). 

 

V j§dru teorie stoj² pŚedstava, ģe nervovĨ mechanizmus v zadn²ch roz²ch m²ġn²ch 

pŢsob² jako Ăvr§tkañ (angl. gate, odtud pŢvodn² n§zev Gate-control theory), kter§ 

mohou zvyġovat nebo sniģovat tok nervovĨch vzruchŢ z perifern²ch vl§ken do CNS. 

Melzack s Wallem dok§zali, ģe m²ra, jakou vr§tka sniģuj² senzorickĨ pŚenos, je urļena 

vz§jemnĨm pomŊrem aktivity perifern²ch nervovĨch vl§ken o velk®m (A-ɓ, ve 

sch®matu L) a mal®m (A-ŭ a C, ve sch®matu S) prŢmŊru (viz obr. 7). 

 

Vzruchov§ aktivita silnĨch aferentn²ch vl§ken inhibuje (-) prostŚednictv²m substantia 

gelatinosa (SG) pŚenos nervovĨch vzruchŢ ze slabĨch aferentn²ch vl§ken do m²ġn²ch 

pŚevodn²ch bunŊk (ve sch®matu T), zat²mco aktivita slabĨch nervovĨch vl§ken tento 

pŚenos facilituje (+).  

  

Schematick® zn§zornŊn² vr§tkov® teorie bolestivĨch mechanizmŢ.  

(dle Melzack & Wall, 1965, pŚevzato z Melzack, 1978, s. 126) 

Obr§zek 7. Vr§tkov§ teorie bolesti  
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Tato teorie byla posl®ze d§le rozġ²Śena Melzackem a Caseyem (1968) ï nen² zcela bez 

zaj²mavosti, ģe P.D.Wall, spoluautor vr§tkov® teorie, se rozhodl na tomto 

rozpracov§n² nepod²let (bl²ģe k jeho dŢvodŢm viz Wall, 1996). Bolest tehdy byla 

rozļlenŊna na tŚi komponenty: 

 

a) senzoricko-diskriminaļn² 

b) afektivnŊ-motivaļn² 

c) kognitivnŊ-evaluativn² (centr§ln² Ś²d²c² syst®m) 

 

Vr§tka jsou podle t®to pŚedstavy (kromŊ vz§jemn®ho pomŊru slabĨch a silnĨch 

vl§ken) souļasnŊ a v rozhoduj²c² m²Śe Ănastavenañ descendentn²mi kortiko-thalamo-

m²ġn²mi vzruchy, kupŚ. v z§vislosti na aktu§ln²m emoļn²m ladŊn². SomatickĨ vstup 

je tedy vystaven modulaļn²mu vlivu vr§tek jeġtŊ dŚ²ve, neģ vyvol§ vjem bolesti nebo 

reakci na ni (z§kladn² sch®ma tohoto modelu viz obr. 8)   

 

 

Vliv duġevn²ch procesŢ a stavŢ na proģ²v§n² bolesti byl pochopitelnŊ pŚedj²m§n jiģ 

d§vno pŚed publikac² vr§tkov® teorie. NŊkter® ļistŊ psychologick® (psychoanalytick®) 

pŚedstavy o vzniku bolesti pŚedstavil jiģ napŚ²klad Freud (viz Engel, 1959). Teprve 

pr§ce Melzacka a jeho kolegŢ vġak dala vzniknout teoretick® koncepci, kterou byla 

 

VSTUP 

S 

L 
Vrátkový 

Ś²d²c² 

systém 

 

T 

 

Senzoricko-diskriminaļn² syst®m 

 

(prostorov® a ļasov® zhodnocen²) 

MotivaļnŊ afektivn² syst®m 

 

(centrální monitor intenzity) 

Centr§ln² Ś²d²c² syst®m 

 

 

 

 

Motorický 

mechanismus 

Blokov® sch®ma senzorickĨch, motivaļn²ch a centr§ln²ch mechanizmŢ urļuj²c²ch bolest  

(dle Melzack & Casey, 1968, pŚevzato z Melzack, 1978, s. 135) 

  

Obr§zek 8. Syst®my a mechanizmy urļuj²c² bolest  
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otevŚena tak® pomysln§ Ăvr§tkañ vĨzkumu psychologickĨch vlivŢ na vznik a prŢbŊh 

bolesti neoddŊlen§ od jej²ch anatomickĨch a fyziologickĨch z§kladŢ.  

 

4.2. Bio-psycho-soci§ln² modely bolesti 
 

S uveden²m vr§tkov® teorie bolesti doġlo doslova k revoluci ve vn²m§n² symptomu, 

do t® doby povaģovan®ho za dom®nu pouze l®kaŚŢ a fyziologŢ. Psychologick® aspekty 

bolesti se n§hle staly stejnŊ dŢleģitĨm pŚedmŊtem studia jako jej² anatomie a 

fyziologie. Tyto n§zory vedly aģ k tvrzen², ģe Ăv tom, jak bolest vn²m§me a jak ji 

interpretujeme, hraje podstatnou ¼lohu dokonce i prostŚed², v nŊmģ jsme vyrŢstali.ñ  

(Melzack, 1978, s. 15).  

 

PodobnŊ jako v psychologii zdrav² (Kebza, 2005), i v pŚ²padŊ psychologie bolesti se 

v souļasnosti pracuje s bio-psycho-soci§ln²m modelem (Turk, 1996; Flor & Hermann, 

2004) coby teoretickĨm r§mcem dnes vedenĨch vĨzkumŢ. PŚ²kladem je model 

Gordona Waddella (1998, s. 422, viz obr. 9), jehoģ Ăļtvrtstolet²ñ bylo ve sv® dobŊ 

(podobnŊ jako vĨroļ² vr§tkov® teorie) t®ģ vĨznamnŊ zm²nŊno v literatuŚe (Pincus et 

al., 2013) 

 

  

 

BOLEST 

POSTOJE A NÁZORY 

PSYCHICK£ POTĉĢE 

CHOVÁNÍ V NEMOCI 

SOCIĆLNĉ PROSTřEDĉ 

Bio-psycho-soci§ln² model chronick® bolesti (dle Waddell, 1998, s. 422; ļesky napŚ. Vrba, 2008, 

s. 145). Senzorick§ ¼roveŔ pŚedstavuje nocicepci (Bolest), kognitivn² ¼roveŔ pŚedstavuje vlastn² 

pocit bolesti, n§zory na bolest a coping (N§zory a postoje), afektivn² ¼roveŔ pak zastupuj² deprese 

a ¼zkost ve vztahu k bolesti (Psychick® pot²ģe/Negativn² psychologickĨ stres ï distress). Tyto 

vrstvy se prom²taj² do chov§n² v nemoci (Bolestiv®ho chov§n²) a do s²tŊ pacientovĨch soci§ln²ch 

vztahŢ (Spoleļensk® prostŚed²). 

Obr§zek 9. Bio-psycho-soci§ln² model chronick® bolesti  
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Dle Sullivana (2008, s. 283) Ăjsou bio-psycho-soci§ln² modely dŢleģit® pro obr§cen² 

[vĨzkumn²kovy ļi klinikovy] pozornosti ke spoleļenskĨm a psychologickĨm vlivŢm 

na bolest, nezamŊŚuj² se vġak plnŊ na roli chov§n² v syst®mu bolesti.ñ Sullivan (2008, 

s. 284) proto ve sv®m bio-psycho-motorick®m modelu bolesti navrhuje zv§ģit 

zapojen² dvou dŢleģitĨch intraindividu§ln²ch behavior§ln²ch syst®mŢ ï 

komunikaļn²ho, zamŊŚen®ho na pŚed§n² informace o bolesti smŊrem k druhĨm lidem 

(napŚ. mimick® vĨrazy, verb§ln² a neverb§ln² bolestiv® sign§ly, ale tak® 

sebehodnocen² na ġk§le bolestié) a protektivn²ho, zamŊŚen®ho na eliminaci dalġ²ho 

zhorġov§n² bolesti (napŚ. odtaģen² konļetiny z dosahu bolestiv®ho stimulu, zaujmut² 

¼levov® polohy atp.).  

 

K n§zorn®mu pŚibl²ģen² tohoto modelu si Sullivan trefnŊ vypŢjļil pŢvodn² Descartovo 

zobrazen² dr§hy bolesti a rozġ²Śil ho o zm²nŊn® dva syst®my (viz obr. 10). Pro n§ġ 

dalġ² text nen² nepodstatnĨ ani druhĨ n§zev, pod n²mģ se tento model v literatuŚe 

vyskytuje ï Komun§ln² model zvl§d§n² (copingu) katastrofickĨch myġlenek pŚi 

bolesti (Sullivan et al., 2006; Sullivan, 2009). Podle nŊj se syst®my komunikaļn²ho a 

protektivn²ho chov§n² aktivuj² ve snaze z²skat empatie a podporu od pacientova okol². 

 

  

T®ģ komun§ln² model copingu katastrofickĨch myġlenek pŚi chronick® bolesti  

(pŚevzato ze Sullivan, 2008, s. 283) 

Obr§zek 10. Bio-psycho-motorickĨ model chronick® bolesti 
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5.  PSYCHOLOGICKĆ DIAGNOSTIKA U CHRONICK£ BOLESTI  

 

 
Bolest je ĂnejļastŊjġ² pŚ²znak vŊtġiny onemocnŊn² a nejļastŊjġ² dŢvod k n§vġtŊvŊ 

l®kaŚe.ñ (Knotek, 2007, s. 67). OdstraŔov§n² bolesti patŚ² k z§kladn²m povinnostem 

l®kaŚe jiģ od dob Hippokrata (divinum est opus sedare dolorem ï boģsk® je m²rnit 

bolest). Tiġen² bolesti je jedn²m z tzv. PŊti T pŚi poskytov§n² prvn² pomoci (dalġ²mi 

jsou: teplo, ticho, tekutiny a transport). Traduje se, ģe dokud nebyla bolest Śeġiteln§, 

byla snesiteln§, s nach§zen²m zpŢsobŢ jej²ho Śeġen² se stala nesnesitelnou (Dahl, 

2008). V tomto smyslu tedy mŢģeme Ś²ci, ģe objev anest®zie v Nov® Anglii ve 

ļtyŚic§tĨch letech 19. stolet² byl sice dŢleģitĨm miln²kem v dŊjin§ch medic²ny, 

zdaleka vġak ne v²tŊzstv²m nad bolest², jak o t®to ud§losti hovoŚ² Gordon (1995, s. 

82). 

 
5.1. Psychologick® aspekty chronick® bolesti 

 
PŢvodn² Descartova pŚedstava o bolesti jako fyziologick® reakci na postiģen² tk§nŊ se 

dlouhou dobu vztahovala i na chronickou bolest. Ta byla v tomto smyslu povaģov§na 

za symptom patologick®ho procesu, kterĨ se nedaŚ² ¼spŊġnŊ vyl®ļit. Probl®m 

chronick® bolesti spoļ²v§ v tom, ģe v mnoha pŚ²padech se nedaŚ² nal®zt ģ§dn§ jej² 

anatomick§ nebo funkļn² pŚ²ļina. Pozornost odborn²kŢ se proto (z velk® ļ§sti d²ky 

MelzackovŊ a WallovŊ vr§tkov® teorii bolesti, viz kap. 4) obr§tila tak® k psychologii. 

 

Pacient s chronickou bolest² pak dlouho pŚedstavoval Ădiferenci§lnŊ diagnostickĨ 

probl®m (vĨluļnŊ) psychogenn²ho nebo somatopatologick®ho [tj. organick®ho] 

pŢvodu bolesti. ZŚetelnou vĨjimku tvoŚila od 90. let minul®ho [tj. devaten§ct®ho] 

stolet² koncepce konverze psychickĨch konfliktŢ do bolesti.ñ (Knotek & Knotkov§, 

1998, s. 66;  Engel, 1959) ĂPokusy odliġit organickou a psychogenn² bolest se setkaly 

s velkĨm ne¼spŊchem é NŊkteŚ² kliniļt² pracovn²ci st§le kladou nejvŊtġ² dŢraz na 

biomedic²nskou sloģku bolesti a oddŊluj² ji od psychologickĨch faktorŢ. Naprosto 

mylnŊ pak pŚedpokl§daj², ģe vĨsledkem psychologickĨch vyġetŚen² je odhalen², zda 

chronick§ bolest pacienta je psychogenn²m probl®mem.ñ (Jamison, 2004, s. 118) 
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5.2. VyġetŚovan® sloģky bolesti 

 

Z§kladn²mi faktory bolesti jsou jej² intenzita a kvalita. Ty jsou podm²nŊny m²rou 

nociceptivn² stimulace a modifikov§ny celou Śadou fyziologickĨch a psychologickĨch 

mechanizmŢ, Ăkter® zahrnuj² mj. prahovou citlivost, vegetativn² ladŊn², vzruġivost 

(arousabilitu) kortexu, emoļnŊ a kognitivnŊ relevantn² vlastnosti osobnosti, regulaļnŊ 

motivaļn² procesy a aktu§ln² psychofyzickĨ stavñ (Knotek, 1992, s. 133).  

 

Moģnostmi mŊŚen² intenzity a kvality bolesti se bude zabĨvat tŚet² ļ§st t®to kapitoly. 

Vġechny tyto metody vykazuj² zn§mky vz§jemn® podobnosti a zd§n² objektivity ï ļ²m 

vŊtġ² bolest pacient proģ²v§, t²m vĨġe na t® kter® stupnici sk·ruje. Ļasto se jedn§ o 

hlavn² zpŢsob komunikace l®kaŚe s pacientem o jeho bolesti. C²lem takov®to 

komunikace je prov®st l®ļebnĨ z§sah, na jehoģ konci zazn² niģġ² hodnota bolesti neģ 

pŚed jeho zapoļet²m. PonŊkud problematiļtŊjġ² bĨv§ hodnocen² bolesti dlouhodob®, 

chronick®, zejm®na pokud m§ bĨt uvedena (pŚesnŊji tedy odhadnuta) prŢmŊrn§ 

hodnota bolesti v minulosti (Breivik, 2016; Dorfman et al., 2016). 

 

Chronick§ bolest bĨv§ vymezena trv§n²m delġ²m neģ 3-6 mŊs²cŢ. PŚetrv§v§ mimo 

bŊģnĨ ļas uzdravov§n², postr§d§ funkci varovn®ho sign§lu, omezuje v aktivitŊ, 

soci§ln²ch a pracovn²ch kontaktech a z§jmech. CelkovĨ z§ģitek bolesti se projevuje 

ve sloģce somatick®, emoļn², kognitivn², behavior§ln² a soci§ln², kter® se navz§jem 

mohou ovlivŔovat. Chronick§ bolest je proto komplexn² fenom®n, jehoģ vyġetŚen² 

vyģaduje peļlivĨ vĨbŊr z cel® Śady standardizovanĨch postupŢ a metod, souļasnŊ 

vġak tak® citlivĨ individu§ln² pŚ²stup. Zde se jiģ dost§v§ ke slovu pr§vŊ psychologie. 

 

ProstŚedky pro mŊŚen² intenzity bolesti jsou ve svŊtov® literatuŚe takŚka shodn®, 

obvykle se liġ² pouze v ¼ļelu, za jakĨm jsou pouģity. V moģnostech vyġetŚen² 

ostatn²ch zm²nŊnĨch sloģek vġak panuje celosvŊtovŊ velik§ diverzita (bl²ģe napŚ. 

Andersen et al., 2014), odv²jej²c² se od rŢznĨch psychologickĨch modelŢ chronick® 

bolesti. Jeden z takovĨchto modelŢ ļesk® provenience, spoleļnŊ s dotazn²ky z nŊj 

vych§zej²c²mi, pŚedstav²me ve ļtvrt® ļ§sti t®to kapitoly. 
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5.3. MŊŚen² intenzity a kvality bolesti 
 

ĂNen² moģn® Ś²ci, ģe doġlo k uleven² od bolesti, pokud bolest nebo jej² sn²ģen² nebylo 

pŚ²mo zmŊŚeno.ñ (Huskisson, 1974, s. 127) Bolest je vġak vģdy subjektivn², coģ 

znamen§, ģe nikdo ji nemŢģe popsat l®pe, neģ s§m postiģenĨ ï z tohoto faktu pak 

vyplĨvaj² komplikace pŚi jej²m mŊŚen². Gracely s Dubnerem (1981) stanovili 5 

vlastnost², kter® by mŊla ide§ln² metoda pro mŊŚen² bolesti m²t:  

 

1. Metoda by mŊla bĨt citliv§ a souļasnŊ schopn§ vyhnout se nepŚesnostem, kter® vych§zej² ze 

sklonŢ lid² nadhodnocovat ļi podhodnocovat vn²manou bolest.  

2. MŊŚen² by mŊlo poskytnout okamģitou, pŚesnou a spolehlivou informaci o vĨkonu jedince pŚi jeho 

prov§dŊn². 

3. Metoda by mŊla bĨt schopna oddŊlit senzoricko-diskriminaļn² sloģku proģitku bolesti od sloģky 

afektivnŊ-motivaļn². 

4. Metoda by mŊla bĨt vyuģiteln§ jak pŚi klinick®m, tak pŚi experiment§ln²m mŊŚen². 

5. Metoda by mŊla umoģnit spolehliv® srovn§n² mezi experiment§ln² a klinickou bolest².(s. 114-115) 

 

Jednotliv® body rozeb²r§ Gracely ve sv®m pŚ²spŊvku do Melzackovy monografie 

z roku 1983 (s. 71-73), jejich aktu§lnost i po 22 letech potvrdili Noble et al. (2005, s. 

17). Problematikou experiment§ln² bolesti a nadhodnocov§n²m ļi podhodnocov§n²m 

vn²man® bolesti jsme se bl²ģe zabĨvali v pŚedchoz² pr§ci (Broģek, 2011, s. 30-35). 

 

V souļasn® dobŊ st§le neexistuje pŚ²stroj, kterĨ by byl schopen objektivnŊ zmŊŚit 

bolest v klinickĨch podm²nk§ch. Jak®koli vyġetŚen² je proto pouze nepŚ²mĨm a 

subjektivn²m hodnocen²m proģitku bolesti pacienta. ĂNejbŊģnŊjġ² metodou vyġetŚen² 

akutn² klinick® bolesti je pacientem vyplnŊn§ kvantitativn² ġk§la bolesti, kde jeden 

konec ġk§ly je oznaļen jako āģ§dn§ bolestô a druhĨ konec jako āextr®mn² bolestô ñ 

(Williams, 2004, s. 79). I kdyģ nad jejich validitou se obļas vzn§ġej² otazn²ky 

(Dworkin et al., 2015), mezi nejļastŊji pouģ²van® formy kvantitativn²ch ġk§l patŚ² 

ļ²seln® hodnot²c² (numerick®) ġk§ly, slovnŊ hodnot²c² (verb§ln²) ġk§ly, vizu§ln² 

analogov® ġk§ly nebo obr§zkov® (ikonick®) ġk§ly. 

 

DŢleģitĨ je t®ģ z§znam ļasov®ho prŢbŊhu bolesti, slouģ²c² Ăkvantifikovan®mu 

subjektivn²mu posouzen² zmŊny stavu é DoplŔuj²c²m zpŢsobem neverb§ln²ho 

hodnocen² bolesti jsou mapy bolesti, kter® slouģ² k registraci i nŊkolika typŢ bolesti 
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nemocn®ho v rŢznĨch ļ§stech tŊlañ (OpavskĨ, 2006, s. 174). PŚ²kladem takov® 

metody (kvalitativn²ho vyġetŚen² bolesti) je zejm®na Dotazn²k bolesti McGillovy 

univerzity . 

 

5.3.1. Ļ²seln® hodnot²c² ġk§ly 
 

Jedn§ se o zŚejmŊ nejļastŊji pouģ²van® kvantitativn² metody hodnocen² bolesti 

pŚi klinick®m vyġetŚen². Đkolem pacienta je pŚidŊlit intenzitŊ bolesti jedno z ļ²sel 

dan®ho rozmez² (napŚ. 0-10). Za zŚejmŊ nejvĨhodnŊjġ² ġk§lu tohoto typu (dle Jensen, 

Karoly, & Braver, 1986, s. 125) je pak povaģov§na 101-bodov§ ġk§la (0-100). 

VĨhodou ļ²selnĨch ġk§l je moģnost jak p²semn®, tak ¼stn² administrace (i pŚes 

telefon), nevĨhodou pak obt²ģe nŊkterĨch pacientŢ hovoŚit o smyslovĨch modalit§ch 

(jako napŚ. pr§vŊ bolesti) v ļ²slech.  

 

5.3.2. SlovnŊ hodnot²c² ġk§ly 

 

Jedn§ se o seznamy pŚ²davnĨch jmen, kter§ popisuj² n²zk® aģ nulov® hodnoty intenzity 

bolesti na jednom konci a vysok® aģ extr®mn² bolesti na konci druh®m. Poļet poloģek 

je rŢznĨ podle autora toho kter®ho dotazn²ku, mŢģe m²t pouze ļtyŚi, ale dokonce aģ 

patn§ct poloģek (bl²ģe napŚ. Karoly & Jensen, 1987, s. 43; Jamison, 1996, s. 21; pro 

pŚ²klad pŊtibodov® ġk§ly v ļeġtinŊ viz KŚivohlavĨ, 1992, s. 21). VĨhodou tŊchto ġk§l 

je, ģe slovn² vyj§dŚen² je pacientŢm bliģġ² neģ vyj§dŚen² ļ²seln®. Slova vġak 

nepŚedstavuj² rovnocenn® intervaly intenzity bolesti, coģ je nevĨhoda. 

 

5.3.3. Vizu§ln² analogov® ġk§ly 
 

Hjermstad et al. (2011, s. 1076) v pŚehledov®m ļl§nku oznaļuj² vizu§ln² analogov® 

ġk§ly za zdaleka nejļastŊji uģ²van® ve vĨzkumech. Obvyklou podobou je 10 cm 

dlouh§ pŚ²mka, kter§ m§ slovn² popisky pouze na svĨch konc²ch. PacientovĨm ¼kolem 

je zakreslit na pŚ²mce ļ§rkou m²sto, kter® oznaļuje intenzitu bolesti. VĨslednĨ sk·r se 

n§slednŊ z²sk§ zmŊŚen²m vzd§lenosti ļ§rky od zaļ§tku pŚ²mky. RŢzn® varianty t®to 

metody (horizont§ln² vs. vertik§ln² zobrazen² pŚ²mky, obohacen² pŚ²mky o nŊkter§ 

slovn² ukotven² apod.) rozeb²r§ ve sv®m ļl§nku Huskisson (1974). VĨhodou metody 
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je moģnost pouģ²t ji jako pomŊrovou ġk§lu, nevĨhodou pak bĨvaj² obt²ģe nŊkterĨch 

pacientŢ oznaļit spr§vn® m²sto na pŚ²mce, napŚ. z dŢvodu ¼razu dominantn² ruky. 

 

5.3.4. Obr§zkov® ġk§ly 
 

Tyto ġk§ly vyuģ²vaj² s®ri² obr§zkŢ nebo fotografi² obliļeje zn§zorŔuj²c²ch narŢstaj²c² 

bolest. Pacient je vyzv§n, aby vybral obliļej s vĨrazem nejl®pe reprezentuj²c²m 

velikost jeho bolesti. Druh§ moģnost vyuģit² spoļ²v§ v pŚiŚazen² nejpodobnŊjġ²ho 

obr§zku k vĨrazu ve tv§Śi pacienta. Tato ġk§la opŊt postr§d§ moģnost vyuģit² coby 

pomŊrov® ġk§ly, nicm®nŊ je vhodn§ pro aplikaci napŚ. u dŊtsk® populace ļi u pacientŢ, 

kteŚ² nejsou schopni intenzitu bolesti komunikovat verb§lnŊ ļi p²semnŊ.  

 

Pro uk§zku, jak mohou vypadat obr§zkov® ġk§ly, mŢģeme doporuļit ļl§nek 

Chamberse et al. (1999). Za velmi dobr® teoretick® zpracov§n² t®matiky bolestiv®ho 

vĨrazu ve tv§Śi z evoluļn²ho pohledu povaģujeme podrobnĨ ļl§nek Amandy Williams 

s n§slednĨmi koment§Śi (2002). Rozd²ly ve vĨrazu pacientovy tv§Śe v z§vislosti na 

jeho upŚ²mnosti (respektive pŚi snaze o jeho potlaļen² ļi nadsazen²) nebo na pŚ²tomn® 

osobŊ (ģ§dn§ osoba, experiment§tor, partner) se zabĨvaj² napŚ. Craig et al. (1991) a 

Karmann et al. (2014). 

 

5.3.5. ĻasovĨ prŢbŊh bolesti 
 

Jedn§ se o zobrazen² Ătoku bolestiñ, kdy na vodorovn® pŚ²mce je zobrazen chod ļasu 

(hodiny, dny, tĨdny) na svisl® pŚ²mce pak intenzita bolesti v danĨ okamģik mŊŚen§ 

napŚ. vizu§ln² analogovou ġk§lou. Toto mŊŚen² se vyuģ²v§ jak u akutn²ch bolestivĨch 

stavŢ (napŚ. pooperaļn² bolesti), tak u chronickĨch stavŢ nebo pŚi vĨzkumu ¼ļinku 

analgetik (bl²ģe napŚ. Keele, 1983). 

 

5.3.6. Dotazn²k bolesti McGillovy univerzity 
 

Jedn§ se o multidimenzion§ln² metodu snaģ²c² se zachytit proģitek bolesti kvalitativnŊ. 

Tento dotazn²k byl pŚeloģen a pŚeveden do v²ce neģ dvaceti jazykŢ a byl pouģit ve 

stovk§ch vĨzkumŢ akutn² i chronick® bolesti. Pln§ verze dotazn²ku (Melzack, 1975) 

obsahuje 78 popisŢ bolesti, seskupenĨch do dvaceti kategori², z nichģ kaģd§ zachycuje 
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nŊkterou z kvalit bolesti (senzorickou, afektivn² a hodnot²c²). Tato verze tak® obsahuje 

ġk§lu intenzity bolesti (1-5) a mapu tŊla, na n²ģ pacient zachyt² anatomick® rozloģen² 

bolesti. Fernandez et al. (2011) vytvoŚili ¼spornou verzi, v n²ģ postaļuje 36 popisnĨch 

slov seskupenĨch do 12 kategori². V pŚ²padŊ nedostatku ļasu pŚi vyġetŚen² je moģno 

pouģ²t zm²nŊnou kr§tkou formu (Melzack, 1987; ļesky Knotek et al., 2000). 

 

5.3.7. ElektronickĨ z§znam  
 

Novinkou posledn² dek§dy je vyuģit² vĨpoļetn² techniky pro z§znam a 

vyhodnocov§n² bolesti. TechnickĨ pokrok umoģŔuje nahrazov§n² tradiļn² pap²rov® 

formy metod zm²nŊnĨch v t®to kapitole (ġk§ly, mapy a ļasovĨ prŢbŊh bolesti) 

kapesn²mi poļ²taļi. Spolehlivost obou typŢ z§znamu je srovnateln§, poļ²taļe pak 

nav²c zabraŔuj² nŊkterĨm nepŚesnostem pŚi vyplŔov§n², napŚ²klad zpŊtn®mu 

doplŔov§n² hodnot, pakliģe pacient zapomnŊl v danĨ ļas uskuteļnit z§znam (bl²ģe 

napŚ. Jamison et al. 2001; Jamison et al., 2004a; Jamison et al., 2004b; Peters et al., 

2000; Peters, 2008).  

 

V dobŊ psan² naġ² pŚedchoz² pr§ce (Broģek, 2011) byla digitalizace vyġetŚen² finanļnŊ 

velmi n§kladnou z§leģitost². Tehdejġ² hlavn² obt²ģ (cena technick®ho vybaven² ve 

formŊ osobn²ho poļ²taļe s dotykovĨm ovl§d§n²m) je v souļasn® dobŊ pŚekon§v§na 

dostupnost² osobn²ch tabletŢ a pŚedevġ²m chytrĨch telefonŢ. Ty jsou dnes bŊģnĨm 

vybaven²m vŊtġiny lid² a umoģŔuj² tak vyuģit² mobiln²ch aplikac², uzpŢsobenĨch 

takŚka libovoln®mu sbŊru dat. 

 

Boudreau et al. (2016) napŚ²klad srovn§vali vlastnosti elektronick®ho z§znamu a 

tradiļn²ho z§pisu Ătuģka-pap²rñ u 2D a 3D mapov§n² bolesti. Jako pŚ²padnĨ zdroj 

zkreslen² uv§d² drobn® zpoģdŊn² z§znamu stylusu ļi prstu na dotykov® obrazovce, 

kter® pŚi tradiļn²m psan² a kreslen² na pap²r nevznik§. Đļastn²ci vġak v tomto pŚ²padŊ 

Ăprov§dŊj² dŢvŊrnŊ zn§mou ļinnost m®nŊ obvyklĨm n§strojemñ a jedn§ se o zkreslen², 

kter® podstupuj² vġichni ve stejn® m²Śe, ĂuniformnŊ a opakovatelnŊñ (Boudreau et al., 

2016, s. 144). UsnadnŊn® a zrychlen® zpracov§n² dat jsou pak zm²nŊny jako 

jednoznaļn§ pŚednost. 
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5.4. Metody psychologick®ho vyġetŚen² u chronick® bolesti 
 

Pacienti s chronickou bolest² obvykle podstupuj² psychologick® vyġetŚen² v pŚ²padŊ, 

ģe se nedaŚ² identifikovat hmatatelnĨ podklad jejich symptomŢ. Urļitou komplikac² 

je ļastĨ pocit pacientŢ, ģe zdravotnickĨ person§l jejich odesl§n²m k psychologovi 

d§v§ najevo neschopnost objevit pravou pŚ²ļinu bolesti a nam²sto somatick® diagn·zy 

jim chce pŚiŚknout diagn·zu psychiatrickou. řeġen²m pak mŢģe bĨt zaveden² 

psychologick®ho hodnocen² jako povinn® souļ§sti vstupn²ho zdravotn²ho vyġetŚen², 

nam²sto jeho vyuģit² jako Ăposledn² instanceñ (viz napŚ. Bradley et al., 1992). 

 

5.4.1. Z§kladn² psychologick® vyġetŚen² pacienta s chronickou bolest² 
 

Neodmyslitelnou souļ§st² dŢkladn®ho vyġetŚen² pacientŢ s chronickou bolest² by mŊl 

bĨt diagnostickĨ pohovor, kter®ho by se kromŊ samotn®ho pacienta mŊl z¼ļastnit tak® 

jeho partner, pŚ²padnŊ nŊkdo z nejbliģġ²ch pŚ²buznĨch. Souļ§stn² interview by mŊla 

bĨt t®mata tĨkaj²c² se jak samotn® bolesti, tak aktivit pacienta (pr§ce, kon²ļky, uģ²v§n² 

alkoholu a jinĨch n§vykovĨch l§tek apod.). SouļasnŊ je vhodn® v prŢbŊhu rozhovoru 

sledovat projevy bolestiv®ho chov§n² (bl²ģe k t®to problematice napŚ. Kerns & Jacob, 

1992; v ļeġtinŊ Raudensk§, 2006).  

 

Vedle interview je ļasto doporuļov§no uģit² nŊkter®ho z testŢ a sebeposuzovac²ch 

dotazn²kŢ, hodnot²c²ch psychologickĨ stav pacienta. Podle Bradleyho et al. (1992) je 

zŚejmŊ nejļastŊji vyuģ²vanĨm dotazn²kem v t®to oblasti MMPI  (Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory). Snaha o nalezen² osobnostn²ch profilŢ 

predikuj²c²ch napŚ. chronizaci bolesti po operac²ch ļi pravdŊpodobnost n§vratu do 

pr§ce pŚinesla obļas slibn®, jindy rozporupln® vĨsledky (bl²ģe napŚ. Jamison, 2004c; 

Epker & Block, 2001; Carragee, 2001). Vzhledem k d®lce MMPI a jeho 

Ăkontaminaciñ poloģkami s tŊlesnĨmi pŚ²znaky byly v dalġ²ch vĨzkumech vyuģ²v§ny 

t®ģ jin® metody, z nichģ pak Bradley et al. (1992) jmenuj² napŚ. SCL-90R (Symptom 

Checklist-90R), IBQ  (Illness Behavior Questionnaire), SIP (Sickness Ipact Profile), 

Asghary a Nicholas (1999) zmiŔuj² nav²c NEO-PI (Neuroticism, Extraversion, 

Openness Personality Inventory) ï o nŊkterĨch tŊchto dotazn²c²ch bl²ģe pojedn§v§ ve 

sv® monografii tak® Svoboda (1999).  
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5.4.2. Hodnocen² kognitivn²ch, afektivn²ch, behavior§ln²ch a soci§ln²ch 

procesŢ u chronick® bolesti 

 
PŚi chronizaci bolesti se postupnŊ rozvolŔuj² vztahy mezi biologickĨmi a 

psychologickĨmi aspekty bolestiv®ho stavu. ĂRozhoduj²c² pod²l pŚi psychick® 

chronizaci maj² kognitivn² procesy, zejm®na coping, n§zory na bolest a celkov® 

hodnocen² ģivota v pŚ²tomnosti a v oļek§van® budoucnosti v souvislosti s bolest². 

Kognitivn² hodnocen² vyvol§v§ n§sledn® é afektivnŊ-motivaļn² zmŊny, zejm®na 

strach, ¼zkost a depresi. Tyto zmŊny naruġuj² adaptivn² chov§n² a komunikaci v pr§ci, 

rodinŊ a v ostatn²ch oblastech ģivota.ñ (Knotek & ĢalskĨ, 2002, s. 117) 

 

ĂPsychologickĨ mechanismus chronick® bolesti zahrnuje spouġtŊj²c² efekt akutn² 

bolesti, zprostŚedkuj²c² efekty kognitivn²ho zpracov§n² bolestiv®ho podnŊtu a 

vĨsledn® afektivn² a behavior§ln² zmŊnyñ (Knotek & Knotkov§, 1998, s. 72). 

Posloupnost tŊchto zmŊn je sledov§na a na jej²m z§kladŊ jsou sestavov§ny modely 

psychologickĨch procesŢ pŚi pŚechodu z akutn² do chronick® bolesti. Za pŚ²klad 

mohou slouģit tŚ²f§zovĨ model navrģenĨ Gatchelem v roce 1991 (Gatchel, 1996, s. 

35) a ļtyŚf§zovĨ model navrģenĨ Wadem et al. (1996). ĻeskĨm z§stupcem tŊchto 

modelŢ pak je KnotkŢv model psychologickĨch procesŢ pŚi chronick® bolesti, kterĨ 

nyn² pŚedstav²me. SpoleļnŊ s n²m pŚedstav²me diagnostick® metody, kter® byly pŚi 

jeho tvorbŊ vyuģity. 

 

5.4.3. KnotkŢv model psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti 

 

KnotkŢv model, kterĨ se stal podkladem u n§s pouģ²van® psychodiagnostick® 

algeziologick® baterie, proġel dlouhĨm vĨvojem (bl²ģe napŚ. Knotek, Blahuġ, & 

Knotkov§, 1997; Knotek & Knotkov§, 1998). V jeho podobŊ z roku 2008 (Knotek & 

Knotkov§, s. 297), z n²ģ vych§zely naġe pŚedchoz² pr§ce (Broģek, 2010; Broģek, 

2011), ho zobrazujeme na obr. 11. SpoleļnŊ s vĨġe uvedenĨmi modely GatchelovĨm 

a WadeovĨm se v t®to podobŊ Śad² mezi modely postupnĨch (konsekutivn²ch) zmŊn 

(Knotek, 2009, s. 34). DruhĨm typem psychologickĨch modelŢ st§di² a zmŊn u 

chronick® bolesti jsou modely zpŊtnovazebn®ho efektu (Knotek, 2009, s. 34), kter® 

pŚedstav²me bl²ģe v kapitole 7.  
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Jak ukazuje obr§zek 11, poļ§teļn² senzorick® st§dium bolesti (1.1) s dominuj²c² 

intenzitou bolesti pŚech§z² do afektivn²ho stadia (1.2) s dominuj²c² nepŚ²jemnost² 

bolesti. SouļasnŊ s bolest² pŢsob² n§zory na bolest (2), tzn. pacientŢv vĨklad, co 

bolest je a co pro nŊho znamen§. Tyto procesy vyvol§vaj² strach a pozorov§n² bolesti 

(3). Strach a zamŊŚen² pozornosti na bolest pŢsob² uzav²r§n² se a rezignaci (4), zmŊnu 

kognitivn²ch procesŢ, kter® se zuģuj² na t®ma bolesti. Pacient se uzav²r§ a deformuje 

svŢj vĨklad bolesti zpŢsobem, kterĨ vede k rezignaci. ZmŊnŊn® kognitivn² procesy 

vyvol§vaj² zmŊnu afektŢ (5), rozv²j² se ¼zkost, zlost, deprese. ZmŊnu afektŢ n§sleduje 

zmŊna vn²m§n² a hodnocen² sebe (6.1) a zmŊna chov§n² (6.2). Pacient se vn²m§ jako 

neschopnĨ norm§lnŊ ģ²t a tolerovat bŊģn® n§roky ģivota. SouļasnŊ se rozv²j² nauļen® 

bolestiv® chov§n² spojen® s druhotnĨmi zisky, zpravidla s ¼levami a rentou. Na 

zmŊnu chov§n² reaguj² druz² lid® (7), kteŚ² mŊn² sv® postoje a chov§n² k nemocn®mu. 

Tyto zmŊny ovlivŔuj² soci§ln² coping (8), komunikaci s druhĨmi lidmi, kter§ slouģ² 

k vyrovn§v§n² se s bolest².  

 

 

  

 

1.1 BOLEST ï SENZORICKÁ FÁZE 

1.2. BOLEST ï AFEKTIVNÍ FÁZE 

3. STRACH Z BOLESTI, 

POZOROVÁNÍ BOLESTI 

2. NÁZORY NA BOLEST 

4. UZAVÍRÁNÍ SE, 

REZIGNACE 

5. ÚZKOST, 

ZLOST, DEPRESE 

6.2. BOLESTIVÉ 

CHOVÁNÍ 

6.1. ZMŉNA VNĉMĆNĉ 

SEBE 

7. DRUZÍ ï RODINA, 

SPOLUPRACOVNÍCI, 

ZDRAVOTNÍCI, 

PřĆTEL£ 

8. SOCIÁLNÍ COPING ï VLIV 

DRUHÝCH NA ZVLÁDÁNÍ BOLESTI 

Psychologick® procesy pŚi chronick® bolesti (dle Knotek & Knotkov§, 2008, s. 261). Strach z bolesti 

a Coping bolesti (zde zastoupen negativn²mi formami Uzav²r§n² se, Rezignace) jsou ¼stŚedn²mi 

t®maty t®to pr§ce. 

Obr§zek 11. KnotkŢv a Knotkov® model psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti 
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PŚi tvorbŊ tohoto modelu, stejnŊ jako pro vĨzkum a vyġetŚen² psychologickĨch 

procesŢ spojenĨch s chronizac² bolesti, byli pacienti Centra pro l®ļen² a vĨzkum 

bolestivĨch stavŢ poģ§d§ni o vyplnŊn² dotazn²kov® baterie, kter§ obsahovala 

n§sleduj²c² ļesk® verze dotazn²kŢ a hodnot²c²ch ġk§l:  

 

- Kr§tk§ forma Dotazn²ku bolesti McGillovy univerzity (MPQ-SF ï 

Melzack, 1987; ļesky Knotek et al., 2000; Knotek, Ġolcov§, & ĢalskĨ, 2002) 

- Dotazn²k n§zorŢ na bolest a percepce bolesti (PBPI - Williams & Thorn, 

1989; ļesky Knotek et al., 2001) 

- Vizu§ln² analogov® ġk§ly ï Intenzita bolesti, NepŚ²jemnost bolesti, Utrpen² a 

Trv§n² bolesti (VAS-I, VAS-U, VAS-S, VAS-T ï Knotek & ĢalskĨ, 2001; 

Knotek, 2006a) 

- Dotazn²k strachu a pozorov§n² bolesti (FOPI - Knotek & Knotkov§, 2007; 

Knotek, 2009) 

- Dotazn²k copingu bolesti (DCB - Knotek ,2003; Knotek, 2005) 

- Dotazn²k adaptace na chronickou bolest (ACB - Zavadilov§ & Knotek, 

2006a) 

- Dotazn²k soci§ln²ho copingu bolesti (S-COP - Zavadilov§ & Knotek 2006b) 

- State-Trait Anxiety Inventory  (STAI ï Spielberger, 1983; ļesky Man & 

Hoġek, 1989) 

- State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI ï Spielberger, 1988; ļesky 

Stuchl²kov§, Man, & Spielberger, 1994) 

- Beck depression Inventory ï Short Form (BDI ï SF, Beck & Steer, 1987; 

ļesky Man, 1987) 

- Aktivity 5  (Knotek et al., 1986).  

 

Vġechny zm²nŊn® dotazn²ky a testy jsou k dispozici pro uģit² v ļeskĨch 

algeziologickĨch zaŚ²zen²ch (bl²ģe Knotek, 2006b).  
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6. STRES A COPING ï VZTAH K BOLESTI  

 

 

Jak jsme v pŚedchoz²ch ļ§stech uk§zali, bolest je v²ce neģ pouh§ nocicepce. Je to 

komplexn² fenom®n zahrnuj²c² vġechny psychick® ¼rovnŊ - kognitivn², afektivn², 

behavior§ln² i soci§ln². Je-li na tŊchto ¼rovn²ch vyhodnocena jako ohroģuj²c² ud§lost, 

st§v§ se potenci§ln²m stresorem.  

 

6.1. Chronick§ bolest jako stresor 

 

V ¼vodu 4. kapitoly jsme zm²nili Melzackovu neuromatrixovou teorii  (Melzack, 

1999a; 1999b), kter§ si klade za ¼kol vysvŊtlit anom§lie ve vĨzkumu bolesti, 

nevysvŊtliteln® teori² vr§tkovou. Neuromatrixov§ teorie si ve sv®m j§dru zachov§v§ 

senzoricko-diskriminaļn², afektivnŊ-motivaļn² a kognitivnŊ-evaluativn² komponenty 

rozġ²Śen® vr§tkov® teorie bolesti Melzacka a Caseye (1968). SouļasnŊ bere v potaz 

mechanizmus homeostatick®ho Ś²zen² stresu ï jeho neuron§ln², hormon§ln² a 

behavior§ln² aktivity v podm²nk§ch bolestiv®ho stavu (kupŚ. ¼razu, infekce). Stres 

jako komplex je pak povaģov§n za pŚ²ļinu rozvolnŊn² vztahŢ mezi postiģenou tk§n² a 

vn²manou bolest². 

 

Samotnou Ănociceptivn² stimulaci nebo dokonce proģitek bolesti nelze povaģovat za 

stresor, stejnŊ tak ani fyziologick® reakce ļlovŊka na nŊ (napŚ. sn²ģen§ imunita, 

zvĨġenĨ krevn² tlak). Bolest mŢģe bĨt povaģov§na za stresor jen a pouze tehdy, pokud 

ļlovŊk vŊŚ², ģe tato bolest pŚ²liġ zatŊģuje nebo dokonce pŚesahuje jeho schopnost ji 

zvl§dnoutñ (Boothby, 1999, s. 344). 

 

Vztah chronick® bolesti a stresu je pomŊrnŊ komplikovanĨ ï za vĨġe zm²nŊnĨch 

podm²nek mŢģe bĨt bolest samotn§ proģ²v§na jako stresor, jindy je stres modul§torem 

ovlivŔuj²c²m proģ²v§n² bolestiv®ho stavu, a koneļnŊ mohou bĨt za stresory 

povaģov§ny doprovodn® jevy souvisej²c² s chronickou bolest² ï ztr§ta zamŊstn§n² a 

tedy pŚ²jmŢ, manģelsk® neshody apod. (bl²ģe napŚ. Jensen et al., 1991, s. 250). 
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Moģnost², jak na stres reagovat (jak ho zvl§dat) je cel§ Śada. ObecnŊ mohou bĨt tyto 

tzv. copingov® strategie rozdŊleny na adaptivn² a maladaptivn². VĨsledek jejich 

aktivace mŢģe bĨt jak pozitivn², tak negativn². ĂCoping je tŚeba posuzovat v ġirġ²ch 

souvislostech. DoļasnŊ efektivn² coping mŢģe obnovovat psychickou rovnov§hu na 

¼kor naruġov§n² fyziologickĨch procesŢ, napŚ. tehdy, pokud je psychick§ pohoda 

āvykupov§naó fyziologicky nevhodnou tŊlesnou aktivitou nebo povzbuzuj²c² drogouñ 

(Knotek & Knotkov§, 2013b).  

 

V n§sleduj²c²ch dvou podkapitol§ch pŚedstav²me nejprve jeden z pŢvodn²ch modelŢ 

strachu a ¼zkosti z bolesti (Lethem et al., 1983), kterĨ naznaļ² vztah copingu a 

chronizace bolesti. SpoleļnŊ s revidovanĨm modelem stresu a copingu Lazaruse a 

Folkmanov® (Folkman, 2006), jehoģ popis bude n§sledovat, pŚiprav² pŢdu pro 

z§vŊreļnou kapitolu teoretick® ļ§sti t®to pr§ce. 

 

6.2. LethemŢv model strachu-vyhĨb§n² 

 

Ve snaze vysvŊtlit, jak a kdy se u nŊkterĨch lid² vyvine chronickĨ bolestivĨ syndrom, 

pŚedstavili Lethem et al. (1983) takzvanĨ Ămodel strachu-vyhĨb§n² se pŚi nadsazen®m 

vn²m§n² bolestiñ. V ļl§nku, kterĨ bezprostŚednŊ n§sledoval, pak Slade et al. (1983) 

pŚedstavili pŚedbŊģn® studie copingovĨch strategi², kter® ze zm²nŊn®ho modelu 

vych§zely. 

 

Centr§ln²mi pojmy jejich modelu jsou strach z bolesti (fear of pain), ¼zkost spojen§ 

s bolest² (pain related anxiety) a dvŊ z§kladn² copingov® strategie ï vyhĨb§n² se 

(avoidance) a ļelen² (confrontation) bolesti. Z§kladn² Lethemova pŚedstava o vĨvoji 

intenzity vn²man® bolesti, jej²ģ poļitek by mŊl bĨt z biologick®ho hlediska jiģ 

redukov§n, je graficky naļrtnuta na obr§zku 12, podrobnŊji pak bude model 

pŚedstaven v n§sleduj²c² kapitole. 

 

Strach a ¼zkost jsou bl²zk® pojmy, nicm®nŊ nejsou navz§jem zamŊniteln®. 

V n§sleduj²c² kapitole se budeme podrobnŊji zabĨvat jak rozd²ly mezi nimi, tak jejich 

rol² v modelech chronizace bolesti. V tuto chv²li o nich budeme hovoŚit jako o 

negativnŊ proģ²vanĨch emoc²ch, kter® maj² svou fyziologickou, kognitivn² a 
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motivaļn² sloģku, a kter® doprov§zej² ud§losti hodnocen® jako stav ohroģen² ï jako 

takov® jsou sloģkou ud§lost² spadaj²c²ch do kategorie stresovĨch (bl²ģe napŚ. Locke 

& Taylor, 1991, s. 157).  

 

 

6.3. Transakļn² model stresu a copingu 

 

Literatura zabĨvaj²c² se stresem a copingem je znaļnŊ obs§hl§ a bylo by nad r§mec 

t®to pr§ce pokouġet se o podrobnŊjġ² rozpracov§n² tohoto t®matu (bl²ģe k t®to 

problematice v ļeġtinŊ viz napŚ. Kebza, 2005, s. 107-124). Na n§sleduj²c²ch stran§ch 

pŚedstav²me Transakļn² model stresu a jeho zvl§d§n² (copingu) Lazaruse a 

Folkmanov®. Zejm®na jeho pŢvodn² verze z roku 1984 byla v literatuŚe o bolesti 

opakovanŊ citov§na (napŚ. Jensen et al., 1991, s. 250; Boothby et al., 1999, s. 344; 

Sullivan et al., 2001, s. 58; Jones et al., 2003, s. 268; Geisser, 2004, s. 522; Ram²rez-

Maestre et al., 2008, s. 749). Jeho pozdŊjġ² verze (Folkman, 2006) pak obsahuje 

dŢleģit® paralely se souļasnĨmi modely chronizace bolesti. 

 

6.3.1. Model copingu Lazaruse a Folkmanov® 

 

Kognitivn² model stresu a copingu Lazaruse a Folkmanov® z roku 1984 (pŚevzato 

z Folkman, 2006, s. 6, viz obr. 13) je zaloģen na dvou¼rovŔov®m hodnocen² z§tŊģov® 

situace. V r§mci prim§rn²ho hodnocen² z hlediska pocitu osobn² pohody je samotn§ 

Teoretick® kŚivky ļasov®ho prŢbŊhu intenzity poļitku (pln§ ļ§ra) a vjemu (pŚeruġovan§ ļ§ra) s²ly 

bolesti u lid², kteŚ² ļel² bolesti (Konfrontace), a u lid², kteŚ² se bolesti vyhĨbaj² (VyhĨb§n² se) (dle 

Lethem et al., 1983, s. 406). 

Obr§zek 12. LethemŢv model Strachu-VyhĨb§n² se 
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ud§lost nejprve ocenŊna jedincem jako irelevantn², pozitivn² anebo stresov§. V r§mci 

sekund§rn²ho hodnocen² pak posuzuje jedinec moģnosti zvl§dnut² situace, kter® m§ 

k dispozici, vļetnŊ pŚedj²m§n² moģn®ho dalġ²ho vĨvoje situace. Stresem nebo 

stresorem nen² tedy samotn§ z§tŊģov§ situace ï za stres je povaģov§n vztah kterĨ 

vznikne mezi ud§lost² a reakc² ļlovŊka na tuto ud§lost.  

 

Lazarus s Folkmanovou rozliġuj² tŚi typy hodnocen² stresov® situace: ty, kter® 

naznaļuj², ģe situace vy¼st² v poġkozen² nebo ztr§tu, ty, kter® pŚedstavuj² ohroģen², a 

koneļnŊ ty, kter® znamenaj² pro jedince vĨzvu. ĂJe-li situace hodnocena jako 

poġkozuj²c², doprov§z² ji negativn² emoce jako smutek nebo zlost. Pokud je situace 

vyhodnocena jako ohroģuj²c², prov§z² ji negativn² emoce jako ¼zkost nebo strach. 

Pozitivn² emoce jako vzruġen², dychtivost a odvaha se objevuj² pŚi hodnocen² situace 

jako vĨzvyñ (Folkman, 2006, s. 5).  

 

 

Procesy copingu jsou odstartov§ny na z§kladŊ zhodnocenĨch poģadavkŢ dan® situace 

a na z§kladŊ posouzen² efektivity vlastn²ch zvl§dac²ch moģnost² jedince. ĂV ide§ln²m 

pŚ²padŊ je é na probl®m zamŊŚenĨ zpŢsob copingu vyuģit v situac²ch, kter® je moģn® 

Śeġit, a na emoce zamŊŚenĨ coping je pak pouģit k sn²ģen² distresu v situac²ch, kter® 

je nutno pŚijmout. Pozitivn² emoce jako ġtŊst², ¼leva nebo hrdost se pak vyskytnou 

tehdy, kdyģ je situace pŚ²znivŊ vyŚeġenañ (Folkman, 2006, s. 5). 
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PŢvodn² transakļn² model stresu a copingu Lazaruse a Folkmanov® z roku 1984 (dle Folkman, 2006, 

s. 6) 

Obr§zek 13. Model stresu a copingu Lazaruse a Folkmanov®  
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PŢvodn² model nevypov²d§ pŚ²liġ podrobnŊ o situaci, v n²ģ je vĨsledek ud§losti 

nepŚ²znivĨ. Jedinou moģnost² vĨvoje v pŚ²padŊ nepŚ²zniv®ho vy¼stŊn² ud§losti je 

proģitek distresu, kterĨ vyvol§ opakov§n² cel®ho cyklu prostŚednictv²m negativn²ch 

emoc² a vy¼st² ve stavu chronick®ho stresu. Jak uvid²me d§le, nŊkter® zkuġenosti 

napov²daj², ģe tato cesta nen² nutnŊ jedin§ moģn§. 

 

6.3.2. Folkmanov® revidovanĨ model stresu a copingu 

 

Jiģ v prŢbŊhu devades§tĨch let dvac§t®ho stolet² uļinila Folkmanov§ ve svĨch 

vĨzkumech stresovĨch ud§lost² nŊkolik neļekanĨch objevŢ, kter® ji (spoleļnŊ 

s podobnĨmi objevy ostatn²ch vĨzkumn²kŢ) pŚimŊly k revizi pŢvodn²ho modelu 

stresu a copingu (viz obr. 14). Na rozd²l od pŢvodn²ho pŚedpokladu, ģe pozitivn² 

emoce se vyskytnou pouze v okamģiku pŚ²zniv®ho vy¼stŊn² stresov® ud§losti, nŊkter§ 

zjiġtŊn² poukazuj² na jejich dŢleģitou funkci i v prŢbŊhu stresov® ud§losti samotn® 

(Folkman, 2006, s.6).  
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Obr§zek 14. RevidovanĨ model stresu a copingu Folkmanov® 
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PŢvodn² nedostateļn§ pozornost vŊnovan§ vĨskytu pozitivn²ch emoc² ve stresov® 

situaci pravdŊpodobnŊ vych§zela z podcenŊn² jejich dŢleģitosti pro adaptaci. Na 

rozd²l od negativn²ch emoc² totiģ nemobilizuj² tŊlo k reakci ¼tŊk/¼tok ani nezaostŚuj² 

ohnisko pozornosti na probl®m. Toto zanedb§v§n² je vġak pod vlivem novŊjġ²ch 

vĨzkumŢ a napŚ. tak® d²ky zvĨġen®mu z§jmu o pozitivn² psychologii (bl²ģe v ļesk® 

literatuŚe napŚ. Kebza, 2005, s. 64-68) na ¼stupu. Proģ²van® pozitivn² emoce 

prok§zaly schopnost dob²jet zdroje fyzick® i psychick® energie ve 

strastiplnĨch ģivotn²ch etap§ch a postupnŊ si tak vydobyly dŢleģit® m²sto ve studiu 

stresu.  

 

RevidovanĨ model Folkmanov® zav§d² novou kategorii copingu. PŚedpokl§d§, ģe po 

nepŚ²zniv®m rozŚeġen² ud§losti spouġt² potŚeba Ăzkusit to znovuñ coping zamŊŚenĨ na 

vĨznam/smysl. Ten generuje pozitivn² emoce a jim vlastn² zpŢsob hodnocen². Tyto 

emoce a hodnocen² ovlivŔuj² proces stresu t²m, ģe obnovuj² zdroje copingu a poskytuj² 

motivaci pro udrģov§n² na probl®m zamŊŚen® copingov® strategie. Nadto se 

pŚedpokl§d§, ģe pozitivn² emoce poskytuj² ¼levu od proģ²van®ho distresu.  

 

Z toho, co bylo dosud naps§no, vyplĨv§, ģe stres mŢģe vyvol§vat jak emoce negativn², 

tak paradoxnŊ i emoce pozitivn². Prvky revidovan®ho transakļn²ho modelu 

Folkmanov® je moģn® nal®zt i v souļasnĨch modelech strachu a ¼zkosti spojenĨch 

s bolest². Jejich vĨvoj a souļasnĨ stav si pŚedstav²me v n§sleduj²c² kapitole a stanou 

se jedn²m z vĨchodisek pro empirickou ļ§st t®to dizertaļn² pr§ce. 
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7. STRACH A ĐZKOST Z BOLESTI  
 

 

Bolest prov§z² ļlovŊka po celĨ ģivot, je jeho norm§ln² souļ§st². SouļasnŊ je vġak 

velmi nepŚ²jemnou zkuġenost² a v urļit® m²Śe mŢģe nah§nŊt i strach a nutit ļlovŊka 

vyhĨbat se potenci§ln²mu ohroģen². Strach z bolesti je pŚirozenou reakc² na akutn² 

bolest jako sign§l ohroģen² nebo poġkozen². Je-li vġak nepŚimŊŚenĨ, mŢģe sniģovat 

¼ļinky terapie a st§t se dŢleģitĨm faktorem pŚechodu od akutn² k chronick® formŊ 

bolesti. Strach z bolesti napŚ²klad koreluje s poļtem absenc² v pr§ci z dŢvodu ļerp§n² 

nemocenskĨch d§vek, a to vĨraznŊ v²ce neģ objektivn² anatomickĨ n§lez, jak zmiŔuj² 

ve svĨch prac²ch napŚ. Waddell et al. (1993), Vlaeyen et al. (1995) a Crombez et al. 

(1999). Aļkoli se z dneġn²ho pohledu jedn§ o ļl§nky starġ²ho data, v roce 2016 se 

um²stily na tŚet²m, ġest®m a dev§t®m m²stŊ ģebŚ²ļku stovky nejcitovanŊjġ²ch titulŢ o 

bolestech zad (Huang et al., 2016). 

 

Katastrofick® n§zory na bolest, strach z bolesti a vyhĨbav® chov§n² se v posledn²ch 

v²ce neģ dvaceti letech staly jedn²m ze stŊģejn²ch t®mat studia bolesti a poļet ļl§nkŢ 

pojedn§vaj²c²ch o t®to problematice v odbornĨch periodik§ch narŢst§ takŚka 

geometrickou Śadou. Tuto vzestupnou tendenci (dle poļtu citac² s kl²ļovĨmi slovy 

Ăstrach z bolestiñ a Ă¼zkost spojen§ s bolest²ñ) odprezentoval na 12th World congress 

on pain v Glasgow Robinson (2008). TakŚka identickĨ aktualizovanĨ graf (i trend) 

pak s odstupem sedmi let otiskli Zale a Ditre (2015) ï viz obr. 15. 

  

Poļet citac² s kl²ļovĨmi slovy Ăstrach z bolestiñ a Ă¼zkost spojen§ s bolest²ñ od roku 2000 do roku 

2014 (podle Zale & Ditre, 2015, s. 25). 

Obr§zek 15. Poļet ļl§nkŢ o strachu z bolesti 



   

 

57 

 

Katastrofizace je poj²m§na jako Ămaladaptivn² kognitivn² styl, kterĨ se zamŊŚuje na 

iracion§ln² pŚedv²d§n² budouc²ch ud§lost²ñ (Pincus & McCracken, 2013, s. 628). 

Keefe et al. (2004) v tomto smyslu zn§zornili ve sv®m ļl§nku vliv psychologickĨch 

faktorŢ, zejm®na katastrofizace a strachu z bolesti, respektive naopak pocitu self-

efficacy (v²ry ve vlastn² schopnosti zvl§dnout obt²ģn® situace dle Bandury, viz Kebza, 

2005, s. 46) na vn²m§n² bolesti, graficky (viz obr. 16). 

 

PodobnŊ Sullivan (2009, s. 13, viz obr. 17) v r§mci sv®ho bio-psycho-motorick®ho 

(t®ģ komun§ln²ho) modelu, s n²mģ jsme se sezn§mili ve ļtvrt® kapitole, zobrazil tento 

vliv opŊt umŊleckou formou s odkazem na Descartovu teorii. 

  

Vliv psychologickĨch aspektŢ, zejm®na katastrofizace a self-efficacy, na chronickou bolest ï 

grafick® zn§zornŊn² (Keefe et al., 2004, s. 196)  

  

Obr§zek 16. Vliv katastrofizace a self-efficacy, na chronickou bolest  
  

Vliv katastrofizace a nadsazen®ho vn²m§n² bolesti na rozvoj chronick®ho hyperalgick®ho stavu ï 

umŊleck® ztv§rnŊn² (Sullivan, 2009, s. 13)  

  

Obr§zek 17. Katastrofizace a nadsazen® vn²m§n² bolesti  
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PŚehled historick®ho vĨvoje konceptu strachu z bolesti a jemu pŚ²buznĨch kategori² 

pod§vaj² napŚ. Asmundson et al. (1999) nebo Vlaeyen a Linton (2000). Prozat²m 

nejpodrobnŊjġ² a nejpŚehlednŊjġ² monografi² o tomto t®matu je kniha Asmundsona, 

Vlaeyena a Crombeze (2004) ĂUnderstanding and treating fear of painñ. Pokud jde 

o vyuģit² modelŢ strachu z bolesti v terapii, zde mŢģeme odk§zat na knihu Vlaeyena 

et al. (2012) ĂPain-related fear: Exposure-based treatment of chronic painñ. 

 

V n§sleduj²c²ch ļ§stech t®to kapitoly se sezn§m²me s vĨvojem pozn§n² v oblasti 

strachu a ¼zkosti z bolesti, ¼nikov®ho, vyhĨbav®ho a konfrontaļn²ho chov§n². 

PŚedstav²me nejdŢleģitŊjġ² modely tŊchto psychologickĨch teori² a uk§ģeme jejich 

rozd²lnosti i styļn® body. V pŚedchoz² kapitole jsme se sezn§mili s modelem copingu 

Lazaruse a Folkmanov®, jehoģ prvky v pŚedstavovanĨch modelech nalezneme. Na 

z§vŊr se pak pod²v§me na diagnostick® metody v oblasti strachu a copingu bolesti, 

kter® z tŊchto modelŢ vzeġly. PodotĨk§me, ģe vŊtġina vĨzkumŢ v t®to oblasti byla 

provedena u pacientŢ s bolest² pohybov®ho apar§tu, a proto i my budeme posl®ze 

aplikovat z²skan® poznatky na tuto skupinu. 

 

7.1. Ran® modely strachu a vyhĨbav®ho chov§n² u bolesti 
 

Myġlenka vztahu mezi strachem a bolest² nen² nov§. VĨļet autorŢ, kteŚ² se t²mto 

vztahem zabĨvali, zaļali Vlaeyen a Linton (2000, s. 318) u samotn®ho Aristotela, 

kterĨ prohl§sil: ĂStrach je tedy sv®ho druhu bolest nebo porucha, plynouc² z pŚedstavy 

hroz²c²ho nebezpeļ² buŅ niļiv®ho, nebo bolestiv®ho.ñ Cel§ Śada dalġ²ch vŊdcŢ si pak 

bŊhem svĨch vĨzkumŢ povġimla fyziologickĨch procesŢ (vyplavov§n² stresovĨch 

hormonŢ, aktivace sympatick®ho nervov®ho syst®mu) spoleļnĨch bolesti i strachu.  

 

7.1.1. Behavior§ln² modely 

 

Psycholog W.E.Fordyce ve sv® knize Behavioral methods for chronic pain and illness 

vŊnoval skoro deset str§nek vztahu vyhĨbav®ho uļen² a rozliļnĨm druhŢm 

bolestiv®ho chov§n² u pacientŢ s chronickou bolest² pohybov®ho apar§tu (1976, s. 60-

69). Tento teoretickĨ koncept byl rozpracov§n tak® v prac²ch Sternbacha (1974) a 

Fordyce, Sheltona a Dundoreov® (1982), nicm®nŊ teprve Lethem et al. (1983) ve sv®m  

  



   

 

59 

 

ļl§nku, zm²nŊn®m v 6. kapitole, poprv® detailnŊ rozpracovali vztah tzv. vyhĨbav®ho 

chov§n² a nadsazen®ho vn²m§n² bolesti (viz obr. 18). 

 

Prvn²m modelem, kterĨ pak vyuģil poznatkŢ vyhĨbav®ho uļen² u vzniku bolestiv®ho 

chov§n² u pacientŢ s chronickou bolest² z pozic behaviorizmu, byl LintonŢv model 

z roku 1984 (dle Vlaeyen & Linton, 2000, s. 319, viz obr. 19). VyhĨbav® chov§n², o 

nŊmģ se pŚedpokl§d§, ģe je spuġtŊno a udrģov§no prostŚednictv²m strachu, je druhem 

nauļen®ho chov§n², kter® odloģ² nebo zcela odvr§t² averzivn² ud§lost. ĂOrganismus 

se mŢģe nauļit reagovat tak, aby ukonļil prob²haj²c² averzivn² ud§lost é Tento 

princip se nazĨv§ ¼nikov® uļen². Organismus se mŢģe rovnŊģ nauļit reagovat tak, ģe 

pŚedch§z² averzivn² ud§losti pŚed jej²m zapoļet²m é Tento princip se nazĨv§ 

vyhĨbav® uļen². Đnikov® uļen² ļasto pŚedch§z² vyhĨbav®mu uļen²ñ (Atkinson et al., 

1995, s. 285).   

Model ĂvyhĨbav®ho chov§n² a nadsazen®ho vn²m§n² bolestiñ (dle Lethem et al., 1983, s. 405) 

  

Obr§zek 18. LethemŢv model chronick® bolesti 
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K nauļen² jak ¼nikov®ho, tak vyhĨbav®ho chov§n² doch§z² prostŚednictv²m 

negativn²ch faktorŢ posilov§n². DŢleģitou skuteļnost² tĨkaj²c² se tŊchto druhŢ chov§n² 

je, ģe jen tŊģko doch§z² k jejich vyhas²n§n². Pokud jsme se nauļili vyhĨbat se situaci, 

kter§ byla v minulosti nebezpeļn§, mŢģeme se t®to situaci nad§le vyhĨbat i pot®, co 

nebezpeļ² odeznŊlo, neboŠ se neud§lo nic, co by naġe oļek§v§n² vyvr§tilo. Tento 

prvn² krok byl dŢleģitĨ pro pochopen² procesŢ chronifikace bolesti, nicm®nŊ nov® 

objevy a pŚ²stupy prok§zaly, ģe st§le jeġtŊ nebyl zcela postaļuj²c². 

 

7.1.2. KognitivnŊ-behavior§ln² model 

 

NŊkteŚ² autoŚi v souladu s tzv. kognitivn² revoluc² v behavior§ln²ch vŊd§ch 

zdŢrazŔovali roli atribuc², oļek§van® vlastn² ¼ļinnosti a kontroly v r§mci kognitivnŊ-

behavior§ln²ho pohledu na chronickou bolest. PodobnŊ jako Fordycova kniha z roku 

1976 byla z§sadn²m d²lem pro behavioristickĨ pohled na chronickou bolest, 

podkladem pro kognitivnŊ-behavior§ln² smŊr uvaģov§n² se stala pŢvodn² pr§ce Turka, 

Meichelbauma a Genesta (1983) ĂPain and behavioral medicine: A cognitive-

behavioral perspectiveñ. Tito autoŚi navazuj² na pr§ci Fordyce a jinĨch autorŢ 

 

S
d
/CS 

Ohroģen² 

(napŚ. ohnut² se, 

zvedání, práce) 

CR 

Aktivace sympatiku 

Strach 

Úzkost 

ZvĨġen® svalov® napŊt² 

Vyhýbavé bolestivé chování 

(napŚ. ĂNemohu, m§m bolestiñ, 

mimika, opoļinek, dovolen§ 

R S
r- 

Pos²len² prostŚednictv²m 

sn²ģen² strachu / ¼zkosti  

a napŊt² 

LintonŢv (1984, dle Vlaeyen &  Linton 2000, s. 319) model ĂvyhĨb§n² se aktivit§mñ spojuj²c² 

klasick® a operantn² podmiŔov§n². Ohroģuj²c² a bolest vyvol§vaj²c² situace (S
d
/CS) vyvol§v§ 

podm²nŊnou reakci (CR) aktivace sympatiku zahrnuj²c² strach, kterĨ vede k vyhĨb§n² se situaci 

(R). VyhĨbav® chov§n² je pos²leno sn²ģen²m nepŚ²jemnĨch stimulŢ. CS je Ăpodm²nŊnĨ stimulusñ 

a CR Ăpodm²nŊn§ reakceñ v paradigmatu klasick®ho podmiŔov§n². S
d 
je Ărozliġuj²c² podnŊtñ, R je 

odpovŊŅ a S
r- 

jsou n§sledky pos²len² v operantn²m paradigmatu.     

  

Obr§zek 19. LintonŢv behavior§ln² model ĂvyhĨb§n² se aktivit§mñ  
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zast§vaj²c²ch behavioristick® pozice, zdŢrazŔuj² vġak nŊkter® nedostatky jejich 

pŚ²stupu a navrhuj² moģn§ rozġ²Śen² (Turk et al., 1983, s. 145-174). 

 

ĂZ§kladn² novĨ pŚedpoklad tohoto pŚ²stupu je, ģe jednotlivci aktivnŊ zpracov§vaj² 

informace ohlednŊ jejich vnitŚn²ch stimulŢ a vnŊjġ²ch ud§lost². V t®to souvislosti 

pŚednesla v roce 1987 Philipsov§ poznatky o vyhĨbav®m chov§n² hovoŚ²c² sp²ġe ve 

prospŊch kognitivn²ho pŚ²stupu neģ ve prospŊch pŚ²stupu instrument§ln²hoñ (Vlaeyen 

& Linton, 2000, s. 318). PŚesnŊji ï Philipsov§ jako jedna z prvn²ch navrhla, ģe 

ĂvyhĨbav® chov§n² nen² pouze vĨsledkem souhry mezi souļasnou ¼rovn² bolesti a 

negativn²ch faktorŢ posilov§n², ale z§vis² tak® na oļek§v§n²ch zaloģenĨch na pocitech 

vlastn²ch moģnost² zvl§dat bolest a na pŚedchoz² zkuġenosti, kdy setk§n² s urļitou 

situac² vy¼stilo v dodateļn® bolestiñ (Asmundson, Norton, & Vlaeyen 2004, s. 8). Ani 

jej² model (Philips, 1987, s. 277, viz obr. 20) vġak nedok§zal plnŊ zodpovŊdŊt vġechny 

dotazy ohlednŊ chronizace bolesti. OtevŚel nicm®nŊ diskuze, kter® dodaly podnŊty 

k dalġ²mu vĨzkumu a vzniku souļasnĨch modelŢ strachu z bolesti. Tyto modely jsou 

t®matem n§sleduj²c² ļ§sti kapitoly.  

 

 

 
Souļasn§ 

¼roveŔ 

bolesti 

OdmŊna okol² 

za vyhýbavé 

chování 

Vyhýbání se 

a/nebo  

Staģen² se 

Kognitivn² sloģka: 

 

1. Zv§ģen² pŚedpokl§danĨch 
n§sledkŢ (zvĨġení bolesti 

pŚi vystaven² se 

bolesti/sn²ģen² bolesti pŚi 

vyhýbání se bolesti) 

2. Názory na vlastní 

moģnosti zvl§dnut² situace 

3. Vzpom²nky na pŚedchoz² 
vystavení se bolesti 

VyhĨbav® chov§n² je urļeno druhovŊ-specifickou snahou o minimalizaci nepohodl² a 

bolesti, a stejnŊ tak n§zory (jako oļek§v§n² n§sledkŢ, n§zorŢ na vlastn² moģnosti zvl§dnut² 

situace a vzpom²nek na pŚedchoz² vystaven² bolesti), ģe znovu-vystaven² se nŊkterĨm 

z§ģitkŢm nebo aktivit§m zpŢsob² bolest a utrpen² (Philips, 1987, s. 277).  

Obr§zek 20. Philipsov® kognitivnŊ-behavior§ln² model ĂVyhĨbav®ho 

chov§n² u chronick® bolestiñ 
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7.2 Souļasn® modely strachu z bolesti 

 

7.2.1. VlaeyenŢv a LintonŢv model strachu-vyhĨb§n² se bolesti 

 

Model, o nŊmģ v tuto chv²li budeme hovoŚit, se stal podkladem souļasnĨch modelŢ 

strachu z bolesti a navazuje na modely pŚedchoz². Vych§z² pŚedevġ²m z prac² Waddela 

et al. (1993), Vlaeyena et al. (1995) a Asmundsona et al. (1999). KaģdĨ z autorskĨch 

kolektivŢ se odliġuje v pojet² strachu z bolesti, napŚ. strach z bolesti jako takov® 

(nocicepce), strach z aktivit vzbuzuj²c²ch bolest (aŠ uģ pracovn²ch nebo 

volnoļasovĨch), nebo strach z ¼zkostnĨch pocitŢ pŚ²tomnĨch v momentech proģitku 

bolesti. Aģ na drobn® odliġnosti jsou hlavn² myġlenky vġech zm²nŊnĨch pojet² 

obsaģeny ve VlaeyenovŊ a LintonovŊ modelu strachu-vyhĨb§n² se bolesti, 

uveŚejnŊn®m v jejich pŚehledov®m ļl§nku z roku 2000 (s. 329, viz obr. 21). Model i 

jeho racion§le jsou dlouhodobŊ uzn§v§ny a citov§ny (viz napŚ. Edwards et al., 2016, 

s. T73-T75).  

 

Proces popisovanĨ v r§mci tohoto modelu prob²h§ takto: V okamģiku, kdy je vn²m§na 

bolest, je j² souļasnŊ pŚiŚazeno vyhodnocen², co pro ļlovŊka znamen§ a nakolik je pro 

nŊj ohroģuj²c². Pro vŊtġinu lid² proces tohoto hodnocen² vy¼st² v n§zor, ģe se sice 

jedn§ o nepŚ²jemnĨ pocit, kter®ho se chtŊj² zbavit, nejedn§ se vġak o katastrofu ļi 

pohromu. Tito lid® zpoļ§tku omez² sv® aktivity (pŚirozen§ reakce, umoģŔuj²c² zhojen² 

tk§n²), aby se posl®ze postupnŊ zaļali opŊt zapojovat do svĨch bŊģnĨch ļinnost² 

(Konfrontace) a po ¼pln®m zhojen² fungovali stejnŊ jako pŚed ¼razem.   

PŚevzato z Vlaeyen a Linton (2000, s. 329)  

Obr§zek 21. VlaeyenŢv-LintonŢv model strachu-vyhĨb§n² se bolesti 
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Ļ§st lid² vġak pŚisoud² bolesti vĨznam ohroģen² aģ katastrofy ï Katastrofizace bolesti 

(bl²ģe napŚ. Keefe et al., 1989; Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995; Sullivan et al., 2001). 

ĂKatastrofizace je obecnŊ vn²m§na jako negativn² kognitivn² proces pŚehnanŊ 

negativn²ho uvaģov§n² a znepokojen². M§ jak kognitivn², tak afektivn² sloģku a je 

povaģov§na za dŢleģitou negativn² copingovou strategii, na n²ģ velmi z§vis², nakolik 

dobŚe se pacient zotav² z bolestiñ (Keogh & Asmundson, 2004, s. 97). Katastrofizace 

bolesti nased§ na dalġ² predispoziļn² faktory, jako jsou negativn² afektivita nebo 

informace o moģnĨch invalidizuj²c²ch dopadech bolesti, a tyto vy¼st² ve vyvol§n² 

strachu z bolesti.  

 

N§sledkem strachu z bolesti je zvĨġen§ ostraģitost vŢļi tŊlesnĨm sign§lŢm ï 

Hypervigilance. ObecnŊ se jedn§ o Ăn§chylnost k vŊnov§n² pozornosti urļit®mu druhu 

ud§lost², nebo pŚipravenost vyb²rat a odpov²dat na urļitĨ druh podnŊtŢ z vnŊjġ²ho ļi 

vnitŚn²ho prostŚed²ñ (Van Damme et al., 2004). Lid® s vĨraznŊjġ² negativn² afektivitou 

mohou bĨt tedy vn²mavŊjġ² k norm§ln²m tŊlesnĨm pocitŢm a drobnĨm bolestem. 

Jelikoģ je jejich prozkoum§v§n² tŊlesnĨch pocitŢ zostŚeno ¼zkost² a nejistotou 

(zpŢsobenou informacemi o moģnĨch ohroģuj²c²ch dopadech nemoci), mohou 

n§slednŊ tito lid® interpretovat norm§ln² pocity a pŚ²znaky jako patologick® (bl²ģe viz 

Eccleston & Crombez 1999). Hypervigilance spoleļnŊ s pokraļuj²c²m vyhĨb§n²m se 

ļinnostem pot® vedou k inaktivitŊ, depresivn²mu ladŊn² a k invaliditŊ, kter® uzav²raj² 

bludnĨ kruh a vedou ke stavu chronick®ho bolestiv®ho syndromu. 

 

ĂTento model poslouģil jako uģiteļn§ heuristika a podklad velk®ho mnoģstv² 

empirickĨch vĨzkumŢ a na jej²m z§kladŊ byla vystavŊna cel§ Śada praktickĨch 

[klinickĨch] postupŢ é KromŊ pokrokŢ v empirickĨch objevech a praktickĨch 

aplikac²ch doġlo i k dalġ²mu propracov§n² souļasn®ho modeluñ (Asmundson, Norton, 

& Vlaeyen, 2004, s. 10). Zdokonalov§n² modelu vych§zelo zejm®na z nutnosti rozliġit 

strach z bolesti pŚ²tomn® a bolesti oļek§van® v budoucnosti. Z tohoto dŢvodu bylo 

potŚeba zamŊŚit se na rozliġen² strachu a ¼zkosti, jejich rozd²ln®ho pŢsoben² na 

fyziologick® i behavior§ln² ¼rovni. Prvn²m krokem k doplnŊn² modelu o 

fyziologickou excitaci byl ļl§nek Nortona a Asmundsona z roku 2003 (viz obr. 22). 

VĨsledek jejich pr§ce se pozdŊji prom²tnul do modelu, kterĨ pŚedstav²me 

v n§sleduj²c²m odd²le.  
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7.2.2. AsmundsonŢv a NortonŢv model strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se u 

chronick® bolesti 
 

Jak jsme jiģ naznaļili v kapitole 6.2., strach a ¼zkost jsou velmi bl²zk® pojmy. 

Nicm®nŊ, nŊkter® rozd²ly mezi nimi jsou velmi dŢleģit® (viz napŚ Rhudy & Meagher, 

2000) a jejich pŚehl®dnut² mŢģe brzdit pokrok ve vĨzkumu a l®ļbŊ chronick® bolesti. 

 

Strach je ļasto popisov§n jako jedna ze ļtyŚ z§kladn²ch emoc² (spoleļnŊ s radost², 

vztekem a smutkem ï viz napŚ. Bahbouh et al., 2002, s. 154). Asmundson, Norton a 

Vlaeyen (2004, s. 11-12) poj²maj² bolest jako stav zamŊŚenĨ na pŚ²tomnost, jehoģ 

¼kolem je ochr§nit jedince pŚed vn²manĨm bezprostŚedn²m ohroģen²m. Je obvykle 

zamŊŚen na konkr®tn² podnŊt, ļinnost nebo situaci a jeho projevem je reakce 

¼tok/¼tŊk. V popŚed² je vĨrazn§ fyziologick§ a emoļn² sloģka (pocit ohroģen²), 

jejichģ ¼kolem je dodat energii pro zvolenou formu reakce. 

 

Đzkost na rozd²l od strachu je poj²m§na jako stav zamŊŚenĨ na budoucnost (viz 

Asmundson, Norton, & Vlaeyen, 2004, s. 13). Objevuje se jako reakce na pŚedj²man® 

ohroģen², kter® je ļasto nejist® a nekonkr®tn². Na rozd²l od strachu u ¼zkosti pŚevl§d§ 

kognitivn² sloģka ï v r§mci pŚedpŚipravenosti se d²ky n² zuģuje zamŊŚenost 

VlaeyenŢv-LintonŢv model strachu a vyhĨb§n² se bolesti doplnŊnĨ o fyziologickou excitaci 

(Norton & Asmundson, 2003, s. 19). 

Obr§zek 22. UpravenĨ VlaeyenŢv-LintonŢv model 
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pozornosti, aby pŚ²padn§ pŚ²tomnost ohroģen² byla zavļas detekov§na a bylo tak 

moģno vļas pŚedej²t setk§n² s n². Fyziologick§ sloģka je u ¼zkosti m®nŊ vĨrazn§.  

 

Strach motivuje k obrann®mu chov§n², jako je napŚ²klad ¼nik, ¼zkost pak motivuje 

k ochrann®mu chov§n², jako napŚ²klad vyhĨb§n² se. ĂZ definice pak se ļlovŊk 

nemŢģe vyhnout setk§n² s ohroģen²m, kter® je jiģ pŚ²tomno a stejnŊ tak nemŢģe 

uniknout pŚed nŊļ²m, co jeġtŊ pŚ²tomno nen² (Asmundson, Norton, & Vlaeyen, 2004, 

s. 13). Na z§kladŊ t®to definice byl VlaeyenŢv-LintonŢv model revidov§n do podoby 

Asmundsonova-Nortonova modelu strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se bolesti (viz obr. 23). 

 

Princip obou modelŢ je totoģnĨ, revidovan§ podoba vġak l®pe rozliġuje akutn² f§zi 

navozenou ¼razem/organickĨm postiģen²m (okruh kolem strachu z bolesti) a f§zi 

chronickou, v n²ģ chyb² zjevn® poruġen² tk§n² (okruh kolem ¼zkosti z bolesti). ĻlovŊk 

s bolest² se takto dost§v§ opŊt do bludn®ho kruhu, z nŊhoģ je tŊģk® vyv§znout jak d²ky 

jiģ zafixovanĨm predispoziļn²m rizikovĨm faktorŢm (napŚ. negativn² afektivitŊ), tak 

d²ky faktorŢm uļen² (t®ma aktu§ln²ch poznatkŢ o roli uļen² u chronick® bolesti je 

vĨbornŊ zpracov§no v Goubert, Crombez, & Peters 2004).  

  

PŚevzato z Asmundson, Norton a Vlaeyen (2004, s. 15). Model byl mimo jin® odprezentov§n na 

konferenci IASP v Glasgow (Crombez, 2008). 

Obr§zek 23. AsmundsonŢv-NortonŢv model strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se bolesti  
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Model strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se u chronick® bolesti je (jak jeho autoŚi pŚipouġtŊj²) 

na prvn² pohled ponŊkud nepŚehlednĨ. Pro zlepġen² pŚehlednosti byl tento model 

Leeuwem, Goossensovou, Lintonem et al. (2007) Ănaroubov§nñ na model strachu-

vyhĨb§n² bolesti, jedn§ se vġak o ¼pravu, kter§ oba modely sbliģuje pouze graficky, 

n²ģe ho tedy uv§d²me sp²ġe pro zaj²mavost (viz obr.24).  

 

Tento model je dle Crombeze (2008) komplexn² a velmi podrobnou heuristikou, na 

n²ģ lze stavŊt souļasn® i budouc² vĨzkumy. C²lem jeho tvŢrcŢ bylo poloģit z§klady 

pro dalġ² pojmovĨ, empirickĨ i klinickĨ vĨvoj vŊdy o chronick® bolesti. NŊkter® 

vztahy mezi jednotlivĨmi konstrukty byly jiģ v minulosti vĨzkumnŊ potvrzeny, jin® 

jsou zat²m st§le sp²ġe m²rnŊ spekulativn²ho r§zu a budou vyģadovat podrobnŊjġ² 

vĨzkum.  

 

Zd§ se velmi pravdŊpodobn®, ģe nejdŢleģitŊjġ²m ohniskem vĨzkumu a p®ļe o pacienty 

s bolest² nen² pouze bolest samotn§, ale tak® strach a ¼zkost, kter® mohou 

Ăzakonzervovatñ str§d§n² pacientŢ a jejich funkļn² omezen². Strach a ¼zkost maj² vliv 

na fyziologick®, kognitivn² i behavior§ln² projevy ļlovŊka, nicm®nŊ vģdy trochu 

jinĨm zpŢsobem. Je-li tomu skuteļnŊ tak, potom nŊkteŚ² lid® mohou bĨt (pokud jde o 

situace spojen® s bolest²) sp²ġe boj§cn², jin² sp²ġe ¼zkostn² a v takov®m pŚ²padŊ by 

bylo vhodn® pouģ²t v kaģd®m z pŚ²padŢ jinĨ vyġetŚovac² a l®ļebnĨ postup (bl²ģe 

Asmundson, Coons et al., 2004).   

AsmundsonŢv-NortonovŢv model strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se bolesti v designu Vlaeyenova-

Lintonova modelu strachu z bolesti (dle Leeuw, Goossens, Linton et al., 2007, s. 79).  

Obr§zek 24. Grafick® sjednocen² modelŢ 
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7.2.3. Hasenbringov® model vyhĨb§n² seïsn§ġen² bolesti 

 

Ļastou zkuġenost² l®kaŚŢ ļi fyzioterapeutŢ je setk§n² s pacientem, kterĨ po objektivnŊ 

zhojen®m ¼razu zpŢsobuj²c²m bolesti p§teŚe nevykazuje ani po dlouh® dobŊ (navzdory 

pacientovŊ zjevn® snaze a ochotŊ konfrontovat se s bolest²) ģ§dn® vĨznamn® zlepġen² 

stavu. Ve stejn® dobŊ, kdy byl vyv²jen model strachu-vyhĨb§n² se bolesti, 

vypracov§vala v NŊmecku na z§kladŊ tŊchto zkuġenost² Monika I. Hasenbring model 

vyhĨb§n² seïsn§ġen² bolesti.  

 

Jej² hlavn² studie se zamŊŚily na vĨvoj stavu po operac²ch bedern² plot®nky. Ke 

skupin§m pacientŢ s vyhĨbavĨm a konfrontuj²c²m se chov§n²m navrhla pŚidat 

Ăpodskupinu pacientŢ, kteŚ² maj² sklony dokonļit vġechny ļinnosti navzdory siln® 

bolesti (odoln® chov§n² v podm²nk§ch bolesti). Tito pacienti se vyznaļuj² 

potlaļov§n²m myġlenek na bolest (āJe dŢleģit® nepŚestat se ovl§dat!ó)ñ (Hasenbring et 

al., 2006, s. 702). Copingovou strategii tŊchto pacientŢ nazvala sn§ġen² bolesti. Po 

ġesti mŊs²c²ch od operace vykazuj² tito lid® sice vyġġ² fyzickou aktivitu neģ 

konfrontuj²c² se podskupina, avġak s vyġġ² ¼navnost² a intenzitou bolesti (podobnŊ 

jako skupina s vyhĨbavĨm chov§n²m). 

 

PozdŊji (napŚ. Hasenbring & Verbunt, 2010) byly vysledov§ny dvŊ varianty t®to 

copingov® strategie ï ¼zkostn® (Distress endurance) a nabuzen® (Eustress 

endurance) sn§ġen². V prvn² variantŊ se pacienti projevuj² Ăv kognitivn² oblasti 

vĨraznĨm potlaļov§n²m myġlenek na bolest, v emoļn² rovinŊ ¼zkost²/depres² a 

setrv§v§n²m v ļinnosti navzdory bolestiñ, ve druh® pak Ăignorov§n²m bolestiv®ho 

poļitku/sniģov§n²m vĨznamu vn²man® bolesti, zŚetelnĨm setrv§v§n²m v ļinnosti 

ļasto doprov§zenĨm vysokĨmi sk·ry pozitivn²ho naladŊn² navzdory bolestiñ 

(Hasenbring & Verbunt, 2010, s. 748). Dopln²me jen, ģe pŢvodn² copingovou strategii 

konfrontace nahradila v tomto modelu adaptivn² pruģn§ rovnov§ha (mezi 

vyhĨb§n²m se a sn§ġen²m bolesti). Jej²m vy¼stŊn²m je sn²ģen² ļi ukonļen² bolesti. 

 

PŚedstaven² dotazn²ku zaloģen®ho na tomto modelu v ļasopise European Journal of 

Pain (Hasenbring, Hallner, & Rusu, 2009a) vyvolalo v tomt®ģ vyd§n² pomŊrnŊ ģivou 

diskusi s autory modelu strachu-vyhĨb§n² se bolesti (Karsdorp & Vlaeyen, 2009; 
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Hasenbring, Hallner, & Rusu, 2009b). Podobn® diskuse jsme byli svŊdky tak® na 

svŊtov®m kongresu o bolesti v Mil§nŊ (Hasenbring, Crombez, & Keogh, 2012). Na 

z§kladŊ studi² (napŚ. Hasenbring el al., 2014; Levenig et al., 2020) si vġak i tento 

model naġel sv® m²sto v psychologii bolesti. Jeho pŢvodn² grafickou podobu uv§d²me 

n²ģe (obr. 25). 

 

7.3. Souļasn® metody diagnostiky strachu a copingu bolesti 

 

ĂHodnocen² strachu souvisej²c²ho s bolest² je dŢleģit®, ale uk§zalo se bĨt obt²ģn® jak 

v klinick®, tak vĨzkumn® situaci. Hlavn²m dŢvodem je rŢznorodost ohroģen², kter® 

v souvislosti s bolest² mŢģe bĨt vn²m§no. NejzjevnŊjġ²m pŢvodcem ohroģen² je bolest 

jako takov§, moģn§ jsou vġak i jin§ ohroģen² jako (znovu)poranŊn², pohyb, fyzick§ 

aktivita nebo ztr§ta zamŊstn§n² a pŚ²jmŢ. KromŊ toho pacienti ļasto neoznaļuj² sv® 

probl®my jako strach, nĨbrģ pouze jako obt²ģe s vykon§n²m pohybu nebo aktivityñ 

(Vlaeyen & Crombez, 2007, s. 2). Mnoha rŢznĨm pojet²m strachu z bolesti odpov²d§ 

t®ģ cel§ Śada rŢznŊ koncipovanĨch dotazn²kŢ ï jejich vĨļet uv§d²me v prvn²m odd²lu 

t®to podkapitoly.  

Model vyhĨb§n² se ï sn§ġen² bolesti (pŚevzato z Hasenbring et al., 2014, s. 366) vysvŊtluj²c² nŊkolik 

cest od (sub)akutn² do chronick® bolesti.  

FAR ï strach-vyhĨb§n² se bolesti; DER ï ¼zkostn® sn§ġen²; EER ï nabuzen® sn§ġen²; AR - adaptivn² 

pruģn§ rovnov§ha 

Obr§zek 25. Model vyhĨb§n² se ï sn§ġen² bolesti 
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VlaeyenŢv-LintonŢv model strachu-vyhĨb§n² se bolesti pŚedpokl§d§ nejen spir§lu 

Ăbludn®ho kruhuñ odv²jej²c² se od akutn² bolesti pŚes strach z bolesti, ale t®ģ pozitivn² 

spir§lu, v jej²mģ stŚedu se nach§z² Konfrontace. PodobnŊ Hasenbringov® model 

vyhĨb§n² se-sn§ġen² bolesti m§ adaptivn² prvek ï pruģnou rovnov§hu mezi 

vyhĨb§n²m a sn§ġen²m bolesti. Pro snazġ² srovn§n² prezentujeme na obr. 26 

Hasenbringov® model v designu modelu Vlaeyena a Lintona, jak byl zobrazen 

v ļl§nku Myrveit-Stensrudov® et al. (2023, s. 1380).  

 

 

Vzhledem k pŚedpokladu, ģe ochota konfrontovat se s bŊģnĨmi denn²mi ļinnostmi 

(respektive rozumn® zapojov§n² se do nich) vede k uzdraven² (a nezpŢsobuje tedy 

probl®my ani pacientŢm, ani oġetŚovatelsk®mu person§lu), nebyly tyto konstrukty 

v akutn² f§zi bolesti studov§ny, tedy mŊŚeny. Trochu jin§ je situace u chronick® 

bolesti. Zde jsou sledov§ny procesy jako pŚijet² bolestiv®ho stavu a snaha nenechat 

bolest zasahovat do bŊģnĨch denn²ch ļinnost². De Vlieger et al. (2006) ļi Lauwerier 

et al. (2008) v tomto smyslu rozliġuj² asimilativn² a akomodativn² coping ï prvn² coby 

snahu vyl®ļit bolest (paradoxnŊ vġak smŊŚuj²c² pozornost k bolesti, ulp²v§n² na tomto 

t®matu), druhĨ pak jako snahu odvr§tit pozornost od bolesti k jinĨm c²lŢm. Hodnocen² 

pozitivn²ch strategi² bude t®matem druh®ho odd²lu t®to podkapitoly.  

Model vyhĨb§n² se ï sn§ġen² bolesti v designu pŢvodn²ho Vlaeyenova Lintonova modelu (pŚevzato 

z Myrtveit Stensrud et al., 2023, s. 1380)  

Obr§zek 26. Grafick® pŚibl²ģen² modelŢ strachu z bolesti 
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7.3.1. Metody hodnocen² strachu z bolesti 

 

V souļasnosti existuje cel§ Śada metod pro hodnocen² strachu z bolesti. Jejich hlavn² 

rozd²ly vyplĨvaj² z rozd²lnĨch pojet² u jednotlivĨch autorŢ. Na tomto m²stŊ struļnŊ 

pŚedstav²me nŊkter® nejdŢleģitŊjġ² metody, jejichģ podrobnŊjġ² popisy najde ļten§Ś na 

jinĨch m²stech (pro pŚehled napŚ²klad McCracken et al., 1996; McNeil & Vowles, 

2004; Vlaeyen & Crombez, 2007; Zale et al., 2013). 

 

FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire) ï Dotazn²k n§zorŢ na strach-

vyhĨb§n² se (Waddell et al., 1993) se zamŊŚuje na pacientovy n§zory na to, jak pr§ce 

a fyzick§ aktivita ovlivŔuje jeho bolesti. Sest§v§ ze 16 poloģek a m§ dvŊ ġk§ly: N§zory 

na strach-vyhĨb§n² se fyzick® aktivitŊ a N§zory na strach-vyhĨb§n² se pr§ci. Jak jsme 

zm²nili v ¼vodu kapitoly, pŚedstaven² tohoto dotazn²ku bylo vyhl§ġeno jedn²m 

z nejcitovanŊjġ²ch ļl§nkŢ z oblasti vĨzkumu bolesti bedern² p§teŚe. Sv® uplatnŊn² v 

klinickĨch studi²ch nach§z² i po v²ce neģ ļtvrtstolet² od sv®ho vzniku (napŚ. 

Burgstaller et al., 2017). 

 

TSK (Tampa Scale for Kinesiophobia) ï Tampsk§ ġk§la kineziofobie (Miller, Kori, 

& Todd, 1991) pŚin§ġ² dalġ² pojet² strachu z bolesti. Dotazn²k m§ 17 poloģek a zjiġŠuje 

m²ru strachu ze (znovu)poranŊn² zapŚ²ļinŊn®ho pohybem. Tak® tato diagnostick§ 

metoda je st§le vyuģ²v§na, jej² poloģky byly po ļtvrtstolet² od vyd§n² dŢkladnŊ 

analyzov§ny v kvalitativnŊ pojat® studii (Bunzli et al., 2015) vytvoŚena byla t®ģ 

zkr§cen§ verze s 11 poloģkami (Tkachuk & Harris, 2012). Nejv²ce vĨzkumŢ bylo 

provedeno s holandskou verz² tohoto dotazn²ku (Goubert, Crombez, Van Damme et 

al., 2004; Roelofs et al., 2007), porovn§n² s pŚedchoz² metodou (FABQ) pŚinesli napŚ. 

Swinkels-Meewisse et al. (2003). 

 

PASS (Pain Anxiety Symptom Scale) - Ġk§la symptomŢ ¼zkosti z bolesti 

(McCracken et al., 1992). Tato 40tipoloģkov§ sebehodnot²c² ġk§la byla vyvinuta pro 

mŊŚen² strachu a ¼zkostn®ho chov§n² souvisej²c²ho s bolest², vytvoŚena a testov§na 

byla t®ģ 20tipoloģkov§ ġk§la (Coons, Hadjistavropoulos, & Asmundson, 2004). Ġk§la 

hodnot² symptomy ¼zkosti, ¼nikov® a vyhĨbav® chov§n², hodnocen² bolesti jako 

hroziv® ud§losti a fyziologick® symptomy ¼zkosti ve vztahu k bolesti.   
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FPQ-III  (Fear of Pain Questionnaire) ï Dotazn²k strachu z bolesti (McNeil & 

Rainwater, 1998) proġel pomŊrnŊ dlouhĨm vĨvojem a s®ri² opakovanĨch vĨzkumŢ 

(napŚ. Roelofs et al., 2005) a mimo jin® byl pŚeveden do ļeġtiny (Mareġ et al., 2002). 

Obsahuje 23 poloģek a m§ 3 ġk§ly: Strach z velk® bolesti, Strach z mal® bolesti a 

Strach z l®kaŚskĨch vĨkonŢ. Vzhledem k rozd²lnosti konstruktŢ strachu a ¼zkosti 

zdŢraznŊn® v NortonovŊ a AsmundsonovŊ modelu (viz kap. 7.2.2) lze pŚedpokl§dat 

nez§vislost tohoto dotazn²ku s dotazn²kem pŚedchoz²m (PASS) ï to prok§zali napŚ. 

Carleton a Asmundson (2009).  

 

PHODA (Photograph Series of Daily Activities) ï S®rie fotografi² denn²ch aktivit 

(Kugler et al., 1999). Jedn§ se o s®rii fotografi² kaģdodenn²ch ļinnost², kter® by 

nicm®nŊ mohly u pacientŢ vyprovokovat strach z ubl²ģen² si kdyģ si pŚedstav², ģe tyto 

ļinnosti prov§dŊj². Zad§n² a vyhodnocen² v t®to metody se prov§d² pomoc² poļ²taļe, 

vytvoŚena byla t®ģ zkr§cen§ verze (Leeuw, Goosens, van Breuklelen et al., 2007). 

 

PVAQ (Pain Vigilance and Awareness Questionnaire) ï Dotazn²k ostraģitosti a 

uvŊdomov§n² si bolesti (McCracken, 1997). Dotazn²k obsahuje 16 poloģek 

sleduj²c²ch pacientovo c²len® vn²m§n² a pozorov§n² bolesti, ostraģitost k bolesti a 

povŊdom² o n². Faktorov§ analĨza odhalila dvŊ ġk§ly: Pozornost k bolesti a Vn²mavost 

ke zmŊnŊ bolesti (Roelofs et al., 2003) 

 

FOPI (Fear and Observation of Pain Inventory) ï Dotazn²k strachu a pozorov§n² 

bolesti (Knotek, 2009) je navzdory sv®mu anglick®mu n§zvu pŢvodn² ļeskou 

metodou. M§ dvŊ ġk§ly: Pozorov§n², ļili zvĨġen§ pozornost k tŊlesnĨm projevŢm, a 

Strach z bolesti ve smyslu tendence k vyhĨbav®mu chov§n². 

 

PCS (Pain Catastrophizing Scale) ï Ġk§la katastrofizace bolesti (Sullivan, Bishop, & 

Pivik, 1995; Sullivan, 2009) spad§ koncepļnŊ sp²ġe mezi dotazn²ky copingovĨch 

strategi². Vzhledem ke sledovanĨm ġk§l§m (PŚem²t§n² o bolesti, Zveliļov§n² a 

Bezmoc), kter® maj² k pojet² strachu z bolesti bl²zko, jsme se vġak rozhodli zaŚadit ji 

do naġeho seznamu. 
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PIPS (Psychological Inflexibility in Pain Scale) ï Ġk§la psychologick® nepruģnosti u 

bolesti (Wicksell et al., 2008) obsahuje pŢvodnŊ 16, pozdŊji 12 (Wicksell et al., 2010) 

poloģek rozdŊlenĨch do dvou ġk§l: VyhĨb§n² a Kognitivn² f¼ze (splynut² osobnosti 

s ¼stŚedn²m t®matem myġlenek, v tomto pŚ²padŊ bolest², kter® zabraŔuje psychick® 

flexibilitŊ). 

 

AEQ (Avoidance-Endurance Questionnaire) ï Dotazn²k vyhĨb§n²-sn§ġen² bolesti 

(Hasenbring, Hallner, & Rusu, 2009a) vych§z² ze stejnojmenn®ho modelu 

Hasenbringov®. Obsahuje 49 poloģek rozdŊlenĨch do 8 ġk§l: Đzkost/Deprese, 

Bezmocnost/BeznadŊjnost, Katastrofick® myġlenky, VyhĨb§n² se soci§ln²m 

aktivit§m, VyhĨb§n² se fyzickĨm aktivit§m, Pozitivn² n§lada navzdory bolesti, 

Potlaļen² myġlenek, Sn§ġen² bolesti.  

 

PABS-PT (Pain Attitudes and Beliefs Scale for Physiotherapists) ï Ġk§la postojŢ a 

n§zorŢ na bolest pro fyzioterapeuty (Houben, Ostelo, & Vlaeyen, 2005) nab²z² 

ponŊkud jinĨ pohled na vĨzkum v oblasti strachu z bolesti. Nezad§v§ se pacientŢm, 

ale fyzioterapeutŢm, kteŚ² pracuj² s pacienty s bolest², a sleduje rozd²ly mezi 

biomedic²nskĨm a bio-psycho-soci§ln²m pŚ²stupem k l®ļbŊ.   

 

Tak® pŚi studiu strachu z bolesti lze vyuģ²t elektronickĨch di§ŚŢ. T®to problematice se 

bl²ģe vŊnuj² napŚ. Roelofs et al. (2004). VĨznam elektronickĨch di§ŚŢ pŚi zjiġŠov§n² 

smŊru kauzality u jednotlivĨch psychologickĨch procesŢ (vļetnŊ strachu z bolesti) 

zm²nila ve sv®m zaj²mav®m pŚ²spŊvku na 12th World congress on pain Petersov§ 

(2008).  

 

7.3.2. Metody hodnocen² pozitivn²ch strategi² u chronick® bolesti 

 
Modely Strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se bolesti a VyhĨb§n² se-sn§ġen² bolesti pŚin§ġej² 

spoustu zaj²mavĨch podnŊtŢ pro vĨzkum jak negativn²ch, tak pozitivn²ch emoc² a 

copingovĨch strategi². Jestliģe uvaģujeme o konfrontaci jako o strategii opaļn® 

k vyhĨb§n² se aktivit§m kvŢli strachu z akutn² bolesti, mŢģeme hledat pozitivn² 

strategie kontrastuj²c² s ¼zkost² u chronick® bolesti.   
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V tomto smyslu se hovoŚ² napŚ. o zapojov§n² se do aktivit (Activity engagement), 

pŚijet² bolesti, pro niģ nebylo zat²m nalezeno Śeġen² (Acceptance of the insolubility of 

pain) a podobnŊ. N§sleduj²c² seznam dotazn²kŢ jsme prvotnŊ sestavili na z§kladŊ 

osobn²ch a emailovĨch konzultac² s profesory J.S.W. Vlaeyenem a L.M. 

McCrackenem. Podrobn§ reġerġe ve vŊdeck® knihovnŊ v pozdŊjġ²ch letech ho 

vĨznamnŊ rozġ²Śila. 

 

MAAS (Mindful Attention Awareness Scale) ï patn§ctipoloģkov§ ġk§la sleduj²c² 

pozornost k z§ģitkŢm pŚ²tomn®ho okamģiku (Brown & Ryan, 2003). 

 

CPVI (Chronic Pain Values Inventory) ï Dotazn²k hodnot u chronick® bolesti 

(McCracken & Yang, 2006) je dvan§ctipoloģkov§ metoda sleduj²c² vztahy ¼spŊġn®ho 

ļi ne¼spŊġn®ho vyrovn§v§n² se s bolest² v z§vislosti na nejdŢleģitŊjġ²ch ģivotn²ch 

hodnot§ch pacientŢ s bolest². 

 

CPAQ (Chronic Pain Acceptance Questionnaire) ï Dotazn²k pŚijet² chronick® bolesti. 

McCracken, Carson, Eccleston et al. (2004, s. 6) zdŢrazŔuj², ģe ĂpŚijet² neznamen§ 

rezignaci ļi ¼tŊk é ani posouzen² bolesti coby pozitivn²ho proģitkuñ. PŢvodn² verze 

s 34 poloģkami vzeġla z doktorsk® disertaļn² pr§ce D.S. Geisera z roku 1992 (dle 

McCracken, Vowles, & Eccleston, 2004, s. 159). V souļasnosti jde o 

dvacetipoloģkovou metodu (Vowles et al., 2008; McCracken & Zhao-OËBrien, 2010), 

obsahuj²c² dva faktory: Zapojov§n² se do aktivit (Activity engagement) a Ochota 

podstoupit bolest (Pain Willingness). Existuje i kratġ² verze (8 poloģek) a verze pro 

adolescenty (bl²ģe Lauwerier et al., 2015). 

 

PaSol (Pain Solutions Questionnaire) ï Dotazn²k Śeġen² bolesti (De Vlieger et al., 

2006) m§ 14 poloģek a zahrnuje 4 faktory: řeġen² bolesti (Solving pain), 

Smysluplnost ģivota navzdory bolesti (Meaningfulness of life despite pain), PŚijet² 

neŚeġitelnosti bolesti (Acceptance of the insolubility of pain) a V²ra v nalezen² Śeġen² 

(Belief in a solution). 

 

PSEQ (Pain Self-Efficacy Questionnaire) ï Dotazn²k sebeuplatnŊn² pŚi bolesti 

(Nicholas, 2007) vych§z² ze soci§lnŊ kognitivn² teorie A. Bandury (bl²ģe Kebza 2005, 
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s. 46, JanouġkŢv pŚeklad term²nu Ăself-efficacyñ dle Kebza, 2005, s. 155). Sest§v§ 

z 10 poloģek sleduj²c²ch m²ru dŢvŊry ļlovŊka ve sv® vlastn² s²ly pŚi zvl§d§n² 

bolestiv®ho stavu. Dobr® psychometrick® vlastnosti byly potvrzeny i po deseti letech 

(Costa, Asghari, & Nicholas, 2017), testov§na byla t®ģ kr§tk§, dvoupoloģkov§ verze 

(Nicholas, McGuire, & Asghari, 2015).  

 

PSEQ nen² jedinĨm a ani prvn²m dotazn²kem vych§zej²c²m z Bandurovy teorie. Miles 

et al. (2011) zm²nili ve sv®m pŚehledov®m ļl§nku t®ģ CPSS (Chronic Pain Self-

efficacy Scale), ġk§lu mŊŚ²c² n§zory na sebeuplatnŊn² u pacientŢ s chronickou bolest² 

(Anderson et al., 1995). N§slednŊ jsme vġak nalezli pouze jednu studii, v n²ģ byl tento 

dotazn²k pouģit (Tan et al., 2002). 

 

PSOCQ (Pain Stages of Change Questionnaire) ï Dotazn²k mŊŚ²c² ochotu zmŊnit 

(osvojit si Ăautoregulaļn²ñ) pŚ²stup k probl®mŢm s bolestivĨm stavem (Kerns et al., 

1997). Sest§v§ z 30 poloģek a zahrnuje 4 faktory (f§ze zmŊny): PŚedbŊģn® zvaģov§n² 

zmŊny (Precontemplation), Zvaģov§n² zmŊny (Contemplation), Samotn§ zmŊna 

(Action) a Udrģov§n² zmŊny (Maintenance). Dotazn²k byl d§le rozpracov§v§n (napŚ. 

Jensen et al., 2000; Fors et al., 2010), vytvoŚena byla t®ģ verze pro adolescenty a jejich 

rodiļe (Evans et al., 2015). 

 

PRS (Pain Resilience Scale) ï Ġk§la odolnosti pŚi bolesti (Slepian et al., 2016), v n²ģ 

se v r§mci 14 tvrzen² vyjadŚuj² pacienti ke sv® schopnosti udrģet si odstup od sv® 

bolesti. ObecnŊ t®ma resilience u n§s dŢkladnŊ zpracovali ve svĨch monografi²ch 

Kebza (2005) a Ġolcov§ (2009). 

 

7.4. Zhodnocen² modelŢ strachu z bolesti 
 

StriktnŊ behavioristickĨ pohled modelu vyhĨb§n² se aktivit§m byl dŢleģitĨm krokem 

v prohlouben² pozn§n² o chronick® bolesti, nicm®nŊ se vstupem kognitivismu do 

teorie uļen² se projevil jako ne zcela postaļuj²c². Model Philipsov® patŚil k prvn²m 

pokusŢm o pojet² procesu vzniku chronick® bolesti jakoģto zaļarovan®ho kruhu 

chov§n² a kognitivn²ch faktorŢ. Jak instrument§ln², tak kognitivn² pŚ²stup byly tedy 

dŢleģitĨmi zdroji poznatkŢ pro vznik souļasnĨch modelŢ strachu z bolesti, kter® se 
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snaģ² vysvŊtlit, jakĨm zpŢsobem pŚetrv§v§ bolestiv® chov§n² u pacientŢ s chronickou 

bolest² pohybov®ho apar§tu. 

 

VlaeyenŢv-LintonŢv model strachu a vyhĨb§n² se bolesti, NortonŢv-AsmundsonŢv 

model strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se bolesti a Hasenbringov® model vyhĨb§n² se-

sn§ġen² bolesti se Śad² k psychologickĨm modelŢm zpŊtnovazebn®ho efektu strachu 

a pozorov§n² bolesti (Knotek, 2009, s. 34). Na rozd²l od modelŢ postupnĨch st§di², 

pŚedstavenĨch v kapitol§ch 5.4.2. a 5.4.3. tyto modely pŚedpokl§daj² neline§rn² vztah 

mezi strachem z bolesti a adaptac² na ni. Jinak Śeļeno: SilnĨ strach a siln® zamŊŚen² 

pozornosti na bolest vede k chronizaci bolesti a k maladaptaci; pŚimŊŚenĨ ļi ģ§dnĨ 

strach, pŚimŊŚen§ pozornost a ochota konfrontovat se s kaģdodenn²mi ļinnostmi pak 

vedou k uzdraven² nebo k adaptaci. Zm²nŊn® modely jsou empiricky doloģen®. 

Modely postupnĨch st§di² jsou potvrzeny modern² multivariaļn² metodologi², modely 

zpŊtnovazebn®ho efektu pak d²lļ²mi klinicko-empirickĨmi a experiment§ln²mi 

vĨzkumy (bl²ģe Knotek, 2009, s. 35).  

 

Impulzem k naps§n² t®to disertaļn² pr§ce byly naġe pŚedchoz² pr§ce (Broģek, 2010; 

Broģek, 2011). Jejich vĨstupem byl dotazn²k efektivn²ho copingu DCB 3, kterĨ 

prok§zal potenci§l jak pro rozġ²Śen² ļesk® dotazn²kov® baterie Centra pro l®ļbu a 

vĨzkum bolestivĨch stavu, tak pro zpŚesnŊn² ļesk®ho modelu chronick® bolesti. 

Inspiraci jsme tenkr§t i nyn² ļerpali z podobnĨch, pŚev§ģnŊ zahraniļn²ch zdrojŢ. 

Obsah kl²ļov® teoretick® ļ§sti (osm§ aģ dvan§ct§ kapitola diplomov® pr§ce) je 

vĨznamnŊ rozġ²Śen a aktualizov§n (ġest§ a sedm§ kapitola t®to pr§ce). PodobnŊ byl 

rozġ²Śen vĨzkumnĨ design ļ§sti empirick®, jak v rovinŊ psychodiagnostiky, tak 

v rovinŊ fyzioterapeutick®. VĨsledkem naġeho snaģen², na nŊmģ se (tu pozitivnŊ, tu 

negativnŊ) podepsala dlouh§ doba mezi jej²m zaļ§tkem a koncem, je empirick§ ļ§st 

t®to disertaļn² pr§ce. 

 

 

 

 

 

  



   

 

76 

 

EMPIRICKĆ ĻĆST 
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1. VħZKUMNħ PROJEKT 
 

 

1.1. C²le empirick® ļ§sti 

 

Poznatky shrnut® v teoretick® ļ§sti se staly podkladem pro c²le disertaļn²ho projektu. 

StejnŊ jako byla teoretick§ ļ§st v nŊkterĨch bodech aktualizov§n²m a rozġ²Śen²m 

naġich pŚedchoz²ch vĨzkumŢ, tak i samotnĨ projekt doznal nŊkolika dŢleģitĨch zmŊn. 

 

Prim§rn²m c²lem disertaļn² pr§ce byla restandardizace dotazn²ku DCB 3, kterĨ vzeġel 

z naġich pŚedchoz²ch prac² (Broģek, 2010; Broģek, 2011). Pracovn² verze dotazn²ku 

byla tehdy administrov§na a standardizov§na na pacientech s bolestmi pohybov®ho 

apar§tu bez uģġ² specifikace. Faktorov§ analĨza vydala tŚi prakticky nez§visl® faktory 

- copingov® strategie Vzdorov§n², Odhodl§v§n² se a PŚijet². Zejm®na faktor 

Vzdorov§n² se projevil jako pozitivn² copingov§ strategie, kter§ se pod²l² na zpŊtn® 

vazbŊ zpracov§n² bolesti vedouc² k funkļn²mu stavu. 

 

N§slednĨm c²lem disertaļn²ho projektu bylo srovn§n² vĨsledkŢ DCB 3 s dalġ²mi 

vyġetŚovac²mi metodami - fyzioterapeutickĨm vyġetŚen²m, invent§Śem osobnostn²ch 

stylŢ a somatognostickĨm testem. PŚedpokl§dali jsme, ģe d²ky tŊmto metod§m jeġtŊ 

v²ce prohloub²me naġe znalosti o copingovĨch strategi²ch v podm²nk§ch chronick® 

bolesti.  

 

Samostatnou ļ§st² pr§ce mŊlo bĨt vyuģit² z²skanĨch dat pro tvorbu modelu 

psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti. Tento c²l nebyl naplnŊn v m²Śe, kterou 

jsme si pŚedsevzali, pŚesto se o nŊm v samostatn® kapitole zm²n²me. 

 

1.2. VĨzkumnĨ projekt 

 

Soubor probandŢ, pŚedstavenĨ ve 2. kapitole empirick® ļ§sti, byl tentokr§t tvoŚen 

pouze pacienty s bolestmi bedern² p§teŚe. V minulĨch vĨzkumech pŚedstavovali tito 

pacienti m²rnou vŊtġinu - ze 120 participantŢ hl§silo bolesti bedern² p§teŚe 74, tedy 
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cca 62%. DŢvodem z¼ģen² specifikace osloven® skupiny byla pŚedevġ²m moģnost 

sjednocen² dalġ²ch pouģitĨch vyġetŚen², zejm®na fyzioterapeutickĨch.  

 

V disertaļn² pr§ci je pouģita 18tipoloģkov§ verze dotazn²ku DCB 3 (Broģek & 

Knotek, 2015). Dalġ² metody, kter® v projektu pouģ²v§me, jsou pŚedstaveny ve 3. 

kapitole empirick® ļ§sti. Jedn§ se o indexy rozsahu pohybu p§teŚe (fyzioterapeutick® 

vyġetŚen²), Invent§Ś pro zkoum§n² stylŢ a poruch osobnosti (PSSI) a zkouġku dle 

Petrie, kter§ m§ bĨt testem na pomez² psychologie a fyzioterapie.  

 

4. kapitola se vŊnuje faktorov® analĨze a psychometrickĨm vlastnostem ġk§l 

dotazn²ku DCB 3.  

 

5. kapitola porovn§v§ dotazn²k DCB 3 s vĨsledky zm²nŊnĨch dalġ²ch metod. Jsou 

sledov§ny vztahy mezi rozsahem pohybu p§teŚe, intenzitou bolesti a copingovĨmi 

strategiemi. Hledaj² se vazby mezi jednotlivĨmi copingovĨmi strategiemi a 

osobnostn²mi styly. N§slednŊ jsou zkoum§ny vztahy mezi dotazn²kem DCB 3 a 

testem dle Petrie. Tam, kde je sledov§na tŊsnost z§vislosti, vyuģ²v§me PearsonŢv 

koeficient korelace. V pŚ²padŊ hled§n² pŚedpokl§danĨch vztahŢ stanovujeme 

vĨzkumn® hypot®zy ohlednŊ stŚedn²ch hodnot vybranĨch promŊnnĨch. VĨzkumn® 

hypot®zy i pŚehledn® tabulky s jednotlivĨmi vĨsledky jsou uvedeny na pŚ²sluġnĨch 

m²stech. 

 

6. kapitola se zmiŔuje o vyuģit² dotazn²ku DCB 3 pŚi tvorbŊ dynamick®ho modelu 

psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti. 

 

7. kapitola je pak diskus², kter§ pŚedch§z² z§vŊru empirick® ļ§sti i cel® disertaļn² 

pr§ce. 
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2. SBŉR DAT 
 

 

Vlastn² sbŊr dat pro empirickou ļ§st disertaļn² pr§ce prob²hal v dobŊ od 12. listopadu 

2019 do 22. z§Ś² 2023 ve Vojensk®m rehabilitaļn²m ¼stavu (VRĐ) Slapy. PŚedch§zelo 

mu kladn® vyŚ²zen² dvou postupnŊ podanĨch ģ§dost² o svolen² k proveden² vĨzkumu 

(viz PŚ²loha III.). Prvn² ģ§dost schv§lil prim§Ś MUDr. Miloslav Kub²ļek, PhD, MBA 

11. z§Ś² 2019. Vzhledem ke zpoģdŊn², kter® sbŊr dat nabral z dŢvodu prob²haj²c² 

pandemie covid-19, byla v dubnu 2022 pod§na ģ§dost o prodlouģen² doby sbŊru dat. 

I t® bylo panem prim§Śem 11.4.2022 vyhovŊno. 

 

2.1. VĨbŊr probandŢ 
 

Probandi pro sbŊr dat byli vyb²r§ni z pacientŢ hospitalizovanĨch ve VRĐ Slapy. 

Krit®riem pro zaŚazen² byla bolest pohybov®ho apar§tu v bedern² a kŚ²ģov® oblasti 

pŚekraļuj²c² dobu 6 mŊs²cŢ, typicky vertebrogenn² algickĨ syndrom. Z§kladn² 

klinick§ diagn·za pacientŢ spadala do kategorie M 10. revize Mezin§rodn² klasifikace 

nemoc².  

 

V prvn² f§zi byl proveden pŚedvĨbŊr pacientŢ dle vstupn² diagn·zy a l®kaŚsk® zpr§vy 

zaznamenan® v informaļn²m syst®mu VRĐ. Ve f§zi druh® byla vhodnost kaģd®ho 

potenci§ln²ho probanda zhodnocena spoleļnŊ s fyzioterapeutem, kterĨ mŊl dan®ho 

pacienta ve sv® dlouhodob® p®ļi. S ohledem na pŚ²padn® pŚidruģen® diagn·zy ļi jinĨ 

charakter onemocnŊn² neproġli nŊkteŚ² pacienti pomyslnĨm s²tem. Teprve po t®to 

konzultaci byl tedy potenci§lnŊ vhodnĨ proband osloven Śeġitelem disertaļn² pr§ce a 

poģ§d§n o setk§n² a pŚ²padnou spolupr§ci. 

 

2.2. Administrace dotazn²kŢ 
 

Administrace prob²hala v domluven®m ļase na nŊkter® ze cviļeben VRĐ, kter® svĨm 

vybaven²m plnŊ vyhovovaly tomuto ¼ļelu: klid, dostateļnĨ prostor, stŢl s poļ²taļem, 

ģidle pro administr§tora a pohodln® kŚeslo pro pacienta. Ģidle s kŚeslem byly pŚi 

pohovoru v pŚibliģnŊ pravo¼hl®m uspoŚ§d§n² ĂpŚes roh stoluñ, povaģovan®m za jednu 



   

 

80 

 

z optim§ln²ch variant pro navozen² co moģn§ uvolnŊn® atmosf®ry rozhovoru (napŚ. 

dle Beran, 2000, s. 41-42). Rozhovory prob²haly vģdy striktnŊ pouze s jedn²m 

pacientem. 

 

Administr§torem byl ve vġech pŚ²padech autor dizertaļn² pr§ce. Po pŚedstaven² se 

pacientovi a jeho usazen² do kŚesla n§sledovalo vysvŊtlen² dŢvodu pozv§n² a ovŊŚen², 

zda je pacient vhodnĨ pro ¼ļast ve vĨzkumu ï napŚ. zda je skuteļnŊ pŚ²tomna 

dlouhodob§ bolest (v minulosti se st§valo, ģe navzdory pozn§mce v chorobopisu 

pacienti pŚi rozhovoru vĨskyt bolesti neuv§dŊli), nebo zda je pacient schopen vyplnit 

dotazn²kovou baterii (bari®rou dle naġich pŚedchoz²ch zkuġenost² mohly bĨt napŚ²klad 

probl®my se zrakem ļi kognitivn² deficity znemoģŔuj²c² adekv§tnŊ vyplnit dotazn²ky). 

 

KromŊ vysvŊtlen², ģe hlavn²m c²lem sbŊru dat je z²sk§n² podkladŢ pro empirickou ļ§st 

dizertaļn² pr§ce, byli pacienti sezn§meni s dŢleģitĨmi podm²nkami vĨzkumu ï 

jednalo se hlavnŊ o dobrovolnost, anonymitu a potŚebu druh®ho setk§n² za ¼ļelem 

fyzioterapeutick®ho vyġetŚen². DŢleģit§ pro pacienty byla t®ģ informace o schv§len² 

vĨzkumu prim§Śem ¼stavu. Po vysvŊtlen² ¼ļelu a podm²nek ¼ļasti ve vĨzkumu byli 

pacienti poģ§d§ni o podeps§n² Informovan®ho souhlasu ve dvoj²m proveden², z nichģ 

jeden formul§Ś byl zaloģen do pacientovy dokumentace a druhĨ mu zŢstal (viz PŚ²loha 

IV.). NŊkteŚ² pacienti nicm®nŊ po vysvŊtlen² ¼ļelu a podm²nek vĨzkumu vyuģili 

moģnost nez¼ļastnit se ho. 

 

N§sleduj²c² sbŊr anamnestickĨch dat byl proveden na pŚedem pŚipravenĨ formul§Ś 

samotnĨm administr§torem (viz PŚ²loha VII.). T²mto jsme se chtŊli vyhnout moģnĨm 

nedorozumŊn²m u nŊkterĨch ot§zek ï typicky u poloģky nejvyġġ² dosaģen® vzdŊl§n² 

a celkov§ doba str§ven§ v ģivotŊ ve ġkole. Jak se nakonec v prŢbŊhu vĨzkumu 

uk§zalo, jednalo se o velmi rozumnĨ krok, d²ky nŊmuģ m§me pomŊrnŊ podrobn® 

informace o cel®m souboru probandŢ.  

 

Posledn² ļ§st² bylo peļliv® vysvŊtlen², jak spr§vnŊ vyplŔovat dotazn²ky ï jejich 

seznam je obsahem odd²lŢ 10.1. a 10.2. n§sleduj²c² kapitoly (dotazn²k DCB 3 a 

dotazn²kov§ baterie CLB jsou obsahem PŚ²lohy V. a VI.). Po zkuġenostech z minulĨch 

vĨzkumŢ jsme povaģovali za dŢleģit® poģ§dat pacienty, aby vġechny dotazn²ky 
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vyplnili pokud moģno najednou. JeġtŊ dŢleģitŊjġ² se vġak stala ģ§dost o nevracen² se 

k poloģk§m, kter® jiģ byly zodpovŊzeny ï nŊkteŚ² z pacientŢ v minulĨch vĨzkumech 

pŚi zpŊtn® vazbŊ naznaļovali, ģe mŊnili zpŊtnŊ nŊkter® sv® sk·rov§n², neboŠ si pod 

dojmem nŊkter® nov® poloģky Ăposl®ze uvŊdomili, ģe odpovŊdŊli jinak, neģ jak 

odpovŊdŊli u jin® poloģky, kter§ je prakticky stejn§.ñ V z§vislosti na tom, kolik ot§zek 

bylo tŚeba ohlednŊ vyplŔov§n² zodpovŊdŊt a v z§vislosti na vĨŚeļnosti nŊkterĨch 

pacientŢ (bez ohledu na snahu administr§tora udrģet pohovor v co moģn§ stejnĨch 

ļasovĨch mez²ch u vġech pacientŢ) trval pohovor od 10 do 30 minut.  

 

Pacienti si pot® dotazn²kovou baterii odnesli a vyplnili ji na ve sv®m voln®m ļase. 

PŚed t²m byli poģ§d§ni, aby vyplnŊn® dotazn²ky doruļili v ļasov®m rozmez² cca 2 aģ 

3 pracovn²ch dn² k ruk§m administr§tora. Tato doba byla zvolena jako adekv§tn² pro 

moģnost vyplnit dotazn²ky v klidu, na druhou stranu vġak bez vĨraznŊjġ² moģnosti 

zpŊtnŊ upravovat zaġkrtnut® odpovŊdi. ZpŢsob doruļen² pak umoģŔoval zachovat 

pocit anonymity, kterĨ by mohl bĨt naruġen pŚi pŚed§v§n² prostŚednictv²m tŚet² osoby. 

 

2.3. Fyzioterapeutick® vyġetŚen² 
 

PŚi doruļen² vyplnŊnĨch dotazn²kŢ byl opŊt domluven term²n a m²sto setk§n² pro 

fyzioterapeutick® vyġetŚen² ï seznam pouģitĨch vyġetŚen² je obsahem odd²lu 10.3. a 

10.4. n§sleduj²c² kapitoly. Teoreticky bylo moģn® prov®st administraci dotazn²kŢ i 

vyġetŚen² v r§mci jednoho setk§n². Pro dvŊ samostatn§ setk§n² jsme se vġak rozhodli 

ze dvou dŢvodŢ. Prvn²m dŢvodem bylo rozloģen² z§tŊģe pacienta do dvou f§z² ï 

administrace spoleļnŊ s funkļn²m vyġetŚen²m mohlo trvat i v²ce neģ hodinu. 

PŚedpokl§dali jsme, ģe takov§ doba by mohla nepŚ²znivŊ ovlivnit i pŚesnost 

zapamatovanĨch informac² k vyplnŊn² dotazn²kŢ. DruhĨ dŢvod byl pragmatickĨ a 

potenci§lnŊ ġetŚil ļas a duġevn² s²ly administr§tora. Probandovo pŚ²padn® odm²tnut² 

¼ļasti ve vĨzkumu (pŚesnŊji vyplnŊn² dotazn²kŢ, aŠ uģ z jak®hokoli dŢvodu) po jiģ 

proveden®m (ļasovŊ n§roļn®m) fyzioterapeutick®m vyġetŚen² by bylo frustruj²c² a 

v pŚ²padŊ opakov§n² i demotivuj²c². 
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2.4. VyġetŚovanĨ soubor 
 

CelkovŊ bylo osloveno 67 pacientŢ, z ļehoģ ļtyŚi byli z rŢznĨch dŢvodŢ vylouļeni. 

Jeden pacient nestihnul v rozmez² dvou tĨdnŢ (!) vr§tit vyplnŊn® dotazn²ky a dostavit 

se k funkļn²mu vyġetŚen² ï na z§vŊr pŚinesl zpŊt nevyplnŊn® dotazn²ky a jeho sloģka 

byla skartov§na. Jedna pacientka se odm²tla z¼ļastnit (parafr§zujeme) vĨzkumu s 

nomotetickĨm pŚ²stupem, doufala totiģ v pŚ²stup idiografickĨ. Dva pacienti pak 

doufali v nŊjakou formu bonifikace v r§mci l®ļebn®ho pobytu, coģ se nesluļovalo 

s designem projektu. Oproti pŚedchoz²m vĨzkumŢm jsme se nesetkali s odm²tnut²m 

¼ļasti z dŢvodu nedŢvŊry v psychologick® metody. 

 

ZkoumanĨ soubor tak zahrnoval 63 pacienty Vojensk®ho rehabilitaļn²ho ¼stavu 

Slapy. MuģŢ bylo 28, ģen 35. VŊkov® rozmez² pacientŢ bylo od 22 do 74 let, M = 

50,5 (SD = 10,6), doba trv§n² bolesti se pak pohybovala v rozmez² od 0,5 do 34 rokŢ 

se stŚedn² hodnotou M = 11,3 (SD = 9,1). Jednalo se o pacienty s chronickĨm 

vertebrogenn²m algickĨm syndromem, jejichģ prim§rn² diagn·za spadala vĨhradnŊ do 

kategorie M Mezin§rodn² klasifikace nemoc², 10. revize ï Nemoci svalov® a kostern² 

soustavy. Lokalizace bolesti byla zac²lena prim§rnŊ na oblast bedern² a kŚ²ģov® oblasti 

p§teŚe. 34 pacientŢ nebylo dosud v souvislosti se svou bolest² operov§no, zbĨvaj²c²ch 

29 pak podstoupilo 1 aģ 6 operac² (M=1,5, SD=1,04), pŚiļemģ 20 pacientŢ z t®to 

skupiny podstoupilo pouze 1 operaci.  

 

Pokud jde o rodinnĨ stav, 34 respondentŢ bylo ģenatĨch/vdanĨch, 16 rozvedenĨch (z 

toho 7 aktu§lnŊ v nov®m vztahu), 1 vdova, 7 svobodnĨch ve vztahu a 5 svobodnĨch 

bez vztahu. Poļty dŊt² jsme pŚi zpracov§n² dat nezohledŔovali. 

 

Z hlediska dosaģen®ho vzdŊl§n² obsahoval soubor nejv²ce stŚedoġkol§kŢ s maturitou 

(28) a lid² s vĨuļn²m listem (16), vysokoġkolsk®ho vzdŊl§n² pak dos§hlo 15 lid². 

Z§kladn² vzdŊl§n² mŊl jeden proband a vyġġ² odborn® (nebo tzv. Ăpomaturitn² 

n§stavbyñ ï v z§vislosti na dobŊ jejich studia) 3 lid®. Doba studia se pohybovala v 

rozmez² od 11 do 26 let (M=15,1, SD=4,6). Jeden pacient pŚedstavoval z pohledu 

studia extr®m, kdy i pŚi zamŊstn§n² je st§le studentem. Uv§d²me ho v kolonce 

maxim§ln² doby studia coby raritu v z§vorce.  
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Pod²v§me-li se na pracovn² pomŊry a zdroje pŚ²jmŢ ¼ļastn²kŢ vĨzkumu, nejv²ce lid² 

(30) pracovalo na plnĨ ¼vazek, d§le byly skupiny m®nŊ diverzifikov§ny. PŚ²jmy 

dalġ²ch zkoumanĨch lid² tak poch§zely ze samostatn® vĨdŊleļn® ļinnosti (7), 

ļ§steļn®ho pracovn²ho ¼vazku (2), starobn²ho dŢchodu (5), invalidn²ho dŢchodu (3). 

3 lid® byli moment§lnŊ nezamŊstnan². SamostatnĨmi kategoriemi pak byli starobn² 

dŢchodci s nŊjakou formou pracovn²ho ¼vazku (5) a osoby pob²raj²c² invalidn² dŢchod 

s nŊjakou formou pracovn²ho ¼vazku (8). 

 

Nejv²ce pacientŢ bylo ze StŚedoļesk®ho kraje (25) a z Prahy (19), 4 pacienti byli z 

Jihoļesk®ho kraje, po tŚech pacientech z Pardubick®ho a PlzeŔsk®ho kraje, po dvou 

pacientech z krajŢ Vysoļina, Đsteck®ho a Kr§lov®hradeck®ho a po jednom 

z Jihomoravsk®ho, Moravskoslezsk®ho a Karlovarsk®ho kraje. Bez zastoupen² zŢstaly 

LibereckĨ, OlomouckĨ a Zl²nskĨ kraj. 

 

VĨsledky demografick® statistiky souboru jsou pŚehlednŊ shrnuty v tabulce v PŚ²loze 

VIII. Ta obsahuje t®ģ podrobnou charakteristiku souboru vļetnŊ konkr®tn²ch 

prim§rn²ch diagn·z. 
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3. POUĢIT£ METODY  
 

 

ĐstŚedn² metodou vĨzkumu je dotazn²k DCB 3, konkr®tnŊ verze vzeġl§ z naġ² 

rigor·zn² pr§ce, ļ²taj²c² 18 poloģek (Broģek, 2011). Ta byla zkonstruov§na za ¼ļelem 

rozġ²Śen² dotazn²kov® baterie Centra pro l®ļen² a vĨzkum bolestivĨch stavŢ (CLB) o 

stupnice mŊŚ²c² pozitivn² copingov® strategie pacientŢ s chronickou bolest² a jako 

takov§ byla i publikov§na (Broģek & Knotek, 2015). T®to metodŊ se dŢkladnŊ vŊnuje 

n§sleduj²c² kapitola. 

 

Nez§visle promŊnnĨmi, ļi krit®rii soubŊģn® validity, se pak staly: stupnice 

dotazn²kov® baterie CLB, invent§Ś stylŢ osobnosti a poruch osobnosti PSSI, indexy 

rozsahu pohybu p§teŚe (fyzioterapeutick® vyġetŚen²) a somatognostickĨ test dle Petrie. 

 

3.1. Dotazn²kov§ baterie CLB 
 

Tato baterie vych§z² z Knotkova modelu procesŢ pŚi chronick® bolesti (viz obr. 11, 

kap. 5.4.3.).  Pouģity byly n§sleduj²c² dotazn²ky a jejich ġk§ly v tomto poŚad²: 

 

- Vizu§ln² analogov® ġk§ly ï Intenzita bolesti, NepŚ²jemnost bolesti, Utrpen² 

(VAS-I, VAS-U, VAS-S ï Knotek & ĢalskĨ 2001) a Trv§n² bolesti (VAS-T ï 

Knotek, 2006a), 

- Kr§tk§ forma Dotazn²ku bolesti McGillovy univerzity ï SenzorickĨ (PRI-

S) a Afektivn² (PRI-A) index (MPQ-SF ï Melzack, 1987; ļesky Knotek et al. 

2000; Knotek, Ġolcov§, & ĢalskĨ, 2002), 

- Dotazn²k copingu bolesti ï stupnice Uzav²r§n² se (UZA) a Rezignace (REZ) 

(DCB 2 ï Knotek, 2003; Knotek, 2005), 

- Dotazn²k adaptace na chronickou bolest ï stupnice Percipovan® omezen² 

(LRES), Percepce sebe (C-SELF) a Percepce tolerance (LSTOL) (ACB ï 

Zavadilov§ & Knotek, 2006b), 

- Dotazn²k n§zorŢ na bolest a percepce bolesti ï Vlastn² vina (S-BLM), Vina 

druhĨch (BLM-O), St§lost (CONS), PŚetrv§v§n² (PERM) a Nepochopitelnost 

(MYST) (PBPI ï Williams & Thorn 1989; ļesky Knotek et al., 2001), 
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- Dotazn²k strachu a pozorov§n² bolesti ï Strach z bolesti (FP), Pozorov§n² 

bolesti (OP) (FOPI ï Knotek, 2009), 

- State-Trait Anxiety Inventory  ï Đzkost (STAI ï Spielberger, 1983; ļesky 

Man & Hoġek, 1989), 

- State-Trait Anger Expression Inventory ï Zlost (STAXI ï Spielberger, 

1988; ļesky Stuchl²kov§ et al., 1994), 

- State-Trait Depression Inventory ï Euthymie (E), Dysthymie (D), Deprese 

(Dep) (S-T DEP 1 ï Spielberger et al., 2003; ļesk§ verze Knotek, 2011) 

- Aktivity 5  ï Đnava a Konflikty v pr§ci (WF, WR), Đnava a Konflikty doma 

(HF, HR) (Knotek et al., 1986), 

- Dotazn²k soci§ln²ho copingu bolesti ï Soci§ln² opora vyģadovan§ (S-REQ), 

Soci§ln² opora vn²man§ (S-OFF) (S-COP ï Zavadilov§ & Knotek, 2006a).  

 

N§zvy stupnic jsou v nŊkterĨch pŚ²padech (navzdory ļesk®mu pŢvodu dotazn²kŢ) 

uv§dŊny v anglickĨch term²nech nebo zkratk§ch. Typicky je tomu napŚ²klad u 

Dotazn²ku strachu a pozorov§n² bolesti. DŢvodem je disprestiģn² konotace ļeskĨch 

term²nŢ, kter§ by mohla zvĨġit autocenzuru odpovŊd² a v®st u pacientŢ k pop²r§n² 

(bl²ģe Knotek, 2009, s. 37). NŊkteŚ² lid® nevyplŔovali stupnice Đnava a Konflikty 

v pr§ci, protoģe jsou v nŊkter® z forem dŢchodu a souļasnŊ ani nechod² do 

zamŊstn§n². Kopie dotazn²kŢ testov® baterie jsou k nahl®dnut² v PŚ²loze VI. 

 

3.2. Invent§Ś stylŢ a poruch osobnosti PSSI 
 

V kapitole 5.4.1. jsme zm²nili vyuģit² osobnostn²ch dotazn²kŢ pŚi psychologick®m 

vyġetŚen² u pacientŢ s chronickou bolest². Jako nejļastŊji vyuģ²vanĨ invent§Ś jsme 

zm²nili MMPI, souļasnŊ jsme vġak pouk§zali na obļas rozporupln® vĨsledky pŚi 

hled§n² profilŢ osobnosti pacientŢ s dlouhodobou bolest². VelkĨmi nevĨhodami 

MMPI jsou velk§ Ăkontaminaceñ poloģkami s tŊlesnĨmi pŚ²znaky a zejm®na celkovĨ 

poļet poloģek (567 v pŚ²padŊ MMPI-2, Butcher et al., 2013). PodobnŊ dalġ² ze 

zm²nŊnĨch invent§ŚŢ, NEO-PI (HŚeb²ļkov§ & Jel²nek, 2016), obsahuje pomŊrnŊ 

mnoho poloģek ï 240. Jelikoģ jsme vġak chtŊli porovnat vĨsledky naġeho dotazn²ku 

s nŊkterĨm z dostupnĨch osobnostn²ch dotazn²kŢ, hledali jsme vhodnou alternativu. 
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Invent§Ś pro zkoum§n² stylŢ a poruch osobnosti, neboli v origin§le 

Persºnlichkeits-Stil und Stºrungs-Inventar (PSSI, Kuhl & Kaz®n, 2002) slouģ² 

k diagnostice vyhranŊnĨch osobnostn²ch stylŢ, kter® jsou ch§p§ny jako neextr®mn² 

nepatologick® varianty poruch osobnosti podle DSM-IV a ICD-10. Obsahuje 140 

poloģek vztaģenĨch ke 14 ġk§l§m. PSSI se op²r§ o pŚedpoklad, ģe ke kaģd® z 

klinickĨch kategori² poruch existuje analogickĨ osobnostn² styl. SvĨm pojet²m a 

rozsahem tak odpov²dal naġim pŚedstav§m o vhodn®m n§stroji, navzdory vĨhrad§m, 

kter® ohlednŊ nŊho vyslovili Klocek a M§chov§ (2017) 

 

3.3. Indexy rozsahŢ pohybu p§teŚe 
 

Zejm®na ve tŚet² kapitole (odd²l 3.2.3) jsme zdŢraznili nez§vislost funkļn²ch a 

fyzickĨch ukazatelŢ na projevovan® m²Śe bolesti. Vzhledem k pojet² t®to dizertaļn² 

pr§ce coby projektu na pomez² psychologie a fyzioterapie jsme se rozhodli zaŚadit do 

vyġetŚen² probandŢ tak® nŊkolik funkļn²ch indexŢ rozsahu pohyblivosti p§teŚe. PŚi 

jejich mŊŚen² jsme zjiġŠovali pohyblivost jednotlivĨch ¼sekŢ p§teŚe nebo cel® p§teŚe. 

 

Nejedn§ se o origin§ln² n§pad, Vaisy et al. (2015) kupŚ²kladu vyuģili sofistikovanĨ 

syst®m Epionics SPINE a j²m namŊŚen® hodnoty rozsahu pohybŢ p§teŚe porovnali 

s vĨsledky Tampa Scale of Kinesiophobia a Pain Catastrophising Scale (viz kapitola 

7.3.1.). My jsme se rozhodli pŚidrģet klasickĨch funkļn²ch testŢ uģ²vanĨch bŊģnŊ 

bŊhem klinick®ho fyzioterapeutick®ho vyġetŚen² (i ty jsou v zahraniļn²ch studi²ch 

vyuģ²v§ny, viz napŚ. Robinson & Mengshoel, 2014). Jejich seznam pŚedstav²me 

na n§sleduj²c²ch Ś§dc²ch, vĨsledky mŊŚen² jsou shrnuty v PŚ²loze XV.: 

 

- Thomayerova zkouġka ï t®ģ tzv. zkouġka prost®ho pŚedklonu, hodnot² 

nespecificky pohyblivost cel® p§teŚe. ĂVstoje se provede pŚedklon a mŊŚ²me 

vzd§lenost mezi ġpiļkou tŚet²ho prstu (daktylion) a podlahou. é PŚi norm§ln² 

pohyblivosti se prsty dotknou podlahy. Zkouġka vġak nen² zcela specifick§, 

ponŊvadģ pohyb mŢģe bĨt kompenzov§n pohybem v kyļl²chñ (Haladov§ & 

Nechv§talov§, 1997, s. 70). Dle Kol§Śe et al. (2009, s. 139) se jedn§ Ăo velmi 

jednoduchou zkouġku s dobrĨm klinickĨm vĨstupem. Hodnotit podle n² 

mŢģeme totiģ nejen hypomobilitu p§teŚe, ale t®ģ jej² hypermobilitu.ñ (Kol§Ś et 
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al., 2009, s. 139). PodotĨk§me nyn² pouze, ģe v pŚ²padŊ hypermobility (kdy 

jsou prsty, ļi dokonce cel§ dlaŔ poloģeny na zem) zaznamen§v§me do 

formul§Śe m²nusov® hodnoty. 

 

- Schoberova vzd§lenost ï hodnot² pohyblivost bedern² p§teŚe. Od trnu p§t®ho 

bedern²ho (dle Haladov§ & Nechv§talov§, 1997, s. 69) ļi prvn²ho kŚ²ģov®ho 

obratle (dle Kol§Ś et al., 2009, s. 139), kter® si oznaļ²me, namŊŚ²me 10 cm 

krani§lnŊ, kde si poznamen§me druhĨ bod. ZmŊnu t®to vzd§lenosti pŚi 

pŚedklonu zaznamen§me. Normou je prodlouģen² nejm®nŊ na 14 cm 

(Haladov§ & Nechv§talov§, 1997, s. 69), respektive na 15 cm (Kol§Ś et al., 

2009, s. 139). 

 

- Stiborova vzd§lenost ï ukazuje na pohyblivost hrudn² a bedern² p§teŚe. 

VĨchoz² bod je stejnĨ jako u mŊŚen² Schoberovy vzd§lenosti. DruhĨm bodem 

je trn C7 ï vertebra prominens. Vzd§lenost mezi obŊma body zmŊŚ²me. PŚi 

uvolnŊn®m pŚedklonu se tato vzd§lenost norm§lnŊ prodlouģ² nejm®nŊ o 7ï10 

cm (Haladov§ & Nechv§talov§, 1997, s. 70; Kol§Ś et al., 2009, s. 139). 

 

- Ottova inklinaļn² a reklinaļn² vzd§lenost ï jedn§ se o mŊŚen² pohyblivosti 

hrudn² p§teŚe pŚi pŚedklonu a z§klonu.  Od bodu C7 namŊŚ²me 30 cm 

kaud§ln²m smŊrem. PŚi pŚedklonu se vzd§lenost prodlouģ² nejm®nŊ o 3,5 cm. 

PŚi z§klonu se tŚiceticentimetrov§ vzd§lenost zmenġ² prŢmŊrnŊ o 2,5 cm. 

Souļtem obou hodnot ï pŚedklonu i z§klonu ï dostaneme index sagit§ln² 

pohyblivosti hrudn² p§teŚe (Haladov§ & Nechv§talov§, 1997, s. 70). 

 

- Forestierova fleche ï je kolm§ vzd§lenost hrbolu kosti tĨln² od podloģky 

(vleģe) nebo od stŊny (ve stoje). ĂZjiġŠuje se u zvĨġen® kyf·zy nebo pŚi 

flekļn²m postaven² hlavyñ (Haladov§ & Nechv§talov§, 1997, s. 70). 

 

- Ļepojova vzd§lenost ï ukazuje rozsah pohybu krļn² p§teŚe do flexe. ĂMŊŚ² se 

krani§lnŊ 8 cm od C7, kde se udŊl§ znaļka. PŚi maxim§ln²m pŚedklonu se u 

zdravĨch osob tato vzd§lenost prodlouģ² nejm®nŊ o 3 cmñ (Haladov§ & 

Nechv§talov§, 1997, s. 70) 
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- Đklon trupu ï mŊŚ² se ve vzpŚ²men®m stoji, z§da jsou opŚena o stŊnu, paģe 

pod®l tŊla, dlanŊ smŊŚuj² k tŊlu, prsty nataģeny. Sledujeme vzd§lenost bodŢ, 

kam dosahuje ġpiļka nejdelġ²ho prstu pŚed zapoļet²m ¼klonu a po jeho 

dokonļen². Dle Haladov® a Nechv§talov® (1997, s. 71) si oznaļ²me body na 

stehnŊ, pod®l nŊhoģ pacient ¼klon prov§d². Druhou moģnost², kterou jsme 

pouģili, je namŊŚit rozd²l vzd§lenost² ġpiļky prstu od podlahy. 

 

- Urļen² rozsahŢ pohybu kloubŢ v ¼hlovĨch stupn²ch ï je pŢvodn²m c²lem 

antropometrick® goniometrie. Vyuģ²v§ se pŚedevġ²m u konļetinovĨch kloubŢ, 

pŚi urļov§n² rozsahu pohybu p§teŚe je vyuģit² standardn²ch goniometrŢ 

n§roļn® aģ nepraktick®. OËSullivan, Schmitz a Fulk (2014, s. 136, viz obr. 27) 

proto doporuļuj² vyuģit² jednoho ļi dvou bublinovĨch inklinometrŢ. Jejich 

pouģit² v Ļesku nen² obvykl®, pro ¼ļely naġeho vĨzkumu jsme si dva kusy 

objednali z USA. Mezi kolegy vyvolalo toto zaŚ²zen² opr§vnŊnĨ z§jem. Naġe 

mŊŚen² bylo jeho pouģit²m vĨznamnŊ zpestŚeno i zjednoduġeno. 

 

 

Za pomoci inklinometrŢ jsme mŊŚili vġechny ¼hlov® rozsahy pohybu trupu a 

hlavy. PŚes zm²nŊnou jednoduchost pouģit² plat², ģe Ăurļov§n² ¼hlu pohybu na 

ģiv®m organismu je vģdy do jist® m²ry nepŚesn®, protoģe z§vis² na mnoha 

okolnostech a podm²nk§chñ (Haladov§ & Nechv§talov§, s. 46). Z tohoto 

PŚ²klad vyuģit² pŚi mŊŚen² rozsahu pohybu bedern² p§teŚe do flexe (pŚevzato z OËSullivan, Schmitz, 

& Fulk, 2014, s. 136) 

Obr§zek 27. BublinovĨ inklinometr  
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dŢvodu se doporuļuje urļovat rozsah pohybu po pŊti stupn²ch, coģ jsme 

dodrģeli. 

 

- Rotace trupu ï je Ămoģn§ na kaģdou stranu v ļ§sti krļn² do 45-50Á (z toho 

30-35Á prob²h§ mezi atlasem a ļepovcem) a v ļ§sti hrudn² do 25-35Á, zat²mco 

kloubn² ploġky bedern² p§teŚe rotaci t®mŊŚ vyluļuj² (je moģn§ jen do 5Á), 

protoģe ploġky prav® a lev® strany zpravidla nejsou souļ§st² spoleļn® rotaļn² 

plochyñ (Kol§Ś et al., 2009, s. 130). PŚi vyġetŚen² je pacient Ăm²rnŊ rozkroļen 

(vzd§lenost mezi nohama je pŚibliģnŊ 15 cm) a terapeut stoj² za n²m, aby mohl 

sledovat rozv²jen² p§teŚe pŚi pohybu. Pacienta vyzveme k proveden² postupn® 

rotace trupu, kterou zah§j² rotac² hlavy na vyġetŚovanou stranu é K zamezen² 

rotace p§nve, kterou se pacient snaģ² nahrazovat sledovanĨ pohyb, fixujeme 

p§nev horn² konļetinou nebo opakujeme vyġetŚen² vsedŊñ (Gross et al., 2005, 

s. 159). ĂPohodlnŊji a pŚesnŊji lze mŊŚit rotace pomoc² kompasu (Haladov§ & 

Nechv§talov§, 1997, s. 71). Poloha vsedŊ a vyuģit² buzoly bylo naġ² metodou 

mŊŚen² rotace trupu (s vynech§n²m rozsahu krļn² p§teŚe, kter§ byla mŊŚena 

samostatnŊ pomoc² inklinometru vleģe na z§dech). 

 

3.4. SomatognostickĨ test dle Petrie 

 

Kol§Ś et al. (2009, s. 92) definuje somatognozii jako Ăschopnost spr§vn® identifikace 

vlastn²ho tŊlañ, vŊdom² tŊla, kter® urļuje vztahy mezi osobou a prostŚed²m. Povaģuje 

Ăza nutn® vymezit hodnocen² tŊchto funkc² jako pevnou souļ§st klinick®ho vyġetŚen²ñ 

(Kol§Ś et al., 2009, s. 92-93) PŚ²klady testŢ jsou pak k nalezen² tamt®ģ. 

 

Vzhedem k dŢleģitosti somatognozie v procesu fyzioterapie jsme se rozhodli zaŚadit 

jednu ze zkouġek do projektu disertaļn² pr§ce. Pro n§ġ vĨzkum jsme si z testŢ 

zm²nŊnĨch Kol§Śem et al. (2009, s. 92-93) zvolili test dle Petrie. Ten m§ velmi 

jednoduġe rozliġovat sklony lid² k nŊkter®mu ze zkreslen² tŊlesnĨch vjemŢ. V®le 

(2006) v tomto smyslu hovoŚ² pŚ²mo o hodnocen² osobnosti:  
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Podle toho, jak pacient hodnot² senzorick® podnŊty, zaŚad²me osobnost do jedn® ze tŚ² skupin, zda podnŊty: 

1. nadhodnocuje (augmentor) 

2. norm§lnŊ hodnot² (modrate) 

3. podhodnocuje (reducer) 

K tomuto hodnocen² pouģ²v§me test podle Petrie, kterĨm se snaģ²me zjistit, jak vyġetŚovan§ osobnost 

hodnot² standardn² senzorick® podnŊty (s. 129). 

 

Tak® Lewit (2005, s. 36) se o PetriovŊ testu zmiŔuje, a to odkazem na vĨsledek studie 

Burana a Nov§ka z roku 1981 u pacientŢ s chronickĨm vertebrogenn²m syndromem.  

 

PŚes veġkerou snahu se n§m nepodaŚilo dohledat jakĨkoli prim§rn² zdroj o testu dle 

Petrie. Zm²nŊn® tŚi knihy jsou v souļasnosti jedinĨmi, v nichģ je test dle Petrie zm²nŊn 

ļi pops§n. Jedn§ se vġak o zaj²mavou zkouġku, kter§ se ļas od ļasu objevuje coby 

jedna z metod v z§vŊreļnĨch prac²ch studentŢ fyzioterapie (napŚ. Svobodov§, 2008; 

Kindlmannov§, 2010; Dobeġov§, 2016; L§nyov§, 2020).  

 

Test pop²ġeme dle V®leho (2006):  

 

Pacient sed² se zav§zanĨma oļima pŚed stolem se dvŊma dŚevŊnĨmi bloky. Testovac² blok m§ tvar hranolu 

o stejn® ġ²Śce po cel® d®lce, vyhodnocovac² blok m§ rovnŊģ tvar hranolu, ale jeho ġ²Śka se postupnŊ zuģuje 

jako u jehlanu. VyġetŚovan§ osoba m§ zavŚen® oļi a ohmat§v§ pravou rukou mezi palcem a ukazov§kem 

testovac² blok asi po dobu cca 30 sekund a snaģ² se zapamatovat si jeho ġ²Śi. Po uplynut² t®to doby se pokus² 

druhou rukou nal®zt na vyhodnocovac²m bloku ve tvaru jehlanu stejnou ġ²Śi, kterou si zapamatoval 

z pŚedchoz² palpace. Na tomto bloku je vyznaļeno toleranļn² pole pro rozsah norm§ln²ho hodnocen². Pokus 

se opakuje minim§lnŊ tŚikr§t pro kaģdou ruku. Pokud pacient ud§v§ opakovanŊ rozmŊr spadaj²c² do 

toleranļn²ho pole, Śad² se do skupiny norm§lnŊ hodnot²c²ch (modrate), jestliģe ud§v§ vŊtġ², Śad² se do 

skupiny nadhodnocuj²c²ch (augmentor) a pokud ud§v§ menġ² rozmŊr, Śad² se do skupiny podhodnocuj²c²ch 

(reducer). V praxi staļ² vŊtġinou 3-4 stejnŊ vych§zej²c² pokusy k zaŚazen² do jedn® ze tŚ² skupin (s. 129-

130). 

 

Na obr§zku 28 jsou zakresleny tvary a rozmŊry testovac²ch blokŢ vļetnŊ toleranļn²ho 

pole ve stŚedn² ļ§sti. 
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ZaŚazen² do jedn® ze zm²nŊnĨch skupin m§ vĨznam jak pro posouzen² subjektivn²ho 

l²ļen² pŚ²znakŢ, tak i pro n§vrh terapie. U nemocnĨch s norm§ln²m hodnocen²m 

postupujeme obvyklĨm zpŢsobem. D§le V®le (2006) uv§d²: 

 

Nemocn² nadhodnocuj²c² ud§vaj² ļasto pŚ²znaky, kter® na nich l®kaŚ nebo terapeut nemus² pozorovat a 

zaŚazuje je proto mezi neurotiky a jejich ¼daje podceŔuje. V klinick®m vyġetŚen² je u nich nutno vŊnovat 

zvĨġenou pozornost hodnocen² n§lezu, abychom mohli posoudit rozd²l mezi ud§vanĨmi pŚ²znaky a mezi 

objektivn²m n§lezem. PŚ²liġ aktivn² nemocn² maj² tendenci cviļen² pŚeh§nŊt aģ k pŚet²ģen². Je proto tŚeba 

peļlivŊ volit instrukce a kontrolovat prŢbŊh dom§c²ch ¼loh podle typu osobnosti. 

 

Nemocn² podhodnocuj²c² si pŚ²liġ nestŊģuj² a svoje pot²ģe bagatelizuj² a pŚich§zej² aģ s rozvinutĨmi 

poruchami. U nich je nutno vypt§vat se velmi podrobnŊ v anamn®ze a pŚi terapii uplatŔovat intenzivnŊjġ² 

postup a prov§dŊt ļastŊjġ² kontroly, protoģe m§lo vn²maj² postup terapie (s. 130). 

 

Pro potŚeby naġeho vĨzkumu jsme si zpŢsob sk·rov§n² testu upravili, pŚesnŊji udŊlali 

ho podrobnŊjġ² pŚi zachov§n² pŢvodn²ch referenļn²ch hodnot. Toleranļn² pole normy 

jsme rozdŊlili na ļtyŚi shodn® d²ly, za jeho hranicemi jsme pak na kaģdou stranu 

pŚidali po dvou d²lech o stejn® velikosti (ġ²Śce). VytvoŚili jsme tak sk·rovac² stupnici 

na principu STENŢ, kdy toleranļn² pole (norma) obsahuje Ăstenyñ 4ï7. N§mi pŚidan§ 

prodlouģen² obsahuj² Ăstenyñ 2-3 resp. 8-9, jejich zevn² hranice pak vymezuj² Ăstenyñ 

1 a 10 (pro n§zornou pŚedstavu viz zobrazen² v pŚ²loze XVII.). Poļet pokusŢ jsme 

stanovili na ġest, tj. tŚikr§t pro kaģdou ruku.  

  

RozmŊry testovac²ch kv§drŢ (pŚevzato z V®le, 2006, s. 130) 

Obr§zek 28. Test dle Petrie 
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4. DOTAZNĉK DCB 3 ï FAKTOROVĆ ANALħZA  

A PSYCHOMETRICK£ VLASTNOSTI ĠKĆL 

 

 

Dotazn²k efektivn²ho copingu bolesti DCB 3 (Broģek & Knotek, 2015) je ¼stŚedn² 

metodou t®to pr§ce. PŢvodn² pracovn² verze dotazn²ku obsahovala 42 poloģek, 

pouģita byla pŊtistupŔov§ ġk§la v rozmez² od 0 do 4. Tato verze byla zad§na souboru 

104 pacientŢ VRĐ Slapy nad Vltavou (Broģek, 2010), soubor byl pozdŊji rozġ²Śen na 

120 pacientŢ (Broģek, 2011). Z²skan® vĨsledky byly podrobeny s®rii faktorovĨch 

analĨz s rotac² metodami varimax a oblimin v programu EQS 6.1 (Bentler, 2006). Na 

jejich konci byly extrahov§ny 3 faktory sest§vaj²c² z 18 poloģek nazvan® 

VZDOROVĆNĉ (8 poloģek), ODHODLĆVĆNĉ (5 poloģek, pŢvodnŊ nazvan® Odhodl§n² ï  

viz Broģek & Knotek, 2015) A PřIJETĉ (5 poloģek).  

 

Hlavn²m projektem dizertaļn² pr§ce tedy byla restandardizace dotazn²ku DCB 3 na 

nov®m vzorku probandŢ, tentokr§t pouze u pacientŢ s dlouhodobĨmi bolestmi bedern² 

p§teŚe. Vyuģita mŊla bĨt vĨsledn§ verze o 18 poloģk§ch. Bohuģel, z dŢvodu tiskov® 

chyby byla prvn²m 15 probandŢm (pŚed zaļ§tkem pandemie covid-19) zad§na jedna 

z pracovn²ch verz² dotazn²ku. Ta obsahovala pouze 13 poloģek pokrĨvaj²c²ch dva 

hlavn² faktory ï Vzdorov§n² a Odhodl§v§n². PŚi vyhodnocov§n² t®to prvn² sady byla 

chyba objevena a u dalġ²ch probandŢ napravena. Jelikoģ jsme nechtŊli ztratit ostatn² 

cenn§ data prvn² sady probandŢ, zŢstali tito zaŚazeni ve vĨsledn®m vzorku. 

 

4.1. Faktorov§ analĨza 
 

Dotazn²k DCB 3 obsahuj²c² 18 (resp. na poļ§tku 13) poloģek s pŊtistupŔovou ġk§lou 

v rozmez² od 0 do 4 byl zad§n souboru 63 pacientŢ VRĐ Slapy nad Vltavou (viz 

kapitola 2 empirick® ļ§sti). Kompletn² vĨsledky sk·rov§n² v dotazn²ku DCB 3 jsou 

obsaģeny v PŚ²loze IX. Korelaļn² matice vġech poloģek a prŢbŊh konfirmatorn² a 

exploratorn² faktorov® analĨzy jsou souļ§st² PŚ²loh X. a XI. Tabulka 1 obsahuje 

korelace jednotlivĨch poloģek v r§mci faktorŢ. 
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Z²skan® vĨsledky 48 probandŢ (kteŚ² vyplnili 18tipoloģkovĨ dotazn²k) byly 

podrobeny s®rii exploratorn²ch faktorovĨch analĨz metodami Kaiser varimax, direct 

oblimin a orhtosim v programu EQS 6.3 for Windows (Bentler, 2015). Na jejich konci 

byly extrahov§ny 3 faktory, kter® vysvŊtlovaly 63% celkov®ho rozptylu dat (Faktor I 

ï 34%, Faktor II ï 18%, Faktor III ï 11%).  

 

 

 

N§slednŊ byla ve stejn®m programu provedena s®rie exploratorn²ch faktorovĨch 

analĨz metodami Kaiser varimax a direct oblimin s dosaģenĨmi hodnotami 13 

poloģek pracovn² verze dotazn²ku (zadan® v ¼vodu vĨzkumu) tak, jak byly vyplnŊny 

vġemi 63 probandy. VĨsledkem bylo dvoufaktorov® Śeġen², kter® vysvŊtlovalo 43% 

celkov®ho rozptylu dat (Faktor I ï 27%, Faktor II ï 16%).  

 

TŚi zm²nŊn® faktory jsme na z§kladŊ poloģek, z nichģ sest§vaj², nazvali jiģ v minulosti 

VZDOROVĆNĉ, ODHODLĆVĆNĉ (pŢvodnŊ ODHODLĆNĉ) a PřIJETĉ (Broģek & Knotek, 

2015). Tabulky 2 a 3 obsahuj² pŚehlednŊ zpracovan® vĨsledky faktorovĨch analĨz 

(pouģit§ metoda Kaiser varimax), poloģky jednotlivĨch faktorŢ a jejich faktorovou 

z§tŊģ a n§slednŊ vz§jemn® korelace mezi stupnicemi. Jak tabulky ukazuj², prvn² dvŊ 

stupnice spolu koreluj² minim§lnŊ, pŚ²padnŊ t®mŊŚ nekoreluj², mŢģeme je proto 

povaģovat za prakticky nez§visl®. Urļit§ m²ra z§vislosti je pak patrn§ mezi prvn²m a 

tŚet²m faktorem. PonŊkud problematickou se stala poloģka ļ²slo 9, kter§ se v tomto 

souboru jev² bĨt sycena sp²ġe prvn²m neģ druhĨm faktorem, k nŊmuģ historicky a 

obsahovŊ patŚ² a v nŊmģ jsme ji zachovali. 

Pol. ļ.1 3 5 8 11 12 15 17

1 1,000

3 0,390 1,000

5 0,448 0,464 1,000

8 0,526 0,642 0,489 1,000

11 0,229 0,359 0,349 0,412 1,000

12 0,813 0,510 0,446 0,507 0,233 1,000

15 0,532 0,651 0,565 0,707 0,368 0,681 1,000

17 0,516 0,597 0,570 0,586 0,514 0,584 0,694 1,000

Pol. ļ.2 4 10 16 18 Pol. ļ.6 7 9 13 14

2 1,000 6 1,000

4 0,383 1,000 7 0,721 1,000

10 0,537 0,590 1,000 9 0,385 0,379 1,000

16 0,538 0,433 0,693 1,000 13 0,342 0,566 0,318 1,000

18 0,848 0,421 0,628 0,581 1,000 14 0,313 0,405 0,172 0,745 1,000

h5Ih5[#±#bN {9

VZDOROVÁNÍ

PřIJETĉ

Tabulka 1. Korelace poloģek jednotlivĨch faktorŢ 
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Tabulka 2. Faktorov§ analĨza metodou KAISER varimax (n=48) 

Poloģka Faktor h
2

VZOROVÁNÍ ODHODLÁNÍ PřIJETĉ

15. L ǇǌŜǎ ōƻƭŜǎǘ ǎƛ ǳȌƝǾłƳ ȌƛǾƻǘŀΦ0,814 -0,068 -0,178 0,70

17.
bŀǾȊŘƻǊȅ ōƻƭŜǎǘƛ ǎŜ ǎƴŀȌƝƳ ȌƝǘ ƻōǾȅƪƭȇƳ 

ȊǇǻǎƻōŜƳΦ
0,772 -0,042 -0,257 0,66

8. L ǇǌŜǎ ōƻƭŜǎǘƛ ǎŜ ǎƴŀȌƝƳ ǳȌƝǾŀǘ ǎƛ ȌƛǾƻǘŀΦ0,748 -0,005 -0,099 0,57

12. aǻƧ ȌƛǾƻǘ Ƴł ǎƳȅǎƭΣ ƛ ƪŘȅȌ ƳłƳ ōƻƭŜǎǘƛΦ0,741 0,030 -0,242 0,61

3.
bŀǾȊŘƻǊȅ ōƻƭŜǎǘƛ ǎŜ ǎƴŀȌƝƳ ȌƝǘ 

ǇƭƴƻƘƻŘƴƻǘƴȇ ȌƛǾƻǘΦ
0,723 -0,007 -0,183 0,56

1. 
L ǇǌŜǎ ƳŞ ōƻƭŜǎǘƛ ƳłƳ ǇƻŎƛǘΣȌŜ ǎǘƻƧƝ Ȋŀ ǘƻ 

ȌƝǘΦ
0,711 0,124 -0,200 0,56

5.
5ŀǌƝ ǎŜ Ƴƛ ǾŠƴƻǾŀǘ ǎŜ ƧƛƴȇƳ ǾŠŎŜƳΣ ƴŜȌ ƧŜƴ 

svým bolestem.
0,663 -0,082 -0,251 0,51

11.
{ƴŀȌƝƳ ǎŜΣ ŀōȅ ōƻƭŜǎǘ ǇǌƝƭƛǑ ƴŜƻǾƭƛǾƶƻǾŀƭŀ 

ƳǻƧ ȌƛǾƻǘΦ
0,462 -0,001 0,008 0,21

13.
½ƪƻǳǑƝƳ ǾǑŜŎƘƴƻ ƳƻȌƴŞΣ ŀōȅŎƘ ǎŜ ȊōŀǾƛƭκŀ 

své bolesti.
-0,105 0,800 0,026 0,66

7.
bŜǇǌŜǎǘłǾłƳ ƘƭŜŘŀǘ ȊǇǻǎƻōΣ Ƨŀƪ ȊǾƭłŘƴƻǳǘ 

své bolesti.
0,123 0,784 0,133 0,65

14.
¦ŘŠƭŀƭκŀ ōȅŎƘ ŎƻƪƻƭƛΣ ƧŜƴ ŀōȅŎƘ ǎŜ ȊōŀǾƛƭκŀ 

bolesti.
-0,145 0,718 0,125 0,55

6. {Ŝ ǎǾƻǳ ōƻƭŜǎǘƝ ǎŜ ǎƴŀȌƝƳ ǎǘłƭŜ ōƻƧƻǾŀǘΦ0,239 0,668 0,198 0,54

9. bŜǾȊŘłǾłƳ ǎǾǻƧ ōƻƧ ǎ ōƻƭŜǎǘƝΦ0,520 0,311 0,031 0,37

10.
{ƳƝǌƛƭκŀ ƧǎŜƳ ǎŜ ǎ ǘƝƳΣ ȌŜ ǎǾŞ ōƻƭŜǎǘƛ 

nemohu nijak ovlivnit.
-0,067 0,072 0,827 0,69

18.
{ƳƛǌǳƧƛ ǎŜ ǎ ƳȅǑƭŜƴƪƻǳΣ ȌŜ ƴŀ Ƴƻǳ ōƻƭŜǎǘ 

ƴŜŜȄƛǎǘǳƧŜ ƭŞőōŀΦ
-0,284 0,084 0,743 0,64

16. ½Ǿȅƪƭκŀ ƧǎŜƳ ǎƛΣ ȌŜ ǎǾŞ ōƻƭŜǎǘƛ ƴŜƻǾƭƛǾƴƝƳΦ-0,106 0,152 0,742 0,58

2.
WǎŜƳ ǎƳƝǌŜƴȇκł ǎ ǇǌŜŘǎǘŀǾƻǳΣ ȌŜ ǇǊƻ Ƴƻǳ 

ōƻƭŜǎǘ ƴŜŜȄƛǎǘǳƧŜ ǌŜǑŜƴƝΦ
-0,262 0,145 0,700 0,58

4. {Ŝ ǎǾƻǳ ōƻƭŜǎǘƝ ƴƛŎ ƴŜƴŀŘŠƭłƳΦ-0,155 0,080 0,615 0,41

Jedineļnosti 4,613 2,406 3,032

Kumulativní proporce (v procentech) 34 52 63

VZD ODH PRIJ

VZD 1

ODH 0,052 1

PRIJ -0,383 0,167 1

Matice faktorovĨch z§tŊģ², poloģky jsou Śazeny podle velikosti z§tŊģe. h
2
 (komunalita) vyjadŚuje pod²l 

promŊnn® na celkov® informaci v matici. Jedineļnosti vyjadŚuj² pod²l faktoru (reprezentuj²c²ho 

stupnici) na informaci v matici. Vz§jemn§ korelace mezi jednotlivĨmi stupnicemi. 
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Matice faktorovĨch z§tŊģ², poloģky jsou Śazeny podle velikosti z§tŊģe. h
2
 (komunalita) vyjadŚuje pod²l 

promŊnn® na celkov® informaci v matici. Jedineļnosti vyjadŚuj² pod²l faktoru (reprezentuj²c²ho 

stupnici) na informaci v matici. Vz§jemn§ korelace mezi jednotlivĨmi stupnicemi. 

  

VZD ODH

VZD 1

ODH 0,103 1

Poloģka Faktor h
2

VZOROVÁNÍ ODHODLÁNÍ

15. L ǇǌŜǎ ōƻƭŜǎǘ ǎƛ ǳȌƝǾłƳ ȌƛǾƻǘŀΦ0,818 -0,032 0,67

17.
bŀǾȊŘƻǊȅ ōƻƭŜǎǘƛ ǎŜ ǎƴŀȌƝƳ ȌƝǘ ƻōǾȅƪƭȇƳ 

ȊǇǻǎƻōŜƳΦ
0,792 0,003 0,63

8. L ǇǌŜǎ ōƻƭŜǎǘƛ ǎŜ ǎƴŀȌƝƳ ǳȌƝǾŀǘ ǎƛ ȌƛǾƻǘŀΦ0,762 0,072 0,59

12. aǻƧ ȌƛǾƻǘ Ƴł ǎƳȅǎƭΣ ƛ ƪŘȅȌ ƳłƳ ōƻƭŜǎǘƛΦ0,759 -0,005 0,58

3.
bŀǾȊŘƻǊȅ ōƻƭŜǎǘƛ ǎŜ ǎƴŀȌƝƳ ȌƝǘ 

ǇƭƴƻƘƻŘƴƻǘƴȇ ȌƛǾƻǘΦ
0,752 0,029 0,53

1. 
L ǇǌŜǎ ƳŞ ōƻƭŜǎǘƛ ƳłƳ ǇƻŎƛǘΣȌŜ ǎǘƻƧƝ Ȋŀ ǘƻ 

ȌƝǘΦ
0,696 0,052 0,49

5.
5ŀǌƝ ǎŜ Ƴƛ ǾŠƴƻǾŀǘ ǎŜ ƧƛƴȇƳ ǾŠŎŜƳΣ ƴŜȌ ƧŜƴ 

svým bolestem.
0,669 -0,164 0,47

11.
{ƴŀȌƝƳ ǎŜΣ ŀōȅ ōƻƭŜǎǘ ǇǌƝƭƛǑ ƴŜƻǾƭƛǾƶƻǾŀƭŀ 

ƳǻƧ ȌƛǾƻǘΦ
0,513 0,183 0,30

7.
bŜǇǌŜǎǘłǾłƳ ƘƭŜŘŀǘ ȊǇǻǎƻōΣ Ƨŀƪ ȊǾƭłŘƴƻǳǘ 

své bolesti.
0,037 0,767 0,59

13.
½ƪƻǳǑƝƳ ǾǑŜŎƘƴƻ ƳƻȌƴŞΣ ŀōȅŎƘ ǎŜ ȊōŀǾƛƭκŀ 

své bolesti.
-0,025 0,753 0,57

14.
¦ŘŠƭŀƭκŀ ōȅŎƘ ŎƻƪƻƭƛΣ ƧŜƴ ŀōȅŎƘ ǎŜ ȊōŀǾƛƭκŀ 

bolesti.
-0,064 0,679 0,47

6. {Ŝ ǎǾƻǳ ōƻƭŜǎǘƝ ǎŜ ǎƴŀȌƝƳ ǎǘłƭŜ ōƻƧƻǾŀǘΦ0,066 0,637 0,46

9. bŜǾȊŘłǾłƳ ǎǾǻƧ ōƻƧ ǎ ōƻƭŜǎǘƝΦ0,474 0,441 0,42

Jedineļnosti 4,408 2,335

Kumulativní proporce (v procentech) 27 43

Tabulka 3. Faktorov§ analĨza metodou KAISER varimax (n=63) 
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4.2. Objektivita  
 

Objektivita testu byl zajiġtŊna standardizovanou administrac². V pŚ²padŊ administrace 

dotazn²kŢ se jednalo vģdy o jeden konkr®tn² typ m²sta (nŊkter§ ze cviļeben ve VRĐ 

Slapy), vģdy o stejn®ho administr§tora (autor pr§ce), individu§ln² zpŢsob zad§n², 

jednotnĨ postup instrukt§ģe (pŚedstaven² se administr§tora, sdŊlen² ¼ļelu pohovoru, 

zjiġtŊn² vhodnosti pacienta pro zaŚazen² do souboru, vysvŊtlen² podm²nek vĨzkumu, 

podeps§n² informovan®ho souhlasu, instrukt§ģ k vyplnŊn² dotazn²kŢ, doba a zpŢsob 

doruļen² dotazn²ku zpŊt administr§torovi), stabiln² poŚad² dotazn²kŢ v baterii a 

jednotlivĨch mŊŚen² atd.  

 

4.3. Reliabilita 
 

Reliabilita ļili Ăspolehlivostñ stupnic byla zkoum§na metodou analĨzy variance (dle 

ř²ļan, 1977, s. 99-101), vĨsledkem byl koeficient vnitŚn² konzistence testu 

(Cronbachovo Ŭ). Vzorek byl tvoŚen souborem 63 (resp. 48 v pŚ²padŊ stupnice PŚijet²) 

pacientŢ.  

 

Pro kaģdĨ zkoumanĨ faktor byla vytvoŚena tabulka hrubĨch sk·rŢ jednotlivĨch 

poloģek u 63 (u prvn²ho a druh®ho faktoru), respektive 48 (u faktoru tŚet²ho) 

probandŢ. N§slednŊ jsme rozloģili celkovou varianci odpovŊd² testu na 

 

a) komponentu danou rozd²ly mezi probandy 

b) komponentu danou rozd²ly mezi poloģkami a  

c) rezidu§ln² komponentu. 

 

Po dosazen² komponent variance do vzorce pro vĨpoļet koeficientu vnitŚn² 

konzistence (dle ř²ļan, 1977, s. 101) jsme dospŊli k tŊmto vĨsledkŢm: 

 

VZDOROVĆNĉ: Ŭ = 0,894  

ODHODLĆVĆNĉ: Ŭ = 0,797 

PřIJETĉ: Ŭ = 0,865 

 

VnitŚn² konzistence stupnic proto hodnot²me jako velmi uspokojiv®. PodrobnĨ 

vĨpoļet uv§d²me v PŚ²loze XII .  
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4.4. Validita  
 

Validita znamen§ v doslovn®m pŚekladu Ăplatnostñ a t²mto term²nem rozum²me 

schopnost testu diagnostikovat, predikovat, mŊŚit nŊco v²c, neģ jen Ăsebe samañ. 

Z§kladn² dŊlen² rozliġuje validitu pojmovou (nebo obsahovou) a empirickou (nebo 

krit®riovou) (ř²ļan, 1977, s. 70; Ferjenļ²k, 2000, s. 206-207). Vzhledem k pouģit² 

strukturn² psychometrie mŢģeme do jist® m²ry v souladu s ř²ļanem (1977, s. 89) 

povaģovat dotazn²k DCB 3 za obsahovŊ validn². Nad§le se tedy budeme zabĨvat 

validitou krit®riovou. 

 

Krit®riov§ validita je empirick§ validita, pŚi n²ģ hled§me vhodn§ krit®ria pro srovn§n² 

vĨsledku naġeho n§stroje. ZjiġŠujeme jak dŢkazy konvergentn² (test prokazuje vztah 

ke krit®ri²m a potvrzuje integrativn² povahu konstruktu), tak dŢkazy diskriminaļn² 

(test mŊŚ² nŊco jin®ho neģ krit®rium a potvrzuje odliġnost konstruktu od jinĨch 

konstruktŢ). Validita je tedy vztah ke krit®ri²m (bl²ģe Ferjenļ²k, 2000, s. 210). 

 

Pro soubŊģnou validizaci naġeho dotazn²ku jsme jako krit®rium zvolili dotazn²ky 

z testov® baterie CLB. Vztah k nim jsme mŊŚili PearsonovĨm koeficientem korelace 

a dosaģen® hodnoty jsme porovnali s tabulkou kritickĨch hodnot (Hendl, 2004, s. 

568). PŚehledn® vĨsledky tŊchto vĨpoļtŢ, vļetnŊ zvĨraznŊnĨch nadkritickĨch hodnot 

signifikance korelac², jsou obsahem Tabulky 4. Pouģit² stejnĨch metod jako 

v pŚedchoz²ch prac²ch pochopitelnŊ evokovalo z§jem, zda jednotliv® stupnice zŢstaly 

stabiln² v ļase, pŚ²padnŊ jak® rozd²ly se objev² s ohledem na uģġ² specifikaci vĨbŊru 

do skupiny probandŢ.  

 

Stupnice VZDOROVĆNĉ si takŚka plnŊ zachovala sv® vlastnosti. Velmi silnŊ z§pornŊ 

koreluje s Afektivn² komponentou bolesti, m®nŊ pak se Senzorickou komponentou. 

Vzdorov§n² d§le velmi vĨznamnŊ z§pornŊ koreluje s afekty (Đzkost², Zlost², Depres² 

a s Utrpen²m), s Adaptac² na chronickou bolest (vġechny tŚi stupnice), s Đnavou a 

Konflikty doma i v pr§ci, stejnŊ tak i s negativn²m copingem bolesti (Uzav²r§n² se, 

Rezignace). Ve vġech pŚ²padech stupnice vz§jemnŊ koreluj² na stejn® hladinŊ 

vĨznamnosti jako v pŚedchoz²ch prac²ch. 
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SYSTÉM TEST twha=bb# VZDOROVÁNÍ ODHODLÁVÁNÍ tyLW9¢N

Bolest

Senzorická VAS-I Intenzita *  -0,252 **  0,286 ***  0,382

komponenta SF-MPQ Senzorický index (PRI-S) **  - 0,311 0,133 0,207

Afektivní VAS-U bŜǇǌƝƧŜƳƴƻǎǘ ***  -0,358 **  0,275 *  0,260

komponenta SF-MPQ Afektivní index (PRI-A) ****   -0,474 0,117 0,209

2ŀǎƻǾł VAS-T Trvání -0,115 **  0,261 *  0,269

komponenta PBPI Konstantnost (CONS) -0,171 **  0,296 ***  0,367

Kognitivní PBPI tǌŜǘǊǾłǾłƴƝ Ǿ ōǳŘƻǳŎƴǳ όt9waύ***   -0,370 -0,131 ****   0,598

zpracování Mystérium (MYST) ***  -0,383 0,145 ****   0,469

bolesti Vlastní vina (S-BLM) -0,014 -0,140 -0,227

Vina druhých (BLM-O) -0,198 -0,041 0,160

Strach a FOPI - FP Strach -0,143 0,207 -0,018

pozorování FOPI - OP Pozorování -0,169 ****   0,497 0,132

bolesti

Coping DCB2 - UZA Uzavírání se ***  -0,339 0,166 ****   0,609

bolesti DCB2 - REZ Rezignace ****   -0,450 0,172 *  0,273

Afekty, STAI X-2 Úzkost ****   -0,561 0,053 ****   0,531

utrpení STAX - TA Zlost ***  -0,354 -0,130 0,217

S DEP E Deprese - stav ****   0,672 0,021 ****   -0,518

S DEP D ****  -0,493 -0,053 **  0,303

S DEP ****  -0,638 -0,057 ****   0,451

T DEP E Deprese - rys ****   0,668 0,021 **  -0,322

T DEP D ****  -0,580 -0,026 ***  0,433

T DEP ****   -0,659 -0,032 ***  0,396

VAS - S Utrpení ***  -0,341 *  0,219 **  0,339

Stres v práci Aktivity 6 Únava v práci ****   -0,592 0,090 **  0,323

a v rodinŊ Konflikty v práci ***  -0,338 0,044 0,071

Únava doma ****   -0,513 0,082 ***  0,387

Konflikty doma ***  -0,390 -0,130 0,212

Adaptace ACB Percepce sebe (C-SELF) ****   -0,427 0,176 ** 0,300

na chronickou Percepce tolerance (LSTOL) ***  -0,373 -0,009 0,007

bolest Percepce omezení (LRES) ****   -0,415 *  0,224 ****   0,530

Sociální DSCCB {ƻŎΦ ƻǇƻǊŀ ǇƻȌŀŘƻǾŀƴł ό{πw9vύ-0,211 0,173 0,113

coping Soc. opora vnímaná (S-OFF) 0,126 -0,044 0,165

Ļas VŊk 0,022 0,068 0,091

Trvání bolesti 0,039 0,024 0,023

Doba studia 0,102 -0,007 **  -0,287

Hodnoty pҖ * 0,1 ** 0,05

***  0,01 **** 0,001 

Pod tabulkou je legenda pro barevn® oznaļen² signifikanc².  

Tabulka 4. Korelace stupnic DCB 3 s krit®rii validity (n=63, resp. n=48) 
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PomŊrnŊ zaj²mav® jsou vĨsledky korelac² u dotazn²ku Soci§ln²ho copingu. 

Vzdorov§n² v minul®m vĨzkumu signifikantnŊ negativnŊ korelovalo se stupnic² 

Soci§ln² opora vyģadovan§. S druhou stupnic² dotazn²ku, Soci§ln² opora vn²man§, sice 

korelovalo nesignifikantnŊ, nicm®nŊ pozitivnŊ. Aktu§ln² absolutn² hodnoty korelac² 

jsou velmi bl²zk® tŊm minulĨm, avġak vzhledem k poļtu probandŢ nejsou 

signifikantn². NovŊ, na rozd²l od pŚedchoz²ch prac², se objevila signifikantn² negativn² 

korelace u kognitivn²ho zpracov§n² bolesti, konkr®tnŊ u stupnic Permanence 

(pŚetrv§v§n² v budoucnu) a (bolest jako) Myst®rium. 

 

Stupnice ODHODLĆVĆNĉ nejsilnŊji koreluje se syst®mem Strachu a pozorov§n² bolesti, 

podobnŊ jako v minul®m vĨzkumu. NejsignifikantnŊjġ² je vztah se stupnic² 

Pozorov§n² bolesti. Shodn§ hladina vĨznamnosti zŢstala tak® u pozitivn² korelace 

s ļasovou komponentou bolesti (Trv§n² a Konstantnost). Signifikantn² je t®ģ vztah 

s Afektivn² komponentou bolesti. Se syst®mem AfektŢ a utrpen² (Đzkost, zlost, 

deprese) vġak tato stupnice takŚka nekoreluje ï i zde je souļasnĨ vĨsledek srovnatelnĨ 

s vĨsledky dŚ²vŊjġ²mi. M²rnŊ signifikantn² korelace s Percepc² omezen² z dotazn²ku 

Adaptace na chronickou bolest se opŊt vyskytla. V porovn§n² s minulĨmi vĨzkumy 

nepŚetrval signifikantn² vztah k stupnici Myst®rium z dotazn²ku PBPI a Soci§ln² 

opory vyģadovan®. I nad§le pŚetrv§v§ naġe pŚedstava z minula, ģe stupnice 

Odhodl§v§n² nemŊŚ² pozitivn² adaptaļn² mechanizmy, jak by se z obsahov®ho rozboru 

poloģek na prvn² pohled zd§lo.  

 

Stupnice PřIJETĉ zdaleka nejvĨznamnŊji koreluje s kognitivn²m zpracov§n²m bolesti, 

v souladu s minulĨm vĨzkumem se stupnic² Permanence bolesti (n§zorem, ģe bolest 

bude pŚetrv§vat i v budoucnu), novŊ i s (bolest² coby) Myst®riem. VĨrazn§ je korelace 

s ļasovou komponentou bolesti ï Konstantnost a Trv§n². Dalġ²m vĨznamnĨm 

vztahem je vztah k emoc²m ï vĨznamn§ je korelace s Utrpen²m a Depres² (jak se 

stavem, tak s rysem). PomŊrnŊ vĨznamn§ je pozitivn² korelace se ġk§lami Dotazn²ku 

adaptace na chronickou bolest Percepce sebe a Percepce omezen², naopak prakticky 

ģ§dnĨ vztah nebyl nalezen u Percepce tolerance (vĨsledek shodnĨ s minulĨmi 

vĨzkumy). PodobnŊ vĨznamn§ je korelace s Đnavou v rodinŊ i v zamŊstn§n². 
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4.5. PŚevod hrubĨch sk·rŢ na standardn² 
 

Standardizaļn² vzorek byl tvoŚen celĨm souborem vyġetŚenĨch probandŢ. V pŚ²padŊ 

faktoru PŚijet² jsme vych§zeli ze 48 dotazn²kŢ, v nichģ byly jeho poloģky obsaģeny. 

Normy pro faktory PŚijet² a Odhodl§v§n² byly vypoļ²t§ny ze vġech 63 vyplnŊnĨch 

dotazn²kŢ. Standardizace byla provedena McCallovou ploġnou transformac². Hrub® 

sk·ry kaģd® stupnice byly z ļetnost² hrubĨch sk·rŢ pŚevedeny pŚes kumulativn² 

ļetnosti a korekci na spojitost na percentily. Pomoc² tabulky distribuļn² funkce 

normovan®ho norm§ln²ho rozdŊlen² (dle ř²ļan 1977, s. 178-179) jsme n§slednŊ 

percentily pŚevedly na Z-sk·r. Po pŚepoļten² Z-sk·ru jsme z²skaly vĨsledn® normy ve 

STENECH.  

 

PŚepoļet hrubĨch sk·rŢ na STENY jsme provedli jak pro celĨ soubor, tak souļasnŊ 

pro muģe a ģeny zvl§ġŠ. V n§sleduj²c²m kroku standardizace jsme soubory muģŢ a ģen 

porovnali t-testem. U stupnic Vzdorov§n² a Odhodl§v§n² byly nalezeny rozd²ly mezi 

pohlav²mi na hladinŊ vĨznamnosti bl²zk® 0,1. U stupnice PŚijet² nebyly nalezeny 

ģ§dn® signifikantn² rozd²ly mezi pohlav²mi. Vzhledem k celkov®mu poļtu probandŢ, 

hodnotŊ dosaģen® hladiny vĨznamnosti a s pŚihl®dnut²m k vĨsledkŢm z minul®ho 

vĨzkumu (Broģek, 2011) doporuļujeme pouģ²vat stejn® normy pro obŊ pohlav². 

Tabulka 5 ukazuje hodnoty STENš pro dosaģen® hrub® sk·ry v jednotlivĨch 

stupnic²ch. 

 

  

STEN Vzdorování Odhodlávání PŚijet²

1 0-14 0-8 0

2 15-17 9-11 é

3 18-21 12-13 1-2

4 22-24 14 3-5

5 25-26 15-17 6-9

6 27-29 18 10-12

7 30-31 19 13-14

8 32 20 15

9 é é 16-19

10 é é 20

Tabulka 5. PŚevod hrubĨch sk·rŢ na STENy 
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Postup a vĨsledky pŚevodu hrubĨch sk·rŢ na STENY jsou obsaģeny v pŚ²loze XIII . 

Popisn§ statistika (M a SD) pro vġechny stupnice a obŊ pohlav² (dohromady i zvl§ġŠ), 

dosaģen® hodnoty t (dle Zv§ra 2000, s. 98), kritick§ hodnota Ŭ a dosaģen§ hladina t-

testu p jsou pak um²stŊny pod jednotlivĨmi tabulkami McCallovy ploġn® 

transformace.  
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5. POROVNĆNĉ DOTAZNĉKU DCB 3 

S DALĠĉMI VYĠETřOVACĉMI METODAMI 

 

 

Jiģ pŚi pŢvodn² tvorbŊ dotazn²ku DCB 3 jsme zvaģovali rozġ²Śen² vĨzkumu o nŊkter® 

ukazatele, kter® by pŚispŊly k jeho pŚibl²ģen² a vyuģit² i u jinĨch oborŢ. PŚedevġ²m n§s 

zaj²mal vztah k fyzioterapii, nel®kaŚsk®mu zdravotnick®mu oboru, jehoģ Ădenn²m 

chlebemñ jsou z velk® ļ§sti pacienti s dlouhodobĨmi bolestmi pohybov®ho apar§tu. 

 

Dotazn²ky z baterie CLB jsou velmi ¼zce spjaty s promŊnnĨmi, kter® jsou v§z§ny na 

pŚ²tomnost bolesti. Je ne¼ļeln® pŚedkl§dat vŊtġinu jejich poloģek lidem, kteŚ² bolest² 

netrp² ï bez jej² pŚ²tomnosti nemaj² dotazn²ky potŚebnou vĨpovŊdn² hodnotu. Lze vġak 

pŚedpokl§dat existenci osobnostn²ch rysŢ ļi stylŢ, kter® stoj² v pozad² reakce na 

bolestivĨ stav a tŚeba i napom§haj² jeho chronizaci. 

 

Z tohoto dŢvodu jsme se rozhodli o rozġ²Śen² vĨzkumu o metody fyzioterapeutick®ho 

vyġetŚen², o administraci dotazn²ku PSSI a pouģit² testu dle Petrie. VĨsledky tŊchto 

vyġetŚen² pŚedstav²me nyn² v n§sleduj²c²ch podkapitol§ch. 

 

5.1. Fyzioterapeutick® vyġetŚen² 

 

V kapitole 3.3. empirick® ļ§sti jsme podrobnŊ pŚedstavili vyġetŚovac² metody 

pohybov®ho apar§tu, kter® jsou bŊģnŊ vyuģ²v§ny v r§mci fyzioterapie u pacientŢ 

s bolestmi zad. VĨsledky jednotlivĨch vyġetŚen² (v centimetrech, resp. ve stupn²ch) 

jsou zaznamen§ny v tabulce v PŚ²loze XV. Tyto metody slouģ² jednak ke zjiġtŊn² 

aktu§ln²ho stavu p§teŚe, kdy je vĨsledek porovn§n s normou, jednak ke zjiġtŊn² efektu 

terapie, kdy jsou srovn§ny vĨsledky testŢ pŚi vstupn²m a pŚi vĨstupn²m 

kineziologick®m rozboru. 

 

BŊhem sbŊru dat jsme zm²nŊn§ vyġetŚen² prov§dŊli pouze jednor§zovŊ v n§vaznosti 

na vyplnŊn² dotazn²kov® baterie. OhlednŊ tŊchto vĨsledkŢ jsme si kladli dvŊ hlavn² 

vĨzkumn® ot§zky:   
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1) Existuje souvislost mezi rozsahem pohybu p§teŚe a intenzitou bolesti? Dle 

klinick® vĨzvy g) zm²nŊn® v kapitole 3.2.3. teoretick® ļ§sti, totiģ Ăfyzick§ 

porucha, fyzick® fungov§n², hl§ġen§ m²ra bolesti, stupeŔ postiģen² a vĨsledek 

rehabilitace navz§jem koreluj² jen velmi m²rnŊ.ñ (dle Flor & Turk, 2011, s. 7). 

2) Existuje souvislost mezi rozsahem pohybu p§teŚe a stupnŊm strachu z bolesti, 

respektive stupnŊm a druhem copingu?  

 

Stanovili jsme si tedy 2 nulov® hypot®zy a k nim 2 hypot®zy alternativn²: 

 

H01: Korelaļn² koeficient mezi rozsahem pohybu p§teŚe a intenzitou bolesti je nulovĨ. 

HA1: Korelaļn² koeficient mezi rozsahem pohybu p§teŚe a intenzitou bolesti nen² 

nulovĨ. 

 

H02: Korelaļn² koeficient mezi rozsahem pohybu p§teŚe a stupnŊm strachu z bolesti a 

druhem copingu je nulovĨ. 

HA2: Korelaļn² koeficient mezi rozsahem pohybu p§teŚe a stupnŊm strachu z bolesti 

a druhem copingu nen² nulovĨ. 

 

Jelikoģ jsme zkoumali s²lu (tŊsnost) z§vislosti dvou veliļin, Śeġili jsme dan® ot§zky 

dle Zv§ry (2001, s. 146-149) pomoc² korelace. Nejprve jsme spoļ²tali vĨbŊrovou 

kovarianci mezi jednotlivĨmi sledovanĨmi promŊnnĨmi, naļeģ jsme vĨslednĨ 

vĨbŊrovĨ korelaļn² koeficient dosadili do vzorce pro vĨpoļet hodnoty t. Zvolili jsme 

hladinu vĨznamnosti tk (Ŭ) = 0,01 a porovnali dosaģenou hodnotu t s tabulkou 

kritickĨch hodnot (Zv§ra, 2001, s. 198). VĨsledky srovn§n² jsou shrnuty v tabulce 6. 

Z vĨsledkŢ je patrn®, ģe ģ§dn§ ze sledovanĨch promŊnnĨch nedos§hla zvolen® 

hladiny vĨznamnosti. 

 

N§mi vysloven® nulov® i alternativn² hypot®zy by mŊly bĨt ide§lnŊ vztaģeny ke kaģd® 

mŊŚen® veliļinŊ zvl§ġŠ. Pohled na tabulky 6 vġak dokl§d§, ģe si mŢģeme dovolit obŊ 

nulov® hypot®zy o nez§vislosti porovn§vanĨch ukazatelŢ na zvolen® hladinŊ 

vĨznamnosti bez vĨjimky pŚijmout. Naġe vĨsledky tak velmi silnŊ naznaļuj² ļasto 

zmiŔovanou nez§vislost psychick®ho stavu na objektivnŊ zmŊŚen®m stavu tŊlesn®m.  
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Tabulka 6. Koeficienty korelace vĨsledkŢ fyzioterapeutick®ho vyġetŚen²  

       s vybranĨmi stupnicemi 

SAG-PAT Thomayer Schober Stibor Otta UKL-TR FRONT-TR ROT-TR SAG-HL FRONT-HL ROT-HL

ǎǘϲ cm cm cm cm cm ǎǘϲ ǎǘϲ ǎǘϲ ǎǘϲ ǎǘϲ

VAS - I -0,104 -0,001 0,125 0,009 -0,063 * -0,224 * -0,191 -0,083 * -0,198 -0,142 * -0,201

PRI - S -0,081 0,025 0,034 0,067 0,015 -0,104 -0,105 -0,119 * -0,181 -0,152 * -0,197

VAS - U -0,073 0,078 * -0,205 0,150 * -0,230 -0,034 -0,066 0,023 -0,079 0,058 -0,054

PRI - A -0,051 0,005 0,136 0,052 -0,152 0,031 -0,019 0,067 -0,025 0,030 -0,054

FP -0,074 0,034 -0,071 -0,008 -0,027 -0,031 -0,109 0,145 * 0,174 0,096 * 0,238

OP -0,079 -0,077 0,054 -0,066 -0,074 0,117 -0,024 * 0,195 0,028 -0,036 0,022

UZA -0,081 -0,011 * 0,193 0,016 ** -0,257 0,022 -0,060 0,088 -0,086 -0,062 0,005

REZ -0,093 0,097 0,101 -0,042 -0,105 0,034 -0,010 0,123 0,073 0,092 0,091

VZD 0,113 -0,015 * -0,192 -0,137 * 0,250 -0,050 -0,011 -0,019 0,139 0,028 0,111

ODH 0,046 -0,132 -0,028 * -0,175 0,016 0,005 -0,042 0,061 -0,066 -0,073 0,017

PRIJ * -0,269 0,118 0,105 -0,172 ** -0,351 * -0,248 ** -0,321 -0,202 ** -0,279 -0,208 ** -0,293

n 0,1 (0,2) 0,05 (0,1)
0,025 

(0,05)
0,01 (0,02)

0,005 

(0,01)

0,0005 

(0,001)

48 0,184 *0,235 **0,279 0,328 ***0,361 ****0,451

63 0,118 * 0,168 ** 0,254 0,3 *** 0,330 
**** 

0,414 

SAG-PAT Thomayer Schober Stibor Otta UKL-TR FRONT-TR ROT-TR SAG-HL FRONT-HL ROT-HL

ǎǘϲ cm cm cm cm cm ǎǘϲ ǎǘϲ ǎǘϲ ǎǘϲ ǎǘϲ

VAS - I -0,8138 -0,0039 0,9869 0,0696 -0,4899 -1,7962 -1,5232 -0,6482 -1,5763 -1,1193 -1,6061

PRI - S -0,6355 0,1929 0,2626 0,5259 0,1159 -0,8160 -0,8282 -0,9331 -1,4401 -1,2046 -1,5655

VAS - U -0,5751 0,6099 1,6334 1,1831 -1,8489 -0,2620 -0,5188 0,1825 -0,6196 0,4516 -0,4246

PRI - A -0,3997 0,0389 1,0691 0,4079 -1,1998 0,2407 -0,1499 0,5231 -0,1981 0,2311 -0,4246

FP -0,5814 0,2695 -0,5585 -0,0627 -0,2139 -0,2447 -0,8594 1,1450 1,3800 0,7526 1,9116

OP -0,6222 -0,6029 0,4262 -0,5194 -0,5812 0,9197 -0,1877 1,5512 0,2203 -0,2813 0,1699

UZA -0,6341 -0,0851 1,5342 0,1281 -2,0776 0,1708 -0,4732 0,6923 -0,6740 -0,4875 0,0378

REZ -0,7306 0,7606 0,7908 -0,3311 -0,8255 0,2687 -0,0771 0,9710 0,5752 0,7228 0,7113

VZD 0,8874 -0,1153 -1,5316 -1,0837 * 2,0179 -0,3884 -0,0876 -0,1483 1,0944 0,2215 0,8756

ODH 0,3574 -1,0406 -0,2224 -1,3853 0,1246 0,0360 -0,3297 0,4762 -0,5145 -0,5747 0,1314

PRIJ -1,8931 0,8071 0,7127 -1,1813 ** -2,5408 -1,7337 ** -2,3014 -1,4023 -1,9677 -1,4447 * -2,0781

n 0,1 0,05 0,025 0,01 0,005 0,001

48 1,6759 *2,0086 **2,3109 2,6778 ***2,9370
**** 

3,4960

63 1,6706 * 2,0003 ** 2,2990 2,6603 *** 2,9145 
**** 

3,4602 

YǊƛǘƛŎƪŞ ƘƻŘƴƻǘȅ tŜŀǊǎƻƴƻǾŀ ƪƻǊŜƭŀőƴƝƘƻ ƪƻŜŦƛŎƛŜƴǘǳ όŘƭŜ IŜƴŘƭΣ нллпΣ ǎΦ рсуύ

Kritické hodnoty tk (h ) (dle Zvára, 2001, s. 198)

Dosaģen® koeficienty korelace mezi jednotlivĨmi ukazateli rozsahu pohybu p§teŚe a dotazn²ky:

Dosaģen® hodnoty tk mezi jednotlivĨmi ukazateli rozsahu pohybu p§teŚe a dotazn²ky:



   

 

105 

 

5.2. Dotazn²k PSSI 

 

V kapitole 5.4.1. teoretick® ļ§sti jsme vyjmenovali nejļastŊji pouģ²van® osobnostn² 

dotazn²ky ve vĨzkumu bolestivĨch stavŢ. V kapitole 3.2. empirick® ļ§sti jsme 

n§slednŊ struļnŊ pŚedstavili Invent§Ś pro zkoum§n² stylŢ a poruch osobnosti, neboli v 

origin§le Persºnlichkeits-Stil und Stºrungs-Inventar (PSSI, Kuhl & Kaz®n, 2002), 

kterĨ jsme se rozhodli pŚedloģit probandŢm naġeho vĨzkumu. 

 

Naġ²m c²lem nebylo zjiġtŊn² Ăosobnostn²ch profilŢñ pod²lej²c²ch se na hypotetick® 

Ăbolestiv® osobnostiñ. Pracovali jsme exploratornŊ a sp²ġe oļek§vali, co zaj²mav®ho 

korelace naznaļ². D§ se tedy Ś²ci, ģe navzdory pouģit² metod statistick® analĨzy, 

pojedn§v§ tato podkapitola sp²ġe o kvalitativnŊ pojat® ļ§sti naġeho vĨzkumu. 

 

Tabulka 7 ukazuje zjiġtŊn® korelace stupnic PSSI se tŚemi stupnicemi dotazn²ku DCB 

3 a dvŊma stupnicemi dotazn²ku DCB 2. PŚi hodnocen² koeficientŢ korelace jsme se 

(z dŢvodu sp²ġe kvalitativn²ho pojet² t®to ļ§sti pr§ce) zamŊŚili na ty z nich, kter® maj² 

hodnotu p Ò 0,01 nebo p Ò 0,001, tedy pouze ty nevĨraznŊjġ². Z vĨslednĨch ļ²sel n§s 

nejv²ce zaujaly n§sleduj²c² skuteļnosti: 

 

1) Faktory PŚijet², Uzav²r§n² se a Rezignace silnŊ pozitivnŊ koreluj² s PSSI styly 

NedŢvŊŚivĨ, SebekritickĨ, Impulzivn² a KlidnĨ. Se stejnĨmi styly silnŊ 

koreluje t®ģ faktor Vzdorov§n², ovġem negativnŊ. 

2) Podobn® vĨsledky vykazuj² PSSI styly OchotnĨ, Loaj§ln² a KritickĨ, avġak na 

niģġ² hladinŊ vĨznamnosti. 

3) Faktor Odhodl§v§n² pŚekvapivŊ koreluje vĨznamnŊ pouze s PSSI stylem 

OptimistickĨ, korelace se vġemi ostatn²mi styly lze povaģovat za nevĨznamn®. 

 

S ohledem na hlavn² pŚedmŊt t®to pr§ce, tedy dotazn²k DCB 3, se d§le pod²v§me na 

to, co by dotazn²k PSSI mohl vypov²dat o jeho tŚech faktorech. Vzhledem ke 

korelac²m faktoru PŚijet² s faktory Uzav²r§n² se a Rezignace dotazn²ku DCB 2 si 

dovol²me tento postup povaģovat za adekv§tn². 
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Faktor VZDOROVĆNĉ zdŢrazŔuje sv® pozitivn² konotace, kter® se mohou n§slednŊ 

prom²tnout do prŢbŊhu terapie. Dle vġeho v nŊm vĨznamnŊ sk·ruj² lid® otevŚen² vŢļi 

druhĨm osob§m, coģ se v terapii mŢģe pozitivnŊ projevit napŚ²klad dŢvŊrou k 

zdravotnick®mu person§lu. Tito lid® maj² zŚejmŊ dostateļnou v²ru v sebe a t²m i ve 

schopnost spolupod²let se aktivnŊ na sv® l®ļbŊ. N²zk§ m²ra impulzivity znaļ² stabilitu 

ve vztaz²ch k druhĨm i k sobŊ sam®mu, stejnŊ tak naznaļuje schopnost udrģet si 

rozumnou m²ru nadġen² pro terapii. Prvotn² nadġen² z terapie ļi terapeuta m²v§ ļasto 

tendenci k pohas²n§n² s pŚibĨvaj²c²m poļtem setk§n² ï zd§ se, ģe toto nen² probl®mem 

tŊchto pacientŢ. Negativn² korelace s osobnostn²m stylem ĂKlidnĨñ znaļ² aktivn² 

PSSI - Styl PSSI VZDOROVÁNÍ ODHODLÁVÁNÍ tyLW9¢NUZAVÍRÁNÍ SE REZIGNACE

Sebejistý, sebeprosazující styl

SebejistĨa disociální porucha osobnosti -0,075 -0,058 0,009 -0,066 * 0,232

bŜŘǻǾŠǌƛǾȇ ǎǘȅƭ ŀ ǇŀǊŀƴƻƛŘƴƝ

NedŢvŊŚivĨ porucha osobnosti ***  -0,337 -0,044 **** 0,494 *** 0,333 *** 0,363

Rezervovaný styl a schiozoidní

RezervovanĨ porucha osobnosti **  -0,326 -0,144 0,189 * 0,242 * 0,210

Sebenejistý styl a úzkostná

SebekritickĨ("vyhýbavá") porucha osobnosti **** -0,444 -0,090 *** 0,434 *** 0,376 ****  0,478

tŜőƭƛǾȇ ǎǘȅƭ ŀ ƴǳǘƪŀǾł

PeļlivĨ porucha osobnosti 0,021 * 0,216 0,083 * 0,252 -0,030

Intuitivní styl a schizotypní

Intuitivn² porucha osobnosti -0,062 **  0,255 0,121 0,086 ** 0,274

Optimistický styl a rapsodická

OptimistickĨporucha osobnosti ***  0,407 ***  0,379 * -0,217 * -0,218 * -0,244

/ǘƛȌłŘƻǎǘƛǾȇ ǎǘȅƭ ŀ ƴŀǊŎƛǎǘƛŎƪł

Ctiģ§dostivĨporucha osobnosti -0,179 0,110 0,020 -0,101 *** 0,388

YǊƛǘƛŎƪȇ ǎǘȅƭ ŀ ǇŀǎƛǾƴŠ ŀƎǊŜǎƛǾƴƝ őƛ

KritickĨnegativistická porucha osobnosti ** -0,293 0,073 **** 0,529 ** 0,266 ****  0,426

Loajální styl a porucha osobnosti

Loaj§ln² ǾȅȊƴŀőǳƧƝŎƝ ǎŜ ȊłǾƛǎƭƻǎǘƝ***  -0,330 -0,026 ** 0,305 ** 0,254 ****  0,474

Impulzivní styl a porucha

Impulzivn²osobnosti typu borderline **** -0,541 0,021 ** 0,328 ***  0,336 **** 0,480

tǌƝƧŜƳƴȇ ǎǘȅƭ ŀ ƘƛǎǘǊƛƽƴǎƪł

PŚ²jemnĨ porucha osobnosti * 0,239 * 0,219 -0,181 * -0,234 -0,114

Pasivní (klidný) styl a depresivní

KlidnĨ porucha osobnosti ****  -0,614 -0,063 ***  0,441 ****  0,432 **** 0,602

Altruistický styl a porucha osobnosti

OchotnĨ ǾȅȊƴŀőǳƧƝŎƝ ǎŜ ǎŜōŜƻōŠǘƻǾłƴƝƳ* -0,228 ** 0,288 **** 0,477 ****  0,456 * 0,242

Hodnoty pҖ * 0,1 ** 0,05

***  0,01 **** 0,001 

Tabulka 7. Koeficienty korelace copingovĨch strategi² s dotazn²kem PSSI 
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nastaven², adekv§tn² proģ²v§n² podnŊtŢ a pragmatickĨ postoj, kter® jsou dŢleģitĨmi 

pŚedpoklady ¼spŊchu terapie na stranŊ pacienta. 

 

Faktor PřIJETĉ naopak naznaļuje svou tendenci k v§hav®mu otevŚen² se druhĨm 

osob§m, napŚ²klad tedy i terapeutŢm.  Pacienti, kteŚ² sk·ruj² v tomto faktoru vĨġe, se 

dle PSSI vyznaļuj² klidnĨm aģ flegmatickĨm temperamentem, pŢsob² dojmem 

lhostejnosti aģ pasivity, pŚ²padnŊ negativn²m postojem vŢļi vĨkonovĨm poģadavkŢm. 

Jejich taktikou je odkl§d§n², ot§len² a Ăzapom²n§n²ñ, coģ je ļastĨm probl®mem pŚi 

fyzioterapii, kde je pŚedpoklad udrģov§n² nauļenĨch cvikŢ a postupn® zvyġov§n² 

z§tŊģe pohybov®ho apar§tu ve stŚednŊdob®m a dlouhodob®m rehabilitaļn²m pl§nu. 

Emoļn² str§nka osobnosti se vyznaļuje sp²ġe negativistickĨmi symptomy a 

¼zkostnost², od ļehoģ se odv²j² t®ģ z§porn® ch§p§n² dobŚe m²nŊnĨch rad. Z pohledu 

PSSI pak maj² tito lid® tak® sklony upŚednostŔovat potŚeby druhĨch na ¼kor potŚeb 

vlastn²ch. 

 

Faktor ODHODLĆVĆNĉ na prvn² pohled pŚekvapuje svou minim§ln² vazbou na nŊkterĨ 

z osobnostn²ch stylŢ. PŚivedl n§s vġak t²mto na myġlenku hled§n² dalġ² interpretace ļi 

jinĨch souvislost², kter® zm²n²me v podkapitole 5.3.3. 

 

5.3. Test dle Petrie 

 

V®le (2006, s. 129) oznaļil zkouġku dle Petrie za test, kterĨ dle pacientova hodnocen² 

senzorickĨch podnŊtŢ zaŚad² jeho osobnost do jedn® ze tŚ² skupin ï Augmentor 

(nadhodnocuj²c²), Moderate (norm§lnŊ hodnot²c²) a Reducer (podhodnocuj²c²). řad² 

ho tak prakticky mezi testy osobnosti, kter® dle n§s snesou srovn§n² napŚ²klad 

s WitkinovĨmi testy RFT (Rod and Frame Test) ļi BAT (Body Adujustment Test), 

hodnot²c²mi m²ru kognitivn²ho stylu Ăz§vislost na poliñ (bl²ģe Svoboda, 1999, s. 217-

218). ĐzkĨm vztahem ke zpracov§v§n² proprioceptivn²ch informac² n§s pak test dle 

Petrie zaujal coby zkouġka na pomez² psychologie a fyzioterapie. 

 

Prvn²m probl®mem, kterĨ bylo nutno Śeġit, se stalo vyhodnocen² testu. Ve vġech 

citovanĨch pramenech bylo zm²nŊno pouze rozliġen² pacientŢ do tŚ² skupin podle 
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tŚikr§t zopakovan®ho ud§n² nŊkter®ho z rozmŊrŢ hodnot²c² tyļe. S ohledem na n§mi 

stanovenĨ celkovĨ poļet ġesti pokusŢ bylo obt²ģn® probandy jednoznaļnŊ zaŚadit. 

V kapitole 3.4. empirick® ļ§sti jsme proto pŚedstavili naġe Śeġen² sk·rov§n² testu na 

principu STENŢ, coģ n§m vĨznamnŊ rozġ²Śilo citlivost sk·rov§n² pŚi zachov§n² 

toleranļn²ho pole normy.  

 

DruhĨm probl®mem pak bylo vyuģit² z²skanĨch dat pro porovn§n² s ostatn²mi 

stupnicemi. S ohledem na vĨsledky faktorov® analĨzy dotazn²ku DCB 3, jejich 

porovn§n² s validizaļn²mi stupnicemi a dle popisu typŢ osobnosti dle V®leho jsme 

provedli n§sleduj²c² statistick® vĨpoļty, kterĨm se vŊnuj² n§sleduj²c² odd²ly t®to 

podkapitoly: 1) korelace testu s vybranĨmi stupnicemi; 2) porovn§n² augmentorŢ a 

reducerŢ pomoc² t-testu; 3) analĨzu faktoru Odhodl§v§n² dle DCB 3 na z§kladŊ 

Hasenbringov® modelu VyhĨb§n² se ï sn§ġen² bolesti dle kapitoly 7.2.3. teoretick® 

ļ§sti. 

 

5.3.1. Korelace testu dle Petrie s vybranĨmi stupnicemi 

 

PŚedpokl§dali jsme n§sleduj²c² korelace Petri®ho stylŢ: 

 

a) S hl§ġenou m²rou bolesti (aŠ senzorickou nebo afektivn² sloģku), kdy 

augmentoŚi maj² vŊtġ² pravdŊpodobnost nadhodnocovat svou bolest a tedy 

obecnŊ vĨġe sk·rovat; 

b) s copingovĨmi strategiemi zvl§d§n² bolesti, aŠ uģ negativn²mi (Uzav²r§n² se a 

Rezignace dle dotazn²ku DCB 2) nebo, tŚeba jen zd§nlivŊ, pozitivn²mi 

(zejm®na Vzdorov§n² a Odhodl§v§n² dle dotazn²ku DCB 3); 

c) s nŊkterĨm z PSSI stylŢ. 

 

ZjiġtŊn® koeficienty korelace jsou obsaģeny v Tabulce 8. Jak je z tabulky patrn®, test 

dle Petrie nejev² ģ§dn® vĨznamn® korelace s n§mi zvolenĨmi stupnicemi. SamozŚejmŊ 

jsme mohli Ănaslepoñ hledat spojitosti s jinĨmi promŊnnĨmi, pak bychom ovġem 

nevstupovali do vĨzkumu s vlastn²mi pŚedpoklady a pouze zpŊtnŊ hledali zdŢvodnŊn² 

n§hodnŊ nalezenĨch korelac².  
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5.3.2. Porovn§n² AugmentorŢ a ReducerŢ dle DCB-3 

 

N§mi navrģenĨ sk·rovac² syst®m umoģnil zachovat t®ģ rozdŊlen² probandŢ na tŚi 

z§kladn² osobnostn² typy dle Petrie. Vzhledem k opaļnĨm korelac²m s faktorem 

Strachu a Pozorov§n² bolesti u n§mi zjiġtŊnĨch faktorŢ Vzdorov§n² a Odhodl§v§n² 

(z§porn®, resp. kladn®) a s ohledem na pŚedpokl§dan® pŚ²stupy obou typŢ pacientŢ 

Tabulka 8. Koeficienty korelace testu dle Petrie s vybranĨmi stupnicemi 
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(aktivn² pŚ²stup s rozumnĨm d§vkov§n²m z§tŊģe u pacientŢ vzdoruj²c²ch a pŚ²liġ 

opatrnĨ pŚ²stup u pacientŢ odhodl§vaj²c²ch se) jsme pŚedpokl§dali rozd²ly mezi 

probandy dle hodnocen² v somatognostick®m testu. PŚedpokl§dali jsme vyġġ² hodnou 

Vzdorov§n² u reducerŢ a vyġġ² hodnotu Odhodl§v§n² u augmentorŢ. 

 

Stanovili jsme si n§sleduj²c² nulov® a alternativn² hypot®zy: 

 

H02: PrŢmŊr sk·rŢ faktoru Vzdorov§n² je u augmentorŢ a reducerŢ shodnĨ. 

HA2: PrŢmŊr sk·rŢ faktoru Vzdorov§n² je u augmentorŢ a reducerŢ rozd²lnĨ. 

 

H03: PrŢmŊr sk·rŢ faktoru Odhodl§v§n² je u augmentorŢ a reducerŢ shodnĨ. 

HA3: PrŢmŊr sk·rŢ faktoru Odhodl§v§n² je u augmentorŢ a reducerŢ rozd²lnĨ. 

 

Dle vĨsledkŢ v testu dle Petrie jsme vyļlenili probandy, kteŚ² pŚi hled§n² na 

hodnot²c²m bloku sk·rovali v prŢmŊru vysoko a ty, kteŚ² v prŢmŊru sk·rovali n²zko. 

Vyb²rali jsme probandy, jejichģ prŢmŊrn® sk·re vych§zel opakovanŊ mimo hranici 

norm§ln²ho hodnocen². Takto jsme sestavili skupinu dev²ti augmentorŢ a sedmi 

reducerŢ. N§slednŊ jsme vypoļ²tali jejich prŢmŊrn® sk·ry u stupnic Vzdorov§n² a 

Odhodl§v§n². Naġe oļek§v§n² bylo na prvn² pohled naplnŊno pouze u faktoru 

Vzdorov§n², prŢmŊrn§ hodnota u reducerŢ byla vyġġ² neģ u augmentorŢ. StejnĨ rozd²l 

byl ovġem nalezen t®ģ u sk·rŢ faktoru Odhodl§v§n², kde jsme vġak oļek§vali opaļnou 

tendenci.  

 

Pot® jsme provedli dvouvĨbŊrovĨ t-test v programu Excel. VĨsledkem byla zjiġtŊn§ 

hladina vĨznamnosti p=0,240 u faktoru Vzdorov§n² a p=0,179 u faktoru Odhodl§v§n². 

S ohledem na tyto vĨsledky jsme pŚijali obŊ nulov® hypot®zy. Hodnoty probandŢ 

vybranĨch do tohoto vĨpoļtu, stejnŊ tak zjiġtŊn® vĨsledky dosaģen® hladiny t-testŢ 

jsou obsahem Tabulky 9. 
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5.3.3. Faktor Odhodl§v§n² z pohledu modelu VyhĨb§n² seïsn§ġen² bolesti 

 

Faktor Odhodl§v§n² jsme v minulĨch vĨzkumech vyhodnotili jako copingovou 

strategii, kter§ se na tv§Ś² jako ¼porn§ snaha o vyŚeġen² bolesti. Paradoxn²m 

vĨsledkem vġak je uzavŚen² s v bludn®m kruhu bolesti. N²zk® korelace s n§padnŊ 

velkou Śadou krit®ri² napov²daj², ģe se jedn§ o promŊnnou, kter§ mŢģe m²t v²ce 

podvariant. Model VyhĨb§n² se ï Sn§ġen² bolesti Moniky Hasenbringov® (kap. 7.2.3. 

teoretick® ļ§sti) n§m nab²z² jednu z moģnost² jej²ho vnitŚn²ho dŊlen². Jde o varianty 

¼zkostn®ho a nabuzen®ho sn§ġen², kter® svĨm popisem pŚipom²naj² pr§vŊ odhodl§n² 

setrvat v bolesti, Ăpoprat se s bolest²ñ do jej²ho ¼pln®ho odstranŊn². 

 

Hlavn² rozd²l obou podskupin spoļ²v§ v emocion§ln²m nastaven² (Hasenbring & 

Verbunt, 2010, s. 748). Đzkostn® sn§ġen² se v emoļn² rovinŊ projevuje 

¼zkost²/depres² a setrv§v§n²m v ļinnosti navzdory bolesti, Nabuzen® sn§ġen² pak 

setrv§v§n²m v ļinnosti ļasto doprov§zenĨm vysokĨmi sk·ry pozitivn²ho naladŊn² 

navzdory bolesti. Nab²z² se zde pŚedpoklad, ģe se rozd²ln§ emotivita pod²l² na vn²m§n² 

Tabulka 9. DvouvĨbŊrovĨ t-test u skupin augmentorŢ a reducerŢ 
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tŊlesnĨch poļitkŢ a tedy i bolesti. Negativn² emotivita podle tohoto pŚedpokladu 

zpŢsobuje zvĨġen® vn²m§n² (augmentaci), pozitivn² emotivita pak vn²m§n² sn²ģen® 

(redukci). Rozhodli jsme se tuto hypot®zu bl²ģe prozkoumat. 

 

V tomto pŚ²padŊ jsme tedy ze souboru probandŢ vyļlenili ty, kteŚ² nejvĨġe sk·rovali 

ve faktoru Odhodl§v§n². N§slednŊ jsme je rozdŊlili na dvŊ skupiny podle vĨġe sk·rŢ 

v dotazn²c²ch State Trate ï DEP (Euthymie, Dysthimie, Deprese jako rys) a STAI-X 

ï Đzkost. Nakonec jsme provedli dvouvĨbŊrovĨ t-test prŢmŊrn®ho sk·re v Petrie testu 

s n§sleduj²c² nulovou a alternativn² hypot®zou: 

 

H04: PrŢmŊr sk·rŢ v Petrie testu je u probandŢ s vyġġ²m sk·rem Euthymie/ 

Dysthymie/ Deprese/ Đzkosti shodnĨ. 

HA4: PrŢmŊr sk·rŢ v Petrie testu je u probandŢ s vyġġ²m sk·rem Euthymie/ 

Dysthymie/ Deprese/ Đzkosti rozd²lnĨ. 

 

Tabulky srovn§vaj²c² hrub® sk·ry probandŢ v tŊchto testech jsou souļ§st² PŚ²lohy 

XVIII. V  Tabulce 10 pak uv§d²me dosaģen® hladiny vĨznamnosti, jak vyġly 

v programu Excel. Na z§kladŊ prezentovanĨch vĨsledkŢ pŚij²m§me nulovou 

hypot®zu. 

 

 

 

 

  

Tabulka 10. DvouvĨbŊrovĨ t-test Petrie zkouġky u skupin dle emoļn²ho nastaven² 
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5.4. Zhodnocen² 

 

PŚi pŚ²pravŊ kaģd®ho vŊdeck®ho projektu stoj² vĨzkumn²k pŚed dŢleģitĨm probl®mem, 

kter® promŊnn® bude sledovat. Jak pŚipom²n§ Disman (2002, s. 25) Ăprakticky nikdy 

nebudeme pracovat s ¼plnŊ popsanĨm pŚirozenĨm syst®mem a tud²ģ budeme 

vystaveni zkreslen²m.ñ I v naġem vĨzkumu bychom mohli sledovat daleko vŊtġ² poļet 

promŊnnĨch, pŚ²padnŊ zvolit promŊnn® vhodnŊjġ².  

 

V t®to kapitole se citace tohoto textu pŚ²mo nab²z². Do popsan® ļ§sti naġeho vĨzkumu 

jsme vstupovali s dlouhou Śadou promŊnnĨch, kter® jsme museli utŚ²dit a vyuģ²t dle 

urļitĨch pŚedpokladŢ. KromŊ prvn² podkapitoly, kter§ testovala dlouhodobŊ citovan® 

vĨsledky studi² v oblasti bolesti, jsme se svĨmi pracovn²mi hypot®zami, bohuģel, 

neuspŊli.  

 

VĨpoļty prvn² ļ§sti (kapitola 5.1.) potvrdily, ģe mezi fyzickĨmi ukazateli (rozsahy 

pohybŢ), hl§ġenĨm stupnŊm bolesti ļi pacientem zvolenou copingovou strategi² nen² 

vĨznamnĨ vztah. Dotazn²k PSSI (kapitola 5.2.) naznaļil nŊkter® osobnostn² styly, 

kter® by mohly m²t vazbu na druh pouģitĨch copingovĨch strategi² pacientŢ s bolest² 

bedern² p§teŚe, nicm®nŊ neprokazovali jsme ģ§dnou vĨzkumnou hypot®zu. Test dle 

Petrie pak na z§vŊr (kapitola 5.3.) naprosto nevyjevil pŚedpokl§dan® vztahy. 

Vzhledem k naġ² vstupn² pŚedstavŊ, ģe by tato zkouġka mohla bĨt spojovac²m 

mŢstkem mezi psychologi² a fyzioterapi² u pacientŢ s dlouhodobou bolest², opouġt²me 

n§ġ vĨzkum s urļitĨm zklam§n²m. 
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6. DYNAMICKħ MODEL PSYCHOLOGICKħCH PROCESš 

PřI CHRONICK£ BOLESTI 

 

 

Jedn²m z c²lŢ naġeho doktorsk®ho studia, zm²nŊn®m t®ģ v n§zvu t®to pr§ce, bylo 

rozġ²Śen² psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti s vyuģit²m dotazn²ku DCB 3. 

PŚedpokl§danĨ model mŊl podobu pŚedstavenou na obr§zku 29. Uveden§ heuristika 

obsahovala sedm konsekutivn²ch f§z² a dvŊ zpŊtn® vazby ï adaptivn², smŊŚuj²c² od 

self-efficacy, a maladaptivn², smŊŚuj²c² od self-nonefficacy. Data z²skan§ pŚi sbŊru 

pro disertaļn² pr§ci se mŊla st§t podkladem pro jej² potvrzen² ļi ¼pravu. Z dŢvodu 

n²zk®ho poļtu probandŢ jsme vġak nasb²ran§ data povaģovali za nepostaļuj²c² a 

nakonec jsme je za t²mto ¼ļelem nevyuģili. PŚesto vġak nezŢstal tento c²l zcela 

nesplnŊn.

  

Obr§zek 29.  PŚedpokl§danĨ model psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti 
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V kapitole 5.4.3 teoretick® ļ§sti jsme pŚedstavili KnotkŢv model psychologickĨch 

procesŢ u chronick® bolesti (Knotek &  Knotkov§, 2008), Śad²c² se mezi modely 

postupnĨch (konsekutivn²ch) zmŊn (Knotek, 2009, s. 34). Model byl vypoļ²t§n z dat 

z²skanĨch prostŚednictv²m dotazn²kov® baterie Centra pro vĨzkum a l®ļbu 

bolestivĨch stavŢ a matematicky ukazuje, jakĨmi cestami z akutn² f§ze bolesti st§v§ 

vznik§ dlouhodobĨ bolestivĨ stav. 

 

V kapitole 7. teoretick® ļ§sti jsme pak uvedli nŊkolik pŚ²kladŢ zahraniļn²ch modelŢ 

zpŊtnovazebn®ho efektu, v nichģ psychologick® procesy urļuj² formu zpŊtn® vazby 

(Knotek, 2009, s. 34). ZpŊtn§ vazba n§slednŊ urļ², zda se u pacienta vyvine chronickĨ 

bolestivĨ stav, nebo dojde k ¼zdravŊ. Na tŊchto modelech je patrn®, ģe pŚedpokladem 

Ădobr®ñ zpŊtn® vazby nen² nutnŊ pouh§ nepŚ²tomnost negativn²ch psychologickĨch 

faktorŢ (napŚ. strachu z bolesti), ale tak® pŚ²tomnost faktorŢ pozitivn²ch. 

 

ZpŊtn§ vazba je dle Vokurky a Huga (2009, s. 1143) Ăvztah, j²mģ vĨsledek urļit®ho 

procesu zpŊtnŊ ovlivŔuje svŢj poļ§tek.ñ Jedn§ se o ĂdŢleģitĨ princip regulace 

v lidsk®m organismu. Kladn§ (pozitivn²) z.v. znamen§ zes²len² cel®ho procesu, 

z§porn§ (negativn²) naopak jeho zeslaben².ñ Abychom zabr§nili terminologickĨm 

nejasnostem, kdy vĨġe zm²nŊn§ Ădobr§ñ zpŊtn§ vazba je z definice zpŊtnou vazbou 

negativn², tedy vazbou s pozitivn²m vĨsledkem (sn²ģen² bolesti), budeme nad§le 

hovoŚit o zpŊtn® vazbŊ adaptivn² (tj. z definice negativn²) a maladaptivn² (tj. 

z definice pozitivn²). 

 

V roce 2013 byly v ļesk®m ļasopise Bolest publikov§ny dva na sebe navazuj²c² 

ļl§nky Knotka a Knotkov® (Knotek & Knotkov§, 2013a; Knotek & Knotkov§, 

2013b). AutoŚi v nich vyuģili data dostupn§ z pŚedchoz²ch vĨzkumŢ, vļetnŊ naġich 

pŚedchoz²ch prac² (Broģek, 2010; Broģek, 2011) a matematicky odvodili DynamickĨ 

model psychologickĨch procesŢ pŚi chronick® bolesti (DM). VĨslednĨ model 

uv§d²me na obr§zku 30. Obsahuje osm st§di² a tŚi zpŊtnovazebn² procesy, k jeho 

dovysvŊtlen² citujeme Knotka a Knotkovou (2013a): 

 

Bolest vyvol§v§ afektivn², kognitivn² a behavior§ln² procesy adaptace. Z§kladn² funkc² tŊchto procesŢ je 

ochrana integrity organismu, obnova stavu pŚed bolest² nebo pŚizpŢsoben² se ģivotn²m zmŊn§m, napŚ.   
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ģivotu [s] rezidu§ln² bolest². VĨklad tŊchto procesŢ pod§vaj² dvŊ skupiny modelŢ: modely konsekutivn²ch 

stadi² psychickĨch a behavior§ln²ch zmŊn pŚi chronick® bolesti (napŚ. Wade et al., 1996) a modely zaloģen® 

na uļen² (na operantn²m a klasick®m podmiŔov§n²) (napŚ. Linton et al, 1984). NavrģenĨ DynamickĨ model  

psychologickĨch procesŢ pŚi chronick® bolesti é se liġ² od vĨġe zm²nŊnĨch skupin modelŢ dŢrazem na 

oba principy, tj. na prŢbŊh psychologickĨch procesŢ v konsekutivn²ch st§di²ch, a na zpŊtnovazebn² regulace 

tŊchto procesŢ uļen²m. é Zahrnuje osm st§di² adaptivn²ch a maladaptivn²ch procesŢ a tŚi zpŊtnovazebn² 

procesy. DM zahrnuje tato konsekutivn² stadia: 1. N§zory a postoje, predispozice reakc² na bolest. 2. 

SpouġtŊj²c² procesy ï 2a) bolest a 2b) hodnocen² vn²man® bolesti. .3 Prvn² afektivn² st§dium, strach a jin® 

afekty pŚ²mo spojen® s bolest². 4. Coping ï rozcest² mezi procesy smŊŚuj²c²mi k adaptaci ï bolest je 

hodnocena jako zvladateln§, nebo k maladaptaci ï bolest je hodnocena jako nezvladateln§. 5. Druh§ 

afektivn² f§ze, generalizovan® afekty. Adaptaci podporuj² pocit vĨzvy bolesti ļelit, aktivizace, vzdor a 

euthymie. Đzkost, zlost a deprese jsou pŚ²znaky maladaptace. 6. Vn²m§n² zmŊny sebe, sebehodnocen² Ăjsem 

Obr§zek 30.  DynamickĨ model psychologickĨch procesŢ pŚi chronick® bolesti 

Dle Knotek a Knotkov§ (2013b, s. 122): Stadia vĨvoje psychologickĨch zmŊn a zpŊtnovazebn² procesy 

(tuļnŊ), testy pŚ²sluġnĨch stadi² a nejv²c validn² stupnice tŊchto testŢ (kurz²va tuļnŊ) a pŚ²klad poloģky 

takov® stupnice (kurz²va) 
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schopen bolesti ļelitñ (self-efficacy) podporuje adaptaci, Ănejsem schopen bolesti ļelitñ (self-nonefficacy) 

podporuje maladaptaci. 7. ZmŊny chov§n², adaptivn² nebo maladaptivn². 8. Chov§n² druhĨch podporuj²c² 

adaptaci nebo maladaptaci trp²c²ho. ZpŊtnovazebn² procesy zahrnuj²: a) Neuropsychickou zpŊtnou vazbu ï 

strach z bolesti zesiluje bolest. b) Kognitivn² zpŊtnovazebn² procesy ï vn²m§n² bolesti zpŊtnŊ ovlivŔuje 

hodnocen² vn²man® bolesti: b.a) Kognitivn² zpŊtn§ vazba pozitivn² zahrnuje vn²m§n² sebe jako schopn®ho 

bolesti ļelit, podporuje uzdraven² a adaptaci. b.b) Kognitivn² zpŊtn§ vazba negativn² zahrnuje vn²m§n² sebe 

jako neschopn®ho bolesti ļelit, podporuje maladaptaci. c) Soci§ln² zpŊtn§ vazba ï reakce druhĨch zpŊtnŊ 

ovlivŔuj² hodnocen² vn²man® bolesti. Podstatn® ļ§sti DM byly testov§ny struktur§ln²mi modely (EQS). DM 

slouģ² klinick® diagnostice, pro stadia DM jsou k dispozici standardizovan® ļesk® testy. (s. 70) 

 

Do pŢvodn²ch vĨpoļtŢ vstupovalo patn§ct psychologickĨch testŢ, bŊhem 

struktur§ln²ho modelov§n² doġlo k jejich redukci na devŊt. Vyuģito bylo jeden§ct 

stupnic z pŢvodn²ch celkovĨch jedenatŚiceti (bl²ģe viz Knotek & Knotkov§, 2013b, s. 

120).  

 

Upozorn²me nyn² na fakt, ģe stupnice Vzdorov§n² naġeho dotazn²ku DCB 3 je v tomto 

modelu dŢleģitĨm ukazatelem 4. stadia (Copingu) a pomyslnĨm rozcestn²kem mezi 

adaptac² a maladaptac². S ohledem na vĨsledky t®to pr§ce, kter® solidnŊ koresponduj² 

s naġimi pŚedchoz²mi zjiġtŊn²mi, proto povaģujeme c²l rozġ²Śen² modelu 

psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti s vyuģit²m dotazn²ku DCB 3 za alespoŔ 

z ļ§sti splnŊnĨ.  
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7. DISKUSE 
 

 

Navzdory snaze o co nejpeļlivŊjġ² pŚ²pravu a prŢbŊh projektu, m§ tato disertaļn² pr§ce 

ļetn® nedostatky. NŊkterĨch jsme si byli vŊdomi jiģ v dobŊ pŚ²prav ļi realizace 

vĨzkumu, jin® se vynoŚily aģ pŚi sepisov§n² vĨsledkŢ. Tato diskuse bude proto 

rozdŊlena do 8 okruhŢ adekv§tn²m prŢbŊhu cel®ho projektu. Zhodnot², kde jsme mohli 

postupovat jinak, kde bychom i pro pŚ²ġtŊ postupovali shodnŊ a jakĨch chyb bychom 

se r§di v dalġ² pr§ci vyvarovali . S vŊdom²m potŚebnosti dostateļn® metodick® akribie, 

pokus²me se tedy na n§sleduj²c²ch stran§ch poctivŊ celou pr§ci rozebrat. 

 

7.1. Reġerġe 
 

Na zaļ§tku kaģd®ho vĨzkumu je dŢleģit® dŢkladn® sezn§men² s relevantn² literaturou. 

MŊli jsme to ġtŊst², ģe pŚed zapoļet²m kaģd®ho naġeho vĨzkumu se naskytla pŚ²leģitost 

proj²t dŢleģit® svŊtov® vŊdeck® datab§ze. Poprv® tomu bylo pŚed psan²m diplomov® a 

rigor·zn² pr§ce v letech 2006-2007 v Harvard Medical School Countway Library 

v americk®m Bostonu. Podruh® jsme touto ļinnost² str§vili doslova stovky hodin 

v letech 2016-2017 v knihovnŊ King Faisal Specialist Hospital and Research Centre 

v Sa¼dskoarabsk® DģiddŊ. MŊli jsme tak v obou pŚ²padech moģnost dostat se snadno 

a rychle do archivŢ nejdŢleģitŊjġ²ch ļasopisŢ o bolesti. 

 

Odstup deseti let uk§zal propastnĨ rozd²l v produkci ļl§nkŢ v t®to oblasti. Zat²mco na 

zaļ§tku tis²cilet² jsme proch§zeli Ś§dovŊ jednotky ļasopisŢ a stovky ļl§nkŢ, pŚed 

zaļ§tkem naġ² pr§ce na disertaci jsme jiģ proch§zeli ļasopisy a ļl§nky v Ś§dech 

des²tek, respektive tis²cŢ. Pro lajka stoj²c²ho mimo informaļn² vŊdu je pak takŚka 

nemoģn® uskuteļnit bezchybnou reġerġi. Samotn§ analĨza textŢ a jejich rozdŊlen² na 

ty vskutku podstatn® a na (ŚeknŊme) druhoŚad® se st§v§ v souļasnosti samostatnou 

vŊdeckou discipl²nou a t®matem ļetnĨch pŚehledovĨch ļl§nkŢ. 

 

Aļkoli jsme mŊli velmi jasnou pŚedstavu o t®matech, kter§ n§s pro n§ġ projekt 

zaj²maj², nedalo se obļas odolat odboļk§m k ļl§nkŢm a t®matŢm obecnŊjġ²m. 

PomŊrnŊ dlouhĨ ļas naġeho ¼vazku v kr§lovsk® nemocnici jsme vyuģili jak 

k intenzivn²mu, tak velmi extenzivn²mu proch§zen² dostupn® literatury. Je aģ 
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pŚekvapiv®, jak ġiroce je studium bolesti rozkroļen® a jak® obory se dnes chronickou 

bolest² zabĨvaj² ï od molekul§rn²ch aģ po soci§ln² aspekty.  

 

HistorickĨ vĨvoj studia v oblasti strachu z bolesti, jak jsme ho nast²nili v sedm® 

kapitole, nen² samozŚejmŊ ¼plnĨ. Naġe bibliografick§ pr§ce byla ukonļena studiem 

ļasopisŢ do cca roku 2016, pak jiģ n§sledovaly pŚ²pravy na pr§ci empirickou. Jsme 

pŚesvŊdļeni, ģe jinĨ autor by se b§d§n² v liter§rn²ch zdroj²ch zhostil jinak a tomu by 

odpov²dal t®ģ vĨsledek. Trouf§me si vġak prohl§sit, ģe jsme se snaģili v tomto smŊru 

nic nezanedbat a vŊŚ²me, ģe aļkoli se nejedn§ o dŢkladnou critical rewiev, vĨsledek 

naġ² reġerġn² pr§ce je pro disertaļn² projekt v²ce neģ postaļuj²c². 

 

7.2. Ļesk§ terminologie 
 

Jako pŚi kaģd® pr§ci, v n²ģ je nutn® opŚ²t se o cizojazyļn® zdroje (dnes pŚedevġ²m 

anglick®), jsme i my obļas Śeġili probl®m nedostatku ekvivalentŢ k anglickĨm 

term²nŢm. V nŊkterĨch pŚ²padech, jako je kupŚ. vr§tkov§ teorie bolesti, jsme se mohli 

opŚ²t o jiģ existuj²c² ļesk® pŚeklady. V jinĨch pŚ²padech jsme vġak museli s§hnout 

k vlastn²m pŚekladŢm. NejviditelnŊjġ² je tato pr§ce v obrazovĨch pŚ²loh§ch. 

 

VĨzkumn§ oblast Ăstrachu z bolestiñ je u n§s dosud m®nŊ studovanou - t²m v²ce pak 

nar§ģ²me pŚi pŚekladech nŊkterĨch term²nŢ. PŚ²kladem je jiģ kl²ļovĨ ĂFear of painñ, 

pŚekl§danĨ i v ļesk® literatuŚe jako ĂStrach z bolestiñ (Mareġ et al., 2002; Knotek, 

2009), kdy mŢģeme u rŢznĨch autorŢ nach§zet rozd²ln§ pojet² tohoto konstruktu. 

Jindy pro zmŊnu c²t²me shodnĨ obsah, napŚ. u lehce odliġn®ho term²nu ĂPain related 

fearñ. Zahraniļn² autoŚi t®ģ promiskue uģ²vaj² term²ny jako ĂNo fearñ, ĂLow fearñ ļi 

ĂNormal fearñ - tedy ĂĢ§dnĨ strachñ, ĂN²zkĨ strachñ, ĂNorm§ln² strachñ, kde jsme 

v jednom pŚ²padŊ dokonce s§hli k pŚekladu ĂZdravĨ strachñ. 

 

Pr§ci na pŚekladech jsme vŊnovali mnoho ļasu, abychom nakonec vģdy objevili 

daleko pŚ²hodnŊjġ² ļeskĨ ekvivalent. PŚ²kladem je anglick® ĂAvoidanceñ, kter® 

pŚev§d²me a uģ²v§me jako ĂVyhĨb§n² señ bolesti. Uģit² zvratn®ho z§jmena Ăseñ 

v tomto pŚekladu pŢsob² tŊģkop§dnŊ, mimo jin® pŚi pŚevodech n§zvŢ jednotlivĨch 
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modelŢ (napŚ. ĂModel strachu ï vyhĨb§n² se bolestiñ). StejnŊ platnĨm pŚekladem by 

mohlo bĨt t®ģ ĂPŚedch§zen² bolestiñ a to bez ztr§ty vĨznamu.  

 

PodobnŊ slovo ĂConfrontationñ m§ v ļesk®m pŚekladu konotaci Ăsoubojeñ ļi 

Ăkonfliktuñ sp²ġe neģ Ăaktivn²ho postaven² se ģivotn² vĨzvŊñ. Zde jsme nakonec 

nŊkolikr§t s§hli k nepŚ²liġ uģ²van®mu ļesk®mu slovu ĂĻelen²ñ, kter® mŢģe zn²t aģ 

ponŊkud poeticky. Velmi neodbornŊ pak mŢģe na prvn² pohled pŢsobit pŚevod slova 

ĂEnduranceñ do ļesk®ho ĂSn§ġen²ñ, neurofyziologov® by pak jistŊ nej§sali nad 

pŚekladem ĂAutonomn² nabuzen²ñ hovoŚ²me-li o vegetativn²m doprovodu strachu a 

¼zkosti.  

 

Dobr§ znalost ciz²ho jazyka nedŊl§ z ļlovŊka dobr®ho pŚekladatele. Pro znalce 

angliļtiny by nemŊl bĨt probl®m pochopit podstatu uģitĨch term²nŢ v pŢvodn²ch 

prac²ch ï pro takov® jsme n§mi upraven® obr§zky a grafy vloģili do PŚ²lohy II 

v pŢvodn²m znŊn² i s odkazy na konkr®tn² zdroj a urļitŊ se nebr§n²me jazykovĨm 

korektur§m budouc²ch autorŢ.  

 

7.3. Pouģit² dotazn²ku DCB 3 
 

Dotazn²k DCB 3 je vĨsledkem naġ² pŚedchoz² pr§ce (Broģek, 2010; Broģek, 2011) a 

ve sv® vĨsledn® formŊ byl tak® publikov§n (Broģek & Knotek, 2015). Jiģ v diskus²ch 

uvedenĨch prac² jsme naznaļili nŊkter® vĨhrady, kter® by smŊrem k nŊmu mohly 

zazn²t.  

 

V kapitole 7.3.2. teoretick® ļ§sti t®to pr§ce jsme zm²nili celou Śadu dotazn²kŢ 

zahraniļn² provenience - dotazn²kŢ, kter® sleduj² a mŊŚ² podobn® konstrukty jako n§ġ 

DCB 3. Zm²nŊn§ kapitola byla podstatnĨm rozġ²Śen²m naġeho soupisu z kapitoly 11.2. 

prac² pŚedchoz²ch (Broģek, 2010; Broģek, 2011). Na tomto rozġ²Śen² je patrn®, jak 

vĨraznŊ stoupla produkce podobnĨch psychometrickĨch ġk§l. 

 

Jedn²m z uvaģovanĨch vĨstupŢ t®to pr§ce byl t®ģ pŚevod dotazn²ku PaSol (De Vlieger 

et al., 2006), kterĨ byl inspirac² dotazn²ku DCB 3. Naznali jsme vġak, ģe ani pŚevod 

zahraniļn²ho dotazn²ku by se nebyl obeġel bez obt²ģ² a vŊnovali jsme ¼sil² sp²ġe 
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prozkoum§n² vlastnost² naġeho (jiģ sestaven®ho) dotazn²ku s odstupem ļasu. S radost² 

jsme zjistili, ģe si i po v²ce neģ deseti letech udrģel vŊtġinu svĨch psychometrickĨch 

vlastnost² a zejm®na faktor VZDOROVĆNĉ se zd§ jev² bĨt platnou promŊnnou v 

Dynamick®m modelu psychologickĨch procesŢ pŚi chronick® bolesti bolesti (kapitola 

6 empirick® ļ§sti). 

 

7.4. VĨbŊr probandŢ, vyġetŚen² a administrace dotazn²kŢ 
 

DŢleģitou zmŊnou oproti pŚedchoz²m vĨzkumŢm bylo soustŚedŊn² se na pacienty 

s bolestmi bedern² p§teŚe. V pŚedchoz²ch prac²ch jsme do vzorku pŚij²mali probandy 

s bolestmi pohybov®ho apar§tu obecnŊ, tentokr§t jsme chtŊli zac²lit naġe ¼sil² 

konkr®tnŊjġ²m smŊrem. Bolesti doln² ļ§sti zad pŚedstavuj² v dneġn² spoleļnosti velkĨ 

probl®m (viz kapitola 1 teoretick® ļ§sti), coģ jsme se rozhodli zohlednit. 

 

V kapitole 3.2. teoretick® ļ§sti jsme pŚedstavili ġirokou paletu anatomickĨch a 

funkļn²ch pŚ²ļin bolest² zad. Vzato do dŢsledku, kaģd§ zm²nŊn§ pŚ²ļina ļi jej² Śeġen² 

by zaslouģila samostatnou studii podobnou t® naġ². Za ¼vahu by pak st§lo t®ģ zv§ģit, 

zda bylo na m²stŊ zaŚadit do vzorku pacienty po jiģ absolvovanĨch operac²ch, ļi z nich 

vytvoŚit t®ģ zvl§ġtn² skupinu. Takov§to atomizace projektu by vġak, dle naġeho 

n§zoru, byla sp²ġe kontraproduktivn². Bolesti zad maj² jak rŢzn® pŚ²ļiny, tak rŢzn® 

n§sledky. Na z§kladŊ naġich klinickĨch zkuġenost² pŚedpokl§d§me, ģe ļasto jedinĨ 

rozd²l mezi operovanĨm a neoperovanĨm pacientem je pr§vŊ v ochotŊ podstoupit 

chirurgickĨ z§krok s vidinou rychl®ho vyŚeġen² probl®mu. To uģ samo o sobŊ je 

pŚ²stup k bolesti odv²jej²c² se od psychick®ho zpracov§n² bolestiv®ho vjemu a 

odvisej²c² od osobnostn²ho nastaven² toho kter®ho pacienta. 

 

PodobnŊ jako v pŚedchoz²ch projektech jsme se rozhodli pro jednor§zovou 

administraci dotazn²kov® baterie s pouze jedn²m fyzioterapeutickĨm vyġetŚen²m. Je 

zŚejm®, ģe ve vġech pŚ²padech jsme mohli pacienta zastihnout v atypick®m stavu, 

kterĨ mohl ovlivnit vĨsledky vġech ġetŚen² (jin® neģ obvykl® duġevn² rozpoloģen², 

akutn² blok§da bedern² p§teŚe atp.). Domn²v§me se vġak, ģe se jedn§ o neovlivniteln® 

vedlejġ² promŊnn® a vyhnout se podobnĨm zkreslen²m je ve vĨzkumech podobnĨch 

tomu naġemu prakticky nemoģn®.  
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NejvĨznamnŊjġ² slabinou cel®ho projektu zŢst§v§ n²zkĨ poļet probandŢ a to jak 

v porovn§n² s naġimi pŚedchoz²mi pracemi (104 resp. 120 probandŢ), tak v porovn§n² 

s podobnĨmi projekty v zahraniļn² literatuŚe (viz ļl§nky citovan® v kapitol§ch 7.3.1. 

a 7.3.2. teoretick® ļ§sti). Opakovan® vlny epidemie Covid 19 zpŢsobily nepravideln® 

a nepŚedv²dateln® pŚeruġov§n² sbŊru dat a bohuģel ani prodlouģen² maxim§ln² doby 

studia (za kter® jsme Filozofick® fakultŊ s bezmeznou upŚ²mnost² vdŊļni) nemohlo 

vykompenzovat ztr§ty bŊhem protiepidemiologickĨch opatŚen², kdy byl sbŊr dat 

znemoģnŊn. Pohled do kolonky ĂDatum vyġetŚen²ñ v tabulce ĂPopisn§ statistika 

souboruñ PŚ²loze VIII je pak takŚka historickĨm z§znamem o jednotlivĨch 

rozvolnŊn²ch. 

 

Vzhledem k vĨvoji situace ohlednŊ poļtu probandŢ jsme byli postaveni pŚed dŢleģit® 

rozhodov§n². Prvn² variantou bylo poseļkat na pŚ²hodn® chv²le, kdy bude moģn® ve 

sbŊru dat (konkr®tnŊ fyzioterapeutickĨch vyġetŚen²ch) pokraļovat. Druhou moģnost² 

bylo omezit kontakt s probandy na pouh® zad§n² dotazn²kov® baterie, kterou bylo 

moģn® vyplŔovat samostatnŊ, a ztratit tak cenn® ¼daje, kter® mŊly bĨt kl²ļovĨm 

rozd²lem oproti naġim pŚedchoz²m projektŢm. DŢsledkem naġeho rozhodnut² 

pŚijmout druhou moģnost je nakonec n²zkĨ poļet probandŢ. ZpŊtnŊ nen² moģn® 

posoudit, zda se jednalo o dobrou volbu, pŚedstavujeme vġak projekt v pŢvodnŊ 

zamĨġlen®m designu s dodrģen²m (dle n§s) dostateļn® objektivity. Zcela stranou 

ponech§v§me moģnost studia vlivu Covid-19 u pacientŢ s dlouhodobou bolest² pŚed 

epidemi² a v jej²m prŢbŊhu, kter§ by vyģadovala jinĨ typ projektu i naļasov§n². 

 

Jednou z moģnost² navĨġen² poļtu probandŢ pro standardizaci bylo vyuģ²t dat 

z pŚedchoz²ch vĨzkumŢ. Ve vzorku z roku 2011 jsme zpŊtnŊ dohledali 74 pacientŢ 

s bolest² uv§dŊnou v oblasti bedern² p§teŚe. Zd§nlivŊ jednoduch® Śeġen² jsme vġak 

zavrhli. DŢvodem bylo vyhodnocen² tohoto postupu jako ohroģen² objektivity 

vĨzkumu ï probandŢm v prvn²ch vĨzkumech byla pŚedloģena pracovn² verze 

dotazn²ku DCB 3 ļ²taj²c² 42 poloģek, v aktu§ln²m vĨzkumu pak jiģ definitivn² 

18tipoloģkov§ verze. Domn²v§me se, ģe by se jednalo o pŚ²liġ vysokou cenu, 

zaplacenou za dosaģen² pouze kosmetick® ¼pravy. řada shodnĨch vĨsledkŢ obou 

skupin probandŢ je n§m alespoŔ m²rnĨm zadostiuļinŊn²m za naġe negativn² 

rozhodnut² v tomto smŊru.  
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Tiskov§ chyba pŚi pŚ²pravŊ dotazn²kŢ, kter§ je pŚ²ļinou dvou vĨpoļtŢ faktorov® 

analĨzy v kapitole 4.1. empirick® ļ§sti, je nŊļ²m, co by se nemŊlo u takovĨto projektŢ 

st§vat. Đsil², vynaloģen® ve vġech ļ§stech doktorsk®ho studia, nechŠ je alespoŔ 

drobnĨm ospravedlnŊn²m naġ² Ădrzostiñ, s n²ģ disertaļn² pr§ci nakonec odevzd§v§me. 

 

7.5. Objektivita a reliabilita  
 

V kapitole 4.2. empirick® ļ§sti jsme zm²nili naġi snahu o standardizovanou 

administraci dotazn²kŢ a stejnŊ tak standardizovanĨ postup mŊŚen² sledovanĨch 

promŊnnĨch pŚi fyzioterapeutick®m vyġetŚen². Z tohoto dŢvodu jsme odm²tli 

nab²zenou pomoc kolegŢ a kolegyŔ pŚi sbŊru dat ï ta byla omezena pouze na 

posouzen² vhodnosti vytipovanĨch probandŢ. Zad§v§n² dotazn²kŢ nŊkĨm jinĨm neģ 

vĨzkumn²kem by mohlo naruġit shodnou instrukt§ģ, mŊŚen² fyzioterapeutickĨch 

ukazatelŢ pak tak® podl®h§ urļitĨm subjektivn²m rozd²lŢm. Inklinometry, zm²nŊn® 

v kapitole 3.3. empirick® ļ§sti, jsme pak na pracoviġti mŊli pouze dva a tak® jejich 

pŚ²padn® zapŢjļov§n² rŢznĨm lidem mohlo vy¼stit v jejich ztr§tu. 

 

Urļen² reliability vĨpoļtem koeficientu vnitŚn² konzistence testu (CronbachovĨm Ŭ) 

je vyuģit²m shodn®ho postupu jako v minulĨch projektech a metodou v podobnĨch 

vĨzkumech ļasto vyuģ²vanou. Metodu split-half reliability nebylo s ohledem na 

celkov® mnoģstv² poloģek moģn® vyuģ²t.  

 

V minulĨch vĨzkumech jsme uvaģovali o mŊŚen² reliability metodou test-retest. 

Nebyli jsme, bohuģel, schopni zadat dotazn²k DCB 3 opakovanŊ bŊhem pobytu u 

vġech pacientŢ ï u mnohĨch z nich nebylo moģn® odhadnout dobu pobytu a hrozila 

tak velk§ Ă¼mrtnost vzorkuñ. S ohledem na dobu, po kterou vĨzkum trval, by nebylo 

nere§ln® oslovit probandy pŚi dalġ² hospitalizaci. Mnoho pacientŢ absolvuje ve VRĐ 

Slapy opakovan® pobyty a teoreticky tak bylo moģn® zadat jim dotazn²k znovu. 

Zm²nŊnou dobu sbŊru dat vġak nebylo moģn® v ¼vodu pŚedpokl§dat, nav²c by byla 

nutn§ ochota ke spolupr§ci co nejvŊtġ²ho mnoģstv² pacientŢ. Ti by se byli mohli 

ohl§sit pŚi dalġ²m n§stupu k pobytu s nab²dkou opakovan®ho zad§n² dotazn²ku (snaha 

pohl²dat si opŊtovn® n§stupy z naġ² strany se bohuģel z organizaļn²ch dŢvodŢ zcela 

minula ¼ļinkem). Za celou dobu jsme vġak potkali pouze dva takov®ho probandy.  
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7.6. VĨbŊr validizaļn²ch ġk§l a ostatn²ch vyġetŚen² 
 

Validizaļn² ġk§ly (dotazn²kovou baterii CLB) jsme zachovali shodn® s pŚedchoz²mi 

vĨzkumy. Jejich vĨbŊr jsme diskutovali jiģ v pŚedchoz²ch prac²ch, tentokr§t byla 

jejich volba nevyhnuteln§, pokud jsme chtŊli porovnat naġe vĨsledky s vĨsledky 

minulĨmi. 

 

VĨbŊr Invent§Śe pro zkoum§n² stylŢ a poruch osobnosti PSSI jsme zdŢvodnili 

v kapitole 3.2. empirick® ļ§sti. PŚesto, ģe jeho vyuģit² bylo ļ§steļnŊ sp²ġe 

exploratornŊ-kvalitativn², nenach§z²me dŢvod pro hled§n² jin® alternativy. 

 

Jen stŊģ² bychom obst§li ve snaze obh§jit mŊŚen² rozsahŢ pohybu p§teŚe coby jedin®ho 

a nejlepġ²ho moģn®ho funkļn²ho krit®ria vyġetŚen² probandŢ naġeho vĨzkumu. Daleko 

platnŊjġ²m by bylo vyuģit² nŊjak® metody pro hodnocen² vĨkonu probandŢ 

v kaģdodenn²ch ¼konech. MoģnĨch a dostupnĨch metod je jistŊ nepŚebern® mnoģstv², 

pŚesto jsme se rozhodli s§hnout do ranku n§m bl²zkĨch fyzioterapeutickĨch metod. 

N§mi vyuģit® ukazatele tvoŚ² z§klady kaģd®ho rehabilitaļn²ho vyġetŚen². Pokud tedy 

chceme pŚibl²ģit n§ġ psychologickĨ vĨzkum k praxi, tŊģko budeme hledat pro kolegy 

fyzioterapeuty srozumitelnŊjġ² pŚ²stup. 

 

Do jist® m²ry zklam§n²m byly vĨsledky somatognostick®ho testu dle Petrie. Kol§Ś et 

al. (2009, s. 92-93) uv§d² celou Śadu dalġ²ch podobnĨch testŢ. Jedn²m pŚ²kladem je 

odhad ġ²Śky, resp. vĨġky, vlastn² p§nve rozpŊt²m paģ² (pacient prov§d² se zavŚenĨma 

oļima a n§slednŊ se jeho odhady porovnaj² se skuteļnĨmi rozmŊry). PŚ²kladem 

druhĨm je znovuzaujmut² pozice konļetiny, kdy se vyġetŚovan®mu nastav² horn² 

konļetina do urļit® pozice - po pŚipaģen² a n§sledn®m aktivn²m hled§n² stejn® pozice 

se zjiġŠuje rozd²l vzd§lenosti mezi pŢvodn² a koneļnou polohou konļetiny.  

 

Tyto (i nŊkter® jin®) zkouġky pouģily v citovanĨch bakal§ŚskĨch ļi diplomovĨch 

prac²ch Dobeġov§ (2016), Kindlmanov§ (2010), L§nyov§ (2020) a Svobodov§ (2008). 

Pro jejich vĨzkum byly tyto testy kl²ļov®. N§ġ vĨzkum by vġak vyuģit²m vġech 

zm²nŊnĨch testŢ ne¼mŊrnŊ zbytnŊl ï volili jsme tedy pouze jeden test, a to ten, o nŊmģ 

jsme naġli nejv²ce relevantn²ch citac² v nejdŢleģitŊjġ²ch ļeskĨch uļebnic²ch 
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fyzioterapie. O pŚ²padn®m pozitivn²m vĨstupu pŚi pouģit² dalġ²ch metod mŢģeme 

v tuto chv²li pouze spekulovat. 

 

V prŢbŊhu sbŊru dat jsme upustili od dvou pŢvodnŊ zamĨġlenĨch c²lŢ:  

 

Jedn²m z nich bylo zapojen² kolegŢ fyzioterapeutŢ do rozdŊlov§n² pacientŢ na Ăv 

terapii aktivnŊ spolupracuj²c²ñ a Ăterapii pasivnŊ pŚij²maj²c²ñ. V z§znamov®m archu 

jsme pro to mŊli pŚipravenu kolonku ĂPozn. ter.ñ, tedy pozn§mky terapeuta. 

PŚedpokl§dan® kategorie jsme pl§novali vyuģ²t k posouzen² jejich vz§jemnĨch 

rozd²lŢ. Bohuģel jsme narazili na velkou variabilitu vĨpovŊd² ï pro kaģd®ho terapeuta 

bylo velmi n§roļn® Ăzaġkatulkovat sv®ho pacientañ (aģ na velmi zŚeteln® vĨjimky) do 

nŊkter®ho typu. Po dlouh® ŚadŊ ambivalentn²ch hodnocen² jsme tedy tento smŊr 

vĨzkumu opustili. 

 

PodobnŊ jsme chtŊli zv§ģit moģnĨ vliv medikace u pacientŢ podle l®kŢ uģ²vanĨch na 

bolest. Zde jsme uvaģovali o odeb²r§n² farmakologick® anamn®zy a n§sledn®m 

rozdŊlen² probandŢ na ĂsilnŊ uģ²vaj²c² l®kyñ a Ăm²rnŊ ļi vŢbec neuģ²vaj²c² l®kyñ ï 

obdobu hled§n² pasivn²ho ļi aktivn²ho Śeġen², vyhĨb§n² se bolesti ļi jej²ho sn§ġen². 

K z§znamŢm mŊla slouģit kolonka ĂPozn. exam.ñ, tedy pozn§mka examin§tora na 

z§znamov®m archu. Tak® zde jsme nebyli nakonec schopni naj²t kl²ļ ke klasifikaci. 

Diskutabiln²m pŚ²kladem je hled§n² rozd²lu mezi pacientem, kterĨ jednou za tĨden ļi 

dva uģije silnĨ l®k, nebo pacientem, kterĨ cca dvakr§t do tĨdne uģije l®k slabĨ. 

Zvl§ġtn² kapitolu pak tvoŚ² pacienti s neuromodulaļn² l®ļbou chronick® bolesti (i 

takov² byli souļ§st² naġeho souboru). Tak® tento smŊr vĨzkumu jsme se nakonec 

rozhodli zastavit. 

 

7.7. PŚevod hrubĨch sk·rŢ na standardn² 
 

McCallovou ploġnou transformac² jsme z²skali tabulky pro pŚepoļet hrubĨch sk·rŢ na 

STENy. Na rozd²l od pŚedchoz²ch vĨzkumŢ byly nalezeny pomŊrnŊ signifikantn² 

rozd²ly mezi muģi a ģenami. Domn²v§me se, ģe je tomu tak z dŢvodu skoro 

poloviļn²ho poļtu probandŢ oproti naġ² posledn² pr§ci (Broģek, 2011) ï 63 aktu§ln²ch 

probandŢ v porovn§n² se 120 probandy v minulosti. V tomto mnoģstv² pak jeden 
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proband s extr®mn²m sk·rem mŢģe vĨznamnŊ odchĨlit vĨsledky jednotlivĨch 

pohlav². 

 

N²zkĨ poļet probandŢ je t®ģ pravdŊpodobnou pŚ²ļinou asymetrick®ho rozdŊlen² (tomu 

jsme se vġak nevyhnuli ani dŚ²ve ï viz Broģek, 2011). Jednou z moģnost² Ănarovn§n² 

asymetrieñ je (dle rozhovoru s konzultantem) vyuģit² logaritmick® transformace 

s pŚedpokladem norm§ln²ho rozloģen² ï tato moģnost se vġak pŚi tvorbŊ dotazn²kŢ 

v naġich podm²nk§ch prakticky nevyuģ²v§. 

 

Vzhledem k nemal® podobnosti pŚevodovĨch tabulek norem pro obŊ pohlav² 

(myġleny jsou tabulka z roku 2011 a tabulka aktu§ln²) a s intuitivn²m (statisticky vġak 

nezdŢvodnŊnĨm) pŚedpokladem minim§ln²ch rozd²lŢ v populaci doporuļujeme 

vyuģ²vat aktu§ln² tabulku pŚevodŢ pro obŊ pohlav² (Tabulka 5 v kapitole 4.5. 

empirick® ļ§sti). 

 

7.8. DynamickĨ model procesŢ u chronick® bolesti 
 

Bylo by jistŊ maxim§lnŊ vhodn® prov®st vĨpoļet dynamick®ho modelu na aktu§ln²m 

vĨzkumn®m vzorku. Souļasn® statistick® programy dok§ģ² (dle rozhovoru 

s konzultantem) vykompenzovat velikost vzorku celou Śadou matematickĨch operac², 

celĨ proces je vġak i tak ļasovŊ velmi n§roļnĨ. S ohledem na velkou ļasovou ztr§tu 

pŚi sbŊru dat jsme se proto rozhodli k pouģit®mu postupu ï pŚedstaven² modelu 

sestaven®ho a publikovan®ho na z§kladŊ minulĨch vĨzkumŢ.  

 

Jsme si vŊdomi, ģe se nejedn§ o prezentaci vĨsledkŢ aktu§ln²ho projektu. Jelikoģ vġak 

k sobŊ naġe minul§ i souļasn§ pr§ce maj² bl²zko, zaŚadili jsme do naġ² disertace ġestou 

kapitolu empirick® ļ§sti jako malou Ăochutn§vkuñ toho, co je moģn® ze z²skanĨch dat 

vytvoŚit é a o co jsme moģn§ byli ochuzeni. 
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ZĆVŉR 
 

 

Co dodat z§vŊrem? Moģn§ tolik, ģe ne vģdy konec korunuje d²lo.  

 

Dotazn²k copingu bolesti DCB 3 se i po v²ce neģ deseti letech jev² bĨt platnou 

metodou v oblasti psychodiagnostiky bolesti. Zejm®na jeho faktor VZDOROVĆNĉ si 

zachoval sv® psychometrick® vlastnosti. Jeho implementace v tvorbŊ dynamick®ho 

modelu psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti nav²c naznaļuje moģnosti jeho 

funkce v prevenci chronizace bolestiv®ho stavu.  

 

Faktor ODHODLĆVĆNĉ si nad§le zachov§v§ svou funkci varovn®ho sign§lu pro 

terapeuty. Na prvn² pohled se obsahovŊ jev² jako snaha o proaktivn² coping, ten vġak 

mŢģe zŢst§vat pouhou proklamac². N²zk® hodnoty kovarianc² s dalġ²mi metodami 

pouģitĨmi v naġem vĨzkumu naznaļuj² moģnost dalġ²ho dŊlen² na podskupiny, naġe 

snaha o jejich odhalen² se vġak nesetkala s ¼spŊchem.  

 

Faktor PřIJETĉ se pak jev² jako akceptace bolestiv®ho stavu a snahu o pŚizpŢsoben² 

ģivota realitŊ pŚ²tomnosti bolesti. Z hlediska dŊlen² dle de Vliegera et al. (2006) ļi 

Lauweriera et al. (2008) (viz kapitola 7.3. teoretick® ļ§sti) by tedy faktor 

ODHODLĆVĆNĉ patŚil k asimilativn²m form§m copingu, zat²mco faktor PřIJETĉ by 

n§leģel k akomodativn²m copingovĨm strategi²m. 

 

Formulace poloģek jednotlivĨch faktorŢ dotazn²ku DCB 3 jsou v rŢznĨch obmŊn§ch 

k slyġen² kupŚ²kladu ve cviļebn§ch fyzioterapeutŢ (tyto konverzace byly konec koncŢ 

jednou z inspirac² pŚi jeho tvorbŊ). Fyzioterapeuti nemusej² pacientovi zad§vat pŚ²mo 

tento dotazn²k, nen² to koneckoncŢ n§pln² jejich profese a ani v jejich ļasovĨch 

moģnostech. VĨsledky naġ² pr§ce vġak podporuj² zkuġenosti, podle nichģ prohl§ġen² 

pacientŢ v ¼vodu terapie mohou napovŊdŊt, jakĨ se d§ u pacienta do budoucna 

oļek§vat vĨsledek, a t²m pŚ²padnŊ napomoci t®ģ pŚi volbŊ adekv§tn² formy terapie. 

DŢleģit® je t®ģ zjiġtŊn², ģe jednotliv® faktory (a tedy nastaven² pacienta) nejsou v§z§ny 

na objektivnŊ zmŊŚenĨ fyzickĨ stav (v naġem pŚ²padŊ vĨsledky fyzioterapeutick®ho 

vyġetŚen²).  
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Dalġ² vĨsledky vġak zdaleka nedost§ly naġim pŚedpokladŢm. Urļit® rozpaky c²t²me 

nad vĨsledky korelac² copingovĨch strategi² a jednotlivĨmi styly invent§Śe PSSI. 

Faktor VZDOROVĆNĉ sice s nŊkterĨmi styly koreluje dle oļek§v§n² vĨznamnŊ opaļnŊ 

v porovn§n² s negativn²mi copingovĨmi strategiemi, u faktoru ODHODLĆVĆNĉ vġak 

pŚetrv§vaj² nemal® nejasnosti. 

 

Zklam§n²m jsou pak zejm®na vĨsledky zkouġky dle Petrie, u n²ģ jsme c²tili potenci§l 

spojovac²ho ļl§nku mezi psychologi² a fyzioterapi². SouļasnŊ jsme doufali v jej² roli 

pŚi objasnŊn² nŊkterĨch ambivalentn²ch rysŢ pr§vŊ u faktoru Odhodl§v§n². Tyto 

pŚedstavy vzaly, bohuģel, naprosto za sv®.  

 

VŊŚ²me nicm®nŊ, ģe pozitivn² vĨstupy naġ² disertaļn² pr§ce st§ly za vynaloģen® ¼sil², 

a ģe m®nŊ povzbudiv® vĨsledky budou stimulem k dalġ²m vĨzkumŢm. 
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R®sum®: 

PŚedkl§dan§ pr§ce je filosofickĨm podkladem pŚipravovan® disertaļn² pr§ce ĂRozġ²Śen² modelu 

psychologickĨch procesŢ u chronick® bolesti a moģnost² jejich diagnostikyñ. Jej² text se op²r§ 

o jednu z nejdŢleģitŊjġ²ch a nejucelenŊjġ²ch knih Friedricha Nietzscheho, Genealogii mor§lky. 

Prvn² kapitola se zabĨv§ n§stinem hlavn²ch NietzschovĨch filosofickĨch t®mat a hled§n²m 

jejich vlivu v tomto d²le. PŚehled hlavn²ch tez² kritiky mor§lky a vlastn² rozbor Genealogie 

mor§lky jsou pak obsahem druh® kapitoly. TŚet² kapitola naznaļuje styļn® body NietzschovĨch 

myġlenek a nŊkterĨch souļasnĨch vĨzkumŢ na poli studia chronick® bolesti. 
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ĐVOD 

M§-li ļlovŊk s alespoŔ m²rnĨm povŊdom²m o vĨvoji evropsk® filosofie usadit postavu Fridricha 

Nietzscheho do ļela intelektu§ln²ho panteonu 19. stolet²1, ļek§ ho nesnadn§ pr§ce. V oļ²ch 

mnoha lid² je Nietzsche ztŊlesnŊn²m nihilismu, ateistou boŚ²c²m z§klady kŚesŠansk® mor§lky a 

podle dokumentŢ, pojedn§vaj²ch o norimberskĨch procesech po druh® svŊtov® v§lce, tak® 

jedn²m z hlavn²ch protagonistŢ nacistick® ideologie2. M²ra nadġen² ļi zatracov§n² jeho 

myġlenek je pak pŚi bliģġ²m pohledu ļasto nepŚ²mo ¼mŊrn§ hloubce znalosti d²la tohoto 

myslitele ļi alespoŔ jeho fundovanĨch interpretac². 

Na poļ§tku sv® autorsk® dr§hy reagoval Nietzsche, velkĨ obdivovatel myġlenek pŚed-

s·kratovskĨch řekŢ3, pŚedevġ²m na dva vzory ï filosofii Arthura Schopenhauera a umŊn² 

Richarda Wagnera. Jejich d²la byla pro nŊj pŚ²slibem znovunav§z§n² na z§kladn² elementy Śeck® 

kultury4. V pozdŊjġ²ch prac²ch sice st§le v²ce vystupuj² jeho vlastn² n§zory, jimiģ se od svĨch 

vzorŢ odkl§n² (ve WagnerovŊ pŚ²padŊ znamenal tento odklon souļasnŊ konec pŚ§telstv²), pŚesto 

v nich nad§le zazn²vaj² ozvŊny obdivu k tŊmto velik§nŢm. Wagnerova smrt v roce 1883 

Nietzscheho hluboce zas§hla a pos²lila jeho pocit osamŊn² ve svŊtŊ5. O Schopenhauerovi pak 

jeġtŊ v Genealogii mor§lky hovoŚ² jako o duchu, kterĨ vskutku stoj² s§m o sobŊ, jako o ryt²Śi 

ocelov®ho pohledu, kterĨ se neboj² bĨt sebou6.  

Nietzscheho n§zory se postupem ļasu st§le v²ce radikalizovaly a nŊkter® jeho vĨroky a aforismy 

vyzn²valy kontradiktoricky. Toho po jeho smrti vyuģila sestra Elisabeth, kter§ pŚevzet²m 

kontroly nad bratrovĨm archivem a zejm®na vyd§n²m neautorizovan®ho a nedokonļen®ho d²la 

VŢle k moci otevŚela cestu zneuģit² NietzschovĨch myġlenek n§rodn²m socialismem. S§m 

Nietzsche se tohoto zneuģit² ob§val a nic si nepŚ§l m®nŊ (s§m byl, navzdory kritice ģidovsk® 

mor§lky, odpŢrcem antisemitismu a dokonce vġeho nŊmeck®ho!7), jeho touha sdŊlovat sv® 

myġlenky vġak byla silnŊjġ²é 

Nietzsche se ve sv®m d²le ostŚe vymezoval vŢļi Plat·novi, kter®ho oznaļil za ĂnejvŊtġ²ho 

nepŚ²tele umŊn², jak®ho kdy Evropa stvoŚilañ ļi Ăvelk®ho pomlouvaļe ģivotañ8.  NapŚ²klad pŚi 

Śeġen² ot§zky pravdy a pozn§n² Nietzsche naprosto nabour§v§ tradiļn² sch®ma klasick® 

metafyziky. Tato Ădestrukceñ vġak nen² nikterak negativn², nen² prostĨm odm²tnut²m ļi 

 
1 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 3 
2 tamt®ģ, s. 149 
3 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 179 
4 tamt®ģ, s. 27 
5 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 91 
6 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 82 
7 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 131, GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 92-95 
8 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 127 
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dokonce zavrģen²m bez plnohodnotn® n§hrady. ZjednoduġenŊ mŢģeme Ś²ci, ģe statick® pojet² 

Ăjednoznaļn® poznatelnosti svŊtañ a pŚedstavu Ăexistence posledn² pravdyñ nahrazuje 

Nietzsche dynamickou podobou Ănerozhodnuteln®ho svŊtañ, v nŊmģ je neust§le nutno tvoŚivŊ 

rozliġovat pravdu a nepravdu ļi dobro a zlo s ohledem na konkr®tn² a zcela unik§tn² aktu§ln² 

situaci. T²mto aktem vytyļil nov® cesty, kterĨmi se ub²ralo myġlen² jeho n§sledovn²kŢ (aŠ uģ 

se s jeho n§zory ztotoģnili ļi nikoli) a z velk® ļ§sti poloģil z§klady filosofie 20. stolet²9. 

Nietzsche se ve sv®m d²le vyslovil snad ke vġem z§vaģnĨm t®matŢm sv® doby. Chceme-li se 

v t®to pr§ci podrobnŊji zabĨvat pouze jedn²m z nich, mor§lkou, nav²c prizmatem toliko jedin® 

knihy (byŠ nŊkterĨmi autory povaģovan® za jeho nejvĨznamnŊjġ²10), nen² moģn® tak uļinit bez 

n§stinu jeho ostatn²ch myġlenek. Genealogie mor§lky je jedn²m z pozdn²ch NietzschovĨch dŊl 

a obsahuje proto ¼vahy, o jejichģ vĨvoji s§m autor v pŚedmluvŊ poznamen§v§, ģe Ănevznikaly 

jednotlivŊ, libovolnŊ, sporadicky, nĨbrģ ze spoleļn®ho koŚene, ze z§kladn² vŢle pozn§n²ñ, samy 

se Ăst§le tŊsnŊji spojovaly, ba ģe do sebe vrŢstaly, aģ vz§jemnŊ srostlyéñ11  

Prvn² kapitola t®to pr§ce se proto ve velk® struļnosti (kter§ vġak jde na vrub pouze jej²mu 

zamĨġlen®mu rozsahu, nikoli hloubce vlastn²ho filosofova d²la) zabĨv§ n§stinem hlavn²ch 

NietzschovĨch t®mat ï tragickĨm myġlen²m, koncepcemi vŊļn®ho n§vratu t®hoģ a nadļlovŊka, 

kŚesŠanstv²m, pravdou, vŢl² k moci, smyslem a nihilismem ï a jejich vztahem k mor§lce. Tato 

kapitola nem§ ambice sestavit manu§l ĂNietzsche v kostceñ. K tomu nem§me zdaleka dostatek 

prostoru, znalost² z§kladn²ch dŊl ani interpretac², natoģ liter§rn²ho nad§n². Sp²ġe opak je tedy 

pravdou - pr§vŊ pro tuto struļnost se jedn§ o ļetbu pro znalce Nietzschova d²la, nadto znalce 

shov²vav®. Hlavn²m c²lem prvn² kapitoly je poodkrĨt prostŚednictv²m citac² z Genealogie 

mor§lky styļn® body mezi zm²nŊnĨmi t®maty a NietzschovĨm pojet²m mor§lky. 

Kritika mor§lky a hled§n² jej² skuteļn® historie a vĨznamu pro ļlovŊka v  Genealogii mor§lky 

jsou obsahem druh® kapitoly. Na pozad² dŊjin mor§lky je zde kladen velkĨ dŢraz na popis dvou 

v historii vz§jemnŊ soupeŚ²c²ch skupin lid². Prvn² skupinou jsou ti, kteŚ² pŚij²maj² mravn² 

pravidla a podŚizuj² se jim ï otroci; druhou pak ti, kteŚ² se nepodrobuj² ģ§dn® autoritŊ a sami 

jsou urļovateli hodnot ï p§ni.  

Toto dŊlen² se pot® stane vĨchoz²m bodem pro tŚet² kapitolu. Tu bychom mohli oznaļit za jakĨsi 

filosofickĨ podklad naġ² disertaļn² pr§ce, jej²mģ ¼stŚedn²m t®matem je fenom®n chronick® 

bolesti. Ot§zka, proļ nŊkteŚ² lid® i po Ăobjektivn²mñ uzdraven² trp² chronickou bolest² a jin² se, 

vzdor prokazatelnŊ pokraļuj²c²mu chorobn®mu procesu, zapojuj² do bŊģn®ho ģivota bez 

 
9 Bl²ģe napŚ. KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006,, kapitola Perspektivismus,  s. 202nn 
10 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 119 
11 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 8 
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vĨznamnŊjġ²ch omezen², je dnes odbornŊ rozeb²r§na na mnoha ¼rovn²ch. Zat²mco souļasn§ 

vŊda v mnoha smŊrech zŢst§v§ i nad§le v podruļ² plat·nsk® tradice, tato pr§ce se pokus² na 

danĨ probl®m nahl®dnout oļima filosofa, kterĨ mŊl odvahu se t®to tradici postavit. Skuteļnost, 

ģe s§m trpŊl v ģivotŊ velkĨmi bolestmi, budiģ tichou ozvŊnou linouc² se n§sleduj²c²mi 

str§nkami.  
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1. NĆSTIN MORĆLKY V HLAVNĉCH NIETZSCHOVħCH T£MATECH 

 

1.1. Tragick® myġlen² 

Schopenhauerova kniha SvŊt jako vŢle a pŚedstava (kterou mladĨ Nietzsche objevil v jednom 

lipsk®m antikvari§tu, a kter§ velmi ovlivnila jeho ran® myġlen²) buduje ĂvĨklad svŊta na 

rozliġen² mezi svŊtem āo sobŊó (vŢl²) a jevem tohoto svŊta v naġich pŚedstav§chñ12 a pŚedstavuje 

Ăobraz vesm²ru, kterĨ je Ś²zen slepou vŢl² bez jak®hokoli koneļn®ho smysluñ13. VŢle je vidŊna 

jako zdroj vġeho utrpen² ļlovŊka a nahl®dnut² do prav® podstaty svŊta mŢģe pŚiv®st ļlovŊka aģ 

k jej²mu popŚen² a pesimistick® rezignaci. ĐtŊcha v ģivotŊ a povznesen² se k pozn§n² toho, co 

se skrĨv§ za jevy, jsou moģn® prostŚednictv²m umŊn², zejm®na pak hudby, kter§ se stala 

Ănez§vislĨm umŊn²m o sobŊ, nenab²zej²c uģ jako ostatn² jen odrazy fenomenality, nĨbrģ 

promlouvaj²c naopak jazykem vŢle sam®éñ14.  

V d²le Richarda Wagnera, s n²mģ se poprv® osobnŊ setkal v roce 1869, nach§z² Nietzsche 

zpoļ§tku Ăozvuļnou deskuñ t®to filosofie. Wagnerovu hudebnŊ-dramatickou synt®zu, 

ztŊlesnŊn² pŚedstavy, ģe drama bez hudby nemŢģe m²t ten pravĨ ¼ļinek, vn²m§ jako 

znovuzrozen² zlat®ho vŊku Śeck®ho umŊn². 

Ve Zrozen² trag®die z ducha hudby (1872) l²ļ² Nietzsche Ăvznik Śeck® trag®die ze spojen² dvou 

ģivlŢ, apollinsk®ho a dionĨsk®ho [é] Apoll·n je bŢh snu, kr§sy, individuace a zd§n², DionĨsos 

bŢh opojen², vŢle, jednoty a utrpen². ĻlovŊku, jenģ nahl®dl do prav® podstaty vŊc², se ģivot 

zhnusil, a mŢģe se proto st§t, ģe èzatouģ² po popŚen² vŢleç. U Nietzscheho jej vġak zachraŔuje 

Apoll·n t²m, ģe mu stav² pŚed oļi z§Śiv® podoby snu, jeģ ho svou kr§sou pŚiv§dŊj² zpŊt 

k pŚitak§n² ģivotu a zd§n².ñ15 Kr§sa zjevu vyv§ģ² ¼dŊs z pozn§n² a nen² tak pro Nietzscheho jen 

¼tŊchou, ĂzklidnŊn²m vŢleñ16 (jako je tomu u Schopenhauera), je skuteļnou protiv§hou bolesti 

a utrpen² zjevenĨch DionĨsem. Tam tedy, kde Schopenhauer k§ģe rezignaci, Nietzsche vol² 

vzdor ï pozdŊji se tento rozd²l projev² v doktr²n§ch nadļlovŊka a vŢle k moci17.  

Tato dvojznaļnost jednoty obou boģstev, jejich vz§jemn§ odk§zanost, soun§leģitost obou 

ĂpudŢñ a podm²nŊnost kr§sy pozn§n²m ģivotn²ch hrŢz jsou z§kladem tragick®ho porozumŊn² 

svŊtu. ĂTragick®ñ vġak v Nietzscheho pojet² nem§ znamenat Ătemn®ñ ļi ĂneġŠastn®ñ, nĨbrģ 

sp²ġe Ămaj²c² povahu umŊn²ñ, maj²c² dobrou vŢli ke zd§n², s n²ģ se poj² tak® vesel² a sm²ch18.  

 
12 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 19 
13 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 9 
14 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 82 
15 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 19 
16 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 84 
17 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 90 
18 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 194 
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S pŚ²chodem S·krata (a pozdŊji jeho ģ§ka Plat·na) vyvrcholila dle Nietzscheho ®ra hel®nsk®ho 

ide§lu rozumu a kr§sy - nov®ho myġlenkov®ho principu Ănetragick®hoñ vidŊn² svŊta. S·krat®s 

Ăvystupuje s poģadavkem nov®ho, jednoznaļn®ho dŊlen²: prohlaġuje, ģe prav§ skuteļnost je 

kr§sn§, a zd§n² ztotoģŔuje s neġtŊst²m. UmoģŔuje t²m obrat, kterĨ byl pŚed n²m nemyslitelnĨ: 

vyzĨv§ n§s, abychom se zcela odvr§tili od klamn®ho zd§n² a pŚimkli se ke skuteļnosti a pravdŊ, 

jeģ je souznaļn§ s kr§sou.ñ19 Jestliģe smyslem kultury, z n²ģ povstala Śeck§ trag®die, byla 

konfrontace s dvojznaļnost² a neuchopitelnost² celku svŊta, pak pro modern² civilizaci je 

pŚ²znaļn§ snaha t®to konfrontaci se vyhnout.  

Dichotomie dvou oddŊlenĨch protikladnĨch, jednoznaļnĨch svŊtŢ (svŊta pom²jiv®ho dŊn² a 

svŊta prav®ho byt²) je opakem Nietzschovy pŚedstavy jednoho svŊta dvojznaļn®ho (ļi 

mnohoznaļn®ho). Metafyzick§ filosofie chtŊla nahl®dnout ke ĂkoŚenŢm svŊtañ a nal®zt 

v kauzalitŊ ļi teleologii Ăskryt® z§konitostiñ respektive ĂkoneļnĨ smyslñ celku, k nŊmuģ 

veġker® dŊn² smŊŚuje. Nietzsche ve svĨch ranĨch prac²ch z t®to pŚedstavy takt®ģ vych§zel20, 

pozdŊji vġak vystupuje s n§zorem, ģe dŊn² neslouģ² ģ§dn®mu celkov®mu ¼ļelu, ģe c²l lidstva 

neļek§ na jeho konci (nĨbrģ Ăv jeho nejvyġġ²ch exempl§Ś²chñ21), a ģe neexistuj² oddŊlen® 

protiklady. Tato myġlenka je v jeho d²le nejdŢkladnŊji pŚedvedena na pŚ²kladu mor§lky.22 

 

1.2. VŊļnĨ n§vrat t®hoģ a nadļlovŊk 

Zavrģen² existence svŊta prav®ho byt² a t²m i koneļn®ho c²le, smyslu smŊŚov§n² veġker®ho dŊn², 

vrh§ ļlovŊka do paradoxn² situace. Na jednu stranu bezvĨhradn® pŚesvŊdļen² o smyslu celku 

ļlovŊka spout§v§ a sniģuje veġker® dŊn² na pouhĨ prostŚedek jeho naplnŊn², avġak Ăje-li ļlovŊk 

zbaven c²le, v nŊjģ by ¼stilo jeho snaģen², pak se jeho ģivot drol², rozptyluje a pozbĨv§ v§hy.ñ23 

řeġen² tohoto paradoxu nalezl Nietzsche v srpnu 1881, kdy pobĨval v Sils Maria ve 

ĠvĨcarsku24 ï je j²m myġlenka vŊļn®ho n§vratu t®hoģ. Proti ch§p§n² svŊta jako zac²len®ho dŊn² 

stav² Nietzsche dŊn² jako nutnĨ chaos. ĂJedinĨ druh pohybu, kterĨ doopravdy zaruļuje 

bezc²lnost, je pohyb kruhovĨ: pokud se dŊn² pouze opakuje, pak nemŢģe m²t mimo sebe ģ§dnĨ 

smysl, k nŊmuģ by smŊŚovalo.ñ25 V§ha toho, co v danĨ okamģik ļlovŊk dŊl§, je absolutn², 

protoģe v nŊm rozhoduje o tom, co se bude vŊļnŊ navracet (a odkrĨv§, co zde jiģ nesļetnŊkr§t 

bylo). ĂPakliģe m§ m²t okamģik co nejvŊtġ² v§hu, mus² m²t tŊģiġtŊ s§m v sobŊ, mus² bĨt v jist®m 

 
19 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 23 
20 tamt®ģ, s. 42 
21 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 29 
22 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 31-32 
23 tamt®ģ, s. 43 
24 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 43 
25 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 48 
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smyslu vyv§z§n ze z§vislosti na pŚedchoz²m a n§sleduj²c²m.ñ26 VŊļnĨ n§vrat klade dŢraz na 

vĨznam naġeho kon§n² v souļasnosti, ļlovŊk si m§ uvŊdomovat, ģe to, co dŊl§, m§ platnost 

vŊļnosti. ĂCokoli dnes udŊl§me se k n§m vr§t². Znovu a znovu. Tato myġlenka zdŢrazŔuje 

osobn² zodpovŊdnost za naġe ļiny a zahrnuje v sobŊ nauļen²: Usiluj o to bĨt vŊtġ², neģ jsi, 

pŚekonat s§m sebe; pŚ²tomnĨ okamģik je vġechno, proto ho i sebe vyuģijme co nejl®pe.ñ27 

Myġlenku vŊļn®ho n§vratu, jak je zŚejm®, nelze hl§sat samotnou. Slibuje-li totiģ ĂvŊļnĨ n§vratñ 

vŊļnost, nejde o vŊļnost se ĂġŠastnĨm koncemñ ï nenab²z² totiģ ģ§dnĨ konec. PesimistickĨ 

podt·n nepŚ²tomnosti smyslu je proto podm²nŊn myġlenkou nadļlovŊka, kter§ teprve ļin² ģivot 

snesitelnĨm. Idea nadļlovŊka mŢģe pŢsobit na prvn² dojem darwinovskĨm dojmem jako 

ĂnevyhnutelnĨ vĨvoj smŊrem k novĨm form§m ģivota.ñ28 ĻlovŊk vġak v tomto vĨvoji pŢsob² 

sp²ġe jako Ăcesta, meziakt², most, velkĨ pŚ²slibéñ29 NadļlovŊk je ve skuteļnosti vĨjimeļnĨm 

¼kolem lidsk®ho ducha, zvl§dnut²m ģ§dost² a tvŢrļ²m vyuģit²m vlastn²ch sil. V Genealogii 

mor§lky spojil Nietzsche pozdŊji nadļlovŊka se ĂvzneġenĨm ide§lemñ a ĂvzneġenĨm zpŢsobem 

hodnocen² vġech vŊc²ñ30 a jako pŚ²klady historickĨch osobnost², kter® se tomuto ide§lu alespoŔ 

pŚibl²ģily, uvedl Napoleona31 ļi Goetha32.  

 

1.3. KŚesŠanstv² 

Jedn²m z leitmotivŢ Nietzschova d²la je ¼tok na kŚesŠanstv² a jeho mor§lku. NejvĨraznŊji je 

tato tendence patrn§ v jednom z jeho posledn²ch dŊl, v Antikristovi. Jiģ v Genealogii mor§lky 

poznamen§v§: ĂNem§m r§d āNovĨ z§konó, to uģ je zŚejm®; t®mŊŚ mŊ zneklidŔuje, ģe jsem se 

svĨm vkusem a n§zorem na toto nejv²ce cenŊn®, nejv²ce pŚeceŔovan® p²semn® d²lo tak 

osamocen (vkus celĨch dvou tis²cilet² je proti mnŊ): ale co naplat! āZde stoj²m, nemohu jinakó, 

- ke sv®mu ġpatn®mu vkusu m§m odvahu.ñ33 Na tomto m²stŊ je nutn® zdŢraznit, ģe Nietzscheho 

Ătaģen² proti kŚesŠanstv²ñ je zac²leno Ăprotimor§lnŊñ, nikoli Ăprotireligi·znŊñ, a mluv²-li o 

Ăsmrti bohañ, vyvrac² pouze Ăboha mor§lkyñ ï jeho pomŊr k n§boģenstv² nelze tedy oznaļit za 

ateistickĨ.34 

 
26 tamt®ģ, s. 51 
27 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 45 
28 tamt®ģ, s. 78 
29 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky. 2002, s. 66 
30 tamt®ģ, s. 38-39 
31 tamt®ģ, s. 39 
32 tamt®ģ s. 78 
33 tamt®ģ, s. 119-120 
34 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 159 



   

 

162 

 

Nietzsche n§boģenstv² a mor§lku neztotoģŔuje - samotn®ho Jeģ²ġe naopak poj²m§ jako niļitele 

mor§lky a nevin² jej Ăze zakrĨv§n² paradoxn²ho charakteru skuteļnostiñ35. Za zakladatele 

kŚesŠansk®ho hnut², na nŊģ ¼toļ², povaģuje aģ apoġtola Pavla, kvŢli nŊmuģ se do centra z§jmu 

Ăm²sto Jeģ²ġova ģivota dost§v§ z§zrak Kristova zmrtvĨchvst§n².ñ36 Pavlovo uļen² se stalo 

z§kladem pŚedstavy paraleln² existence dvou ļasŢ a svŊtŢ: rozporupln®ho ĂvŊku pŚ²tomn®ho ï 

svŊta vezdejġ²hoñ a celistv® vŊļnosti absolutnŊ dobr®ho ĂvŊku budouc²ho ï kr§lovstv² boģ²hoñ. 

V danĨ moment trvaj² oba souļasnŊ, prvn² z nich vġak do druh®ho line§rnŊ (nikoli cyklicky) 

smŊŚuje a v bl²ģe neurļen® budoucnosti s novĨm pŚ²chodem Krista, dnem posledn²ho soudu, 

zanikne. Kladen²m smyslu a tŊģiġtŊ ģivota do Ăonoho svŊtañ tak odeb²r§me pŚ²tomn®mu ģivotu 

tŊģiġtŊ a smysl vŢbec. Tato Ăhypot®za absolutn²ho c²leñ37 se pak dle Nietzscheho genealogie 

stala podkladem mor§ln²ho vĨkladu svŊta. 

 

1.4. Pravda  

V ļ§sti o tragick®m myġlen² jsme popsali myġlenku, ģe Ăschopenhauerovsk® nahl®dnut² do 

straġliv® a neuchopiteln® èpodstaty svŊtaç mus² bĨt vyv§ģeno kr§sou umŊleck®ho zd§n²ñ38, 

oporou v nepravdivŊ pevn®m tvaru zd§n², jinak vy¼st² v znechucen², rezignaci a pesimismus.  

S·kratovskĨ ĂteoretickĨ optimismusñ39, kterĨ povaģuje pozn§n² naġ² zasazenosti do nepravdy 

za vĨchoz² bod budouc²ho skuteļn®ho pozn§n² svŊta, oznaļuje Nietzsche za Ăpathos pravdyñ a 

jeho pŢvod nach§z² v mor§lce40. ĂModern² vŢle k pravdŊ m§ podobu vŊdy.ñ41 ĂNaġe v²ra 

ve vŊdu st§le jeġtŊ spoļ²v§ na v²Śe metafyzick®, - i my, dneġn² lid® pozn§n², my bezboģn² 

metafyzikov®, i my bereme svŢj oheŔ jeġtŊ z poģ§ru, jejģ zaģehla v²ra star§ tis²cilet², ona 

kŚesŠansk§ v²ra, kter§ byla i v²rou Plat·novou, ģe bŢh je pravda, ģe pravda je boģsk§éñ42 

Pravda Ămodern² vŊdyñ m§ stejnou pozici nekritizovateln® a nenapadnuteln® nejvyġġ² instance 

jako dŚ²ve pŚedstava boha vġemohouc²ho ï tento ĂbezvĨhradnĨ [é] ateismus [é] nen² tedy 

protikladem onoho ide§lu, jak by se mohlo zd§t; je sp²ġe jen jednou z jeho posledn²ch 

vĨvojovĨch f§z², jednou z jeho koneļnĨch forem a vnitŚn²ch konsekvenc² ï je respektu hodnou 

katastrofou dvoutis²cilet® vĨchovy k pravdŊ, kter§ si nakonec zakazuje leģ v²ry v boha.ñ43  

 
35 tamt®ģ, s. 123 
36 tamt®ģ, s. 125 
37 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 141-142 
38 tamt®ģ, s. 177 
39 tamt®ģ, s. 177 
40 tamt®ģ, s. 177 
41 tamt®ģ, s. 199 
42 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky, 2002, s. 125 
43 tamt®ģ, s. 132 
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Nietzsche sice pŚipouġt², ģe metafyzick§ dimenze nadļasov® pravdy, svŊt za hranicemi 

kaģdodenn² zkuġenosti, by mohl existovat, ihned se vġak t§ģe, co pŚijet²m myġlenky jeho 

existence z²sk§me? Jeho odpovŊd² je, ģe Ăkdybychom to vŊdŊli, byla by to ta nejneuģiteļnŊjġ² 

znalost ze vġech; dokonce jeġtŊ neuģiteļnŊjġ², neģ znalost chemick®ho sloģen² vody pro 

n§moŚn²ka, kterĨ se top². A proļ? Protoģe jsme obyvatel® fyzick®ho svŊta; pouze tam maj² naġe 

myġlenky a touhy nŊjak® uplatnŊn².ñ44  

Nietzsche tedy pŚedkl§d§ tŚet² moģnou reakci na poznanou nutnost nepravdy a tou je ĂvŊdom® 

pŚijet² iluze v umŊn²ñ45, umŊn², Ăve kter®m je naopak posvŊcena leģ, ve kter®m m§ vŢle ke klamu 

na sv® stranŊ dobr® svŊdom²éñ46 Prostor nutn® iluze je pro nŊj totoģnĨ s prostorem ģivota, nen² 

(na rozd²l od S·kratovsk®ho optimismu) jen Ăposiluj²c²ñ, nĨbrģ naprosto nezbytnou podm²nkou 

naġeho ģivota. Veġker® klasifikace, logizace a systematizace chaotick®ho svŊta kolem n§s ļin² 

n§ġ ģivot srozumitelnĨm, umoģŔuj² n§m ¼spŊġnŊ se v nŊm pohybovat, jsou to vġak vģdy pouze 

fikce a iluze. ĂV tomto smyslu jsme vĨznamuplnĨ svŊt, kterĨ se n§s tĨk§, vytvoŚili, jeho pravda 

nen² nŊļ²m, co bychom mohli prostŊ nal®zt: je vĨsledkem komplexn²ho a neukonļen®ho 

procesu tvorby.ñ47 Nietzsche tak naprosto odm²t§ pŚedstavu moģnosti Ăļist®ho pozn§n²ñ a 

pop²r§ existenci ĂvŊc² o sobŊñ ï toto pojet² pravdy naopak oznaļuje za druh omylu, bez nŊhoģ 

by urļitĨ druh ģivĨch bytost² nemohl ģ²t48 . ĂExistuje jen perspektivn² vidŊn², jen perspektivn² 

āpozn§n²ó; a ļ²m v²ce afektŢ pust²me ke slovu, ļ²m vŊtġ²m mnoģstv²m oļ², rŢznĨch oļ² se na tut®ģ 

vŊc dok§ģeme pod²vat, t²m ¼plnŊjġ² bude n§ġ āpojemó t® vŊci, naġe āobjektivnostó.ñ49 Đkolem 

lidstva tedy nen² hledat pravdu, nĨbrģ zpŢsob, jak proch§zet Ălabyrintem svŊtañ.  

 

1.5. VŢle k moci 

Pro tak n§roļnĨ ¼kol, jakĨm je vĨvoj v nadļlovŊka, je zapotŚeb² vĨjimeļn§ odvaha a 

odpov²daj²c² zpŢsob myġlen². Nietzsche v tomto smyslu hovoŚ² o Ăinstinktu svobodyñ ļi ĂvŢli 

k mociñ 50. ĂPŚi povrchn²m pohledu naznaļuje idea vŢle k moci brut§ln² princip ï v²tŊzstv² 

nejsilnŊjġ²ho. V podstatŊ jde ale o psychologickĨ princip lidsk®ho chov§n², kdy kaģd§ bytost 

usiluje o rozġ²Śen² sf®ry sv®ho vlivu v kon§n²: pos²lit svou pozici.ñ51 O historick®m zneuģit² 

zjednoduġuj²c² interpretace vŢle k moci jsme se zm²nili jiģ v ¼vodu. Pro jeho pŚesnŊjġ² rozbor 

 
44 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 30 
45 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 178 
46 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky, 2002, s. 127 
47 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 181 
48 tamt®ģ, s. 184 
49 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky,  2002, s. 97 
50 tamt®ģ, s. 67 
51 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 85 
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nyn² vyjdeme z jednoduch®ho konstatov§n² Ăjemuģ Nietzsche pŚikl§d§ velkou dŢleģitost: vŢle 

k moci se mŢģe projevit pouze na odporu. Znamen§ to, ģe v pojmu moci je vyj§dŚena 

odk§zanost kaģd® pŢsob²c² s²ly na to, proti ļemu pŢsob². Izolovanou s²lu āsamuó nelze ostatnŊ 

vŢbec popsat ï je moģn® zachytit jen jej² ¼ļinky v ājin®mó; odpor zakouġ²me jen skrze 

vyvinutou s²lu a s²lu skrze kladenĨ odpor.ñ52 

Jestliģe m§ tedy vŢle k moci z²skat to, co chce, pak poģaduje i protiklad, proti nŊmuģ to mŢģe 

cht²t. ĂKonkr®tn²m osvŊdļen²m vŢle k moci a jej²ho stupnŊ je tedy [é] touha po velk®m 

nepŚ²teli. Proto [é] nemŢģe m²t za c²l neomezen® stupŔov§n² jedn® (vlastn²) s²ly. NeboŠ tam, 

kde sl§bne protivn²k, nast§v§ ¼bytek moci. Projevem slabosti nen² tedy jen neschopnost 

dostateļnĨ odpor kl§st, nĨbrģ i neschopnost dostateļnĨ odpor pŚipustit.ñ53 Tot®ģ koneckoncŢ 

plat² i o svobodŊ ï tu nen² podle Nietzscheho moģn® Ăm²tñ. Jej² m²rou je odpor, kterĨ m§ 

pŚekon§vat, a proto mus² bĨt st§le znova vybojov§v§na.  

VŢle k moci nesm² bĨt zamŊŔov§na s vŢl² k ģivotu. Đsil² uchovat sebe sama sice mŢģe bĨt tak® 

projevem siln® vŢle k moci, pouze vġak ve stavu nouze, kdy je tŚeba ļelit naprost® pŚesile jinĨch 

pŢsob²c²ch sil (n§zornou uk§zku tohoto pojet² mŢģeme nal®zt v knize V.E.Frankla 

s vĨmluvnĨm n§zvem A pŚesto Ś²ci ģivotu ano54). Jinak je vŢle k moci Ăprim§rnŊ vŢl² k rŢstu, 

rozġ²Śen², sebepŚekroļen².ñ55 RŢst vģdy znamen§ pŚipravenost k riziku naġeho z§niku ï vŢle 

k moci se tak v situaci zajiġtŊn² ukazuje jako ochota necht²t se uchovat.  

VŢle k moci nen² pojmem Ămor§ln²mñ56, mŢģe vġak vystupovat jak pŚ²mo (nezakrytŊ), tak 

v rŢznĨch mor§ln²ch pŚevlec²ch ï o pansk® (solit®rn²) a otrock® (st§dn²) mor§lce se zm²n²me ve 

druh® kapitole.  

 

1.6. Smysl a nihilismus 

Friedrich Nietzsche bĨv§ v obecn®m povŊdom² povaģov§n za filosofa nihilismu ï napŚ²klad 

logoterapie V.E.Frankla vznikla jako Ăvyvr§cen² Nietzschova nihilismu, kterĨ pop²ral, ģe by 

ģivot mŊl nŊjakĨ smysl.ñ57 PŚesto jednou ze z§kladn²ch myġlenek, kter® jsou s logoterapi² 

spojeny, je Nietzscheho vĨrok: ĂKdo m§ proļ ģ²t, dovede sn®st skoro kaģd® jak ģ²t.ñ58 Po 

 
52 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 238 
53 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 240 
54 FRANKL, V.E. A pŚesto Ś²ci ģivotu ano: Psycholog proģ²v§ koncentraļn² t§bor, 1996. 
55 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 242 
56 tamt®ģ, s. 240 
57 DRAPELA, V.J. PŚehled teori² osobnosti, 1997, s.145 
58 KRATOCHVĉL, S. Z§klady psychoterapie, 1997, s.95 
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pŚedchoz²ch Ś§dc²ch tedy vyvst§vaj² ot§zky: Byl Nietzsche nihilistou? Jak poj²m§ kategorii 

smyslu? 

V plat·nsko-kŚesŠansk®m pojet² Ădvou svŊtŢñ, kter® jsme jiģ nast²nili, leģ² smysl ģivota, jeho 

tŊģiġtŊ, ve (smysly neuchopiteln®) sf®Śe vyġġ²ho byt². ĻlovŊk se svĨm jedn§n²m (napŚ. ĂdobrĨm 

skutkemñ) pod²l² na smŊŚov§n² k tomuto absolutn²mu smyslu (Ădobru sam®muñ), vŊdom si vġak 

sv® nedokonalosti a nemoģnosti dos§hnout ide§lu. TakovĨ vĨklad stav² ļlovŊka do situace, 

v n²ģ lze snadno zaujmout jednoznaļnĨ (a priori danĨ) postoj a obecnŊ platnĨm rozhodnut²m 

ho potvrdit svĨm ļinem. Nihilismus v tomto tradiļn²m pojet² pak znamen§ ĂpŚetrģen² vŊŚiv®ho 

pouta k nadŚazen® instanci, coģ vede k pokusu o absolutizaci subjektu a m§ nakonec za n§sledek 

rozklad mor§ln²ho ch§p§n² svŊta.ñ59 V tomto smyslu Nietzsche nihilistou byl. 

Nietzsche si vġak byl velmi dobŚe vŊdom Ănepopirateln®ho faktu, ģe ļlovŊk nemŢģe bez urļit® 

formy smyslu existovatñ60 ï ļlovŊk podle nŊj vģdy hledal, ļ²m by ospravedlnil s§m sebe, sv® 

utrpen² a ļ²m by vyplnil pr§zdnotu ģivota beze smyslu61. Plat·nsko-kŚesŠanskĨm vĨkladem 

svŊta se zd§la tato mezera vyplnŊna, nicm®nŊ Ăģivot s absolutn²m smyslem je [podle 

Nietzscheho] pŚedstava stejnŊ nelidsk§ jako ģivot v absolutn² negaci.ñ62 NepŚekvap² tedy, ģe 

koŚeny nihilismu Nietzsche nespatŚuje ve zhroucen² tohoto ide§lu (na kterĨ vŊtġinu sv®ho ģivota 

¼toļil), nĨbrģ jiģ v momentu jeho zaveden². PŚijet²m Ămor§ln²ho vĨkladu svŊtañ, pŚijet²m 

Ăasketick®ho ide§luñ byl ļlovŊk v  minulosti zachr§nŊn pŚed utrpen²m ģivota beze smyslu, 

pr§zdnota t²m vġak byla pouze zakryta. Nietzscheho tak ļekala dvoj² pr§ce ï odhalit tuto 

zakrytou pr§zdnotu a na jej² m²sto dosadit novĨ ¼kol: po rozpadu dosavadn²ch ĂuloģenĨchñ c²lŢ 

si mus² lid® d§t c²l sami63. V tomto ohledu by bylo naŚknut² Nietzscheho z nihilismu velkou 

nespravedlnost². 

 

2. DŉJINY MORĆLNĉHO VħKLADU SVŉTA 

 

2.1. Kritika mor§lky u Friedricha Nietzscheho 

Po roce 1885 se osou NietzschovĨch ¼vah st§v§ kritika mor§lky, kterou ch§pe jako ¼sil² o 

ĂjednoznaļnĨ vĨklad svŊtañ64, ztŊlesnŊnĨ metafyzickou pŚedstavou dichotomie protikladnĨch 

hodnot dobra a zla, pravdy a nepravdy apod., pŚiļemģ prvnŊ jmenovanĨm Ăpozitivn²m 

 
59 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 141 
60 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 143 
61 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky, 2002, s. 134 
62 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 157 
63 tamt®ģ, s. 56 
64 tamt®ģ, s. 75 
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hodnot§mñ je pŚisuzov§n Ăvyġġ² pŢvodñ. Nietzsche se vġak nezastavuje u Ănegativn²ho poukazu 

na fakt, ģe ve svŊtŊ nen² nic dobr®ho ani zl®ho o sobŊñ, ģe Ătyto predik§ty vŊcem a ļinŢm 

propŢjļujeme svĨm hodnocen²mñ65, a ģe Ămezi dobrĨmi a zlĨmi ļiny nen² rozd²l rodu, nĨbrģ 

nanejvĨġ stupnŊñ66. Tato tvrzen² jsou pouze odrazovĨm mŢstkem k diferencovanŊjġ²mu pojet² 

skuteļnosti dŊn², kter® jsme se pokusili nast²nit v pŚedchoz² kapitole.  

Nietzsche odm²t§ pojet², podle nŊhoģ je rozhoduj²c²m krit®riem mor§ln² hodnoty ot§zka, zda je 

pohnutkou jedn§n² blaho toho, kdo jedn§, nebo blaho druh®ho. Mnoha man®vry prokazuje, ģe 

Ăaltruistick®ñ sebeobŊtov§n² druhĨm mŢģe bĨt slaboġskĨm ¼nikem pŚed sebou samĨm, zat²mco 

Ăegoistick®ñ zamŊŚen² na sebe sama mŢģe bĨt pro druh® pŚ²nosem.67 Nepop²r§ (jak mŢģe bĨt 

mylnŊ vykl§d§no), ģe mnoha takzvanŊ ĂnemravnĨmñ ļinŢm je tŚeba se vyhĨbat a naopak 

mnoh® takzvanŊ Ămravn®ñ ļiny je tŚeba podporovat ï zdŢrazŔuje vġak, ģe je tŚeba tak ļinit 

z jinĨch dŢvodŢ neģ dosud.68 Ctnost tŊchto ļinŢ nesm² pramenit z nadosobn²ho ide§lu, nĨbrģ z 

osobn²ho porozumŊn² aktu§ln² situaci. ĂC²lem NietzschovĨch ¼tokŢ nen² mor§ln² jedn§n², 

nĨbrģ mor§ln² vĨklad svŊta.ñ69 

Ve slovech Ămor§ln²ñ a ĂetickĨñ vn²m§ Nietzsche pŢvodn² vĨznam slov mos a ®thos ï zvyk, 

mrav, obyļej.70 Podroben² se mor§lce bylo v jeho oļ²ch nutnĨm a nezbytnĨm prostŚedkem, 

Ăjehoģ pomoc² se z èdivok®ho zv²Śeteç stal ļlovŊkñ71 Tento prostŚedek se vġak v jist®m obdob² 

vymkl sv®mu urļen² a stal se samo¼ļelnĨm c²lem lidstva, pŚek§ģkou rozmachu svobodn® lidsk® 

tvoŚivosti mimo sv® vlastn² hranice, Ăbari®rouñ stoj²c² ļlovŊku v cestŊ ke skuteļn®mu c²li ï 

pŚekon§n² sebe sama, tvorbŊ nadļlovŊka.  

Nikoli odm²tnut² mor§ln²ch pravidel, nĨbrģ jejich ĂpŚijet²ñ a Ăstr§ven²ñ (metafora zaģ²vac²ho 

¼stroj² pŚi popisu funkce duġevn²ch pochodŢ je u Nietzscheho vŢbec velmi obl²ben§72), je 

prvn²m krokem k tomuto c²li. Po nŊm vġak mus² n§sledovat tvoŚivĨ krok zpŊt. Rozd²l mezi Ăne-

mor§lkouñ (stavem libovŢle, nez§vaznosti a odm²tnut² pravidel 73) a Ăi-mor§lkou" (stavem 

 
65 tamt®ģ, s. 76 
66 tamt®ģ, s. 77 
67 tamt®ģ, s. 79-81 
68 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 104 
69 tamt®ģ, s. 89 
70 tamt®ģ, s. 84 
71 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 96, NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky, 2002, s. 42 
72 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 14, 21, 41, 106-107  
73 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 96 
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pŚekon§n² mor§lky tam, kde mor§lka vl§dne74) je zŚetelnĨ na pŚ²kladu (ne)pŚijet² gramatiky 

jazyka75.  

Nietzsche, pŢvodn²m vzdŊl§n²m filolog, vŢbec kladl velkĨ dŢraz na moc slova. AŠ uģ hovoŚil 

o pr§vu mocnĨch ĂpropŢjļovat vŊcem jm®nañ76 ļi Ărazit jm®na hodnotñ77, sestavoval tabulky, 

prokazuj²c², ģe i protikladn® hodnoty mohou bĨt naz²r§ny jako shodn®78, nebo Ărazil a 

odl®valñ79 sv® aforismy, vģdy je z jeho pr§ce c²tit ¼cta k s²le, kterou ļlovŊku dala Śeļ. 

Etymologie se stala tak® z§kladem jeho genealogick® metody, jednoho z pil²ŚŢ Genealogie 

mor§lky.  

DruhĨm pil²Śem, pro tuto pr§ci stejnŊ podstatnĨm, je Nietzschova metoda psychologick§. Je 

dŢleģit® uvŊdomit si, ģe v roce 1887, kdy Genealogii mor§lky bŊhem tŊģko uvŊŚitelnĨch tŚ² 

tĨdnŢ napsal, nebyla psychologie jeġtŊ zdaleka tak etablovanou vŊdou jako dnes. PŚesto (anebo 

pr§vŊ proto) mnoh® z NieztschovĨch myġlenek, kupŚ. prostŚednictv²m Sigmunda Freuda, 

ovlivnily jej² vĨvoj80.  

 

2.2. Genealogie mor§lky 

V pŚedmluvŊ ke Genealogii mor§lky pŚedkl§d§ Nietzsche dŢvody k naps§n² tohoto d²la: cizost 

ļlovŊka sobŊ sam®mu, rozpor mezi myġlenkami o pŢvodu dobra a zla od boha resp. od ļlovŊka, 

protiklad vlastn²ho Śeġen² tohoto rozporu a Śeġen² dr. Paula R®e (Nietzschova pŚ²tele81), 

nebezpeļ² nadmŊrn®ho vyzdvihov§n² hodnoty soucitu a z§vraŠ z pŚedstavy pŚehodnocen² vġech 

hodnot. Vġechny tyto dŢvody ¼st² v potŚebu Ăpohl®dnout novĨma oļima na krajinu mor§lkyñ 

jako na dosavadn² pŚek§ģku Ănejvyġġ²ho rozmachu a rozkvŊtu lidsk®ho typuñ82.  

Kniha je d§le rozdŊlena do tŚ² pojedn§n². V kaģd®m pojedn§n² Nietzsche kritizuje mor§lku 

odliġnĨm zpŢsobem a svou kritiku zakl§d§ na jin® genealogii a jin®m psychologick®m 

mechanismu. Prvn² pojedn§n² popisuje v²tŊzstv² ģidovsko-kŚesŠanskĨch hodnot v antice na 

podkladŊ mechanismu resentimentu (pocitu zatrpklosti, ubl²ģenosti). Druh® pojedn§n² se 

 
74 tamt®ģ, s. 97 
75 ĂĻlovŊk by byl schopen artikulovat mnohem v²ce zvukŢ, spojovat je do nekoneļnŊ mnoha kombinac² a stŚ²dat je 

v naprosto libovoln®m sledu. Obrovskou svobodu, kter§ se mu zde otev²r§, ļlovŊk odvrhnul a z§vaznŊ dodrģuje neuvŊŚitelnŊ 

rigidn² syst®m pravidel vytv§Śej²c²ch gramatiku urļit®ho jazyka [é] Zm²nŊnĨ stav [é] zajiġŠuje, ģe se rŢzn² lid® mohou [é] 

domluvit [é] ĻlovŊk, kterĨ by pŚestal respektovat gramatiku jazyka, by uģ nikdy nikomu nesdŊlil, nakolik svobodnĨ se 

pŚitom c²t².ñ (KELLER, J. Đvod do sociologie. 2001, s. 154-155) 
76 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 135 
77 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 16 
78 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 77-78 
79 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 14 
80 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 18, 104, 152-153 
81 tamt®ģ, s. 50 
82 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 12 
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zamŊŚuje na vznik ġpatn®ho svŊdom². PŚedmŊtem tŚet²ho pojedn§n² je asketickĨ ide§l, jehoģ 

¼spŊch Nietzsche l²ļ² na z§kladŊ psychologick®ho mechanismu vŢle k moci. 

 

2.2.1. ĂDobr® a zl®ñ, Ădobr® a ġpatn®ñ 

Na zaļ§tku pojedn§n² kritizuje Nietzsche pojet² historie vzniku mor§lky anglickĨch 

psychologŢ, podle nichģ pŢvodnŊ nesobeck® jedn§n² oznaļovali za Ădobr®ñ ti, kterĨm se ho 

dostalo. S§m nab²z² opaļnou perspektivu ï jako Ădobr®ñ nazĨvali sv® kon§n² ti, kteŚ² ho 

poskytovali a jako takov® ho pociŠovali, tj. vzneġen², mocn², vĨġe postaven².83 Podporu sv®ho 

n§zoru nach§z² v etymologii slova ĂdobrĨñ, jehoģ z§kladem je ve vġech jazyc²ch ĂvzneġenĨñ, 

ĂduġevnŊ privilegovanĨñ apod. StejnŊ tak se slovo ĂġpatnĨñ pŢvodnŊ pŚekrĨv§ se slovem 

ĂprostĨñ.84 Tito Ăaristokrat®ñ, lid® raz²c² hodnoty a d§vaj²c² jm®na, pak sami sebe povaģuj² za 

Ăopravdov®ñ, za nŊkoho, Ăkdo jest, kdo m§ realitu, je skuteļnĨ, je opravdu; pozdŊji [é] nŊkoho, 

kdo je opravdovĨ svou pravdivost².ñ85  

Z pŚedchoz²ho odstavce vysv²taj² z§kladn² atributy ryt²Śsko-aristokratick®ho ide§lu ï tvoŚivost, 

aktivita, s²la. Jeho hodnotov® soudy ĂpŚedpokl§daj² mocnou tŊlesnou konstituci, kvetouc², 

vġestrann®, aģ pŚekypuj²c² zdrav², vļetnŊ toho, co podmiŔuje jeho zachov§n² ï v§lļen², 

dobrodruģstv² [zde stoj² slovo ĂdobrĨñ ve vĨznamu ĂstateļnĨñ ï pozn. aut.], hon, tanec, z§pasy, 

hry a vŢbec vġe, co obsahuje siln®, svobodn®, radostn® jedn§n².ñ86 ĂV hloubi vġech tŊch 

vzneġenĨch lze jasnŊ rozeznat ļ²haj²c²ho dravce, skvostnou plavou bestii, laļnou a nedoļkavou 

koŚisti a v²tŊzstv²; ļas od ļasu se mus² skryt§ hlubina otevŚ²t a vyb²t, zv²Śe mus² vyrazit ven, 

mus² zase zp§tky do divoļiny: - Ś²msk§, arabsk§, germ§nsk§, japonsk§ ġlechta, hom®rġt² 

hrdinov®, skandin§vġt² vikingov® ï v t®to potŚebŊ jsou si vġichni rovni.ñ87 

SouļasnŊ s kastou aristokratickou vġak existovala i kasta knŊģsk§, kter§ d§vala pro oznaļen² 

sv®ho stavu pŚednost pŚ²domku ĂļistĨñ.88 Od n² se odv²j² nov§ hodnota slova ĂdobrĨñ, zcela 

opaļn§ neģ u kasty aristokratick® - hodnota pramen²c² z bezmoci a slabosti, vyznaļuj²c² se 

odvratem od aktivn²ho jedn§n² a pŚ²klonem k hloubavosti. ĂKnŊģ² jsou, jak zn§mo, nepŚ§tel® 

mimoŚ§dnŊ zl² ï a proļ? Protoģe jsou mimoŚ§dnŊ bezmocn². [é] JednoznaļnŊ nejvŊtġ²mi 

nen§vistn²ky ve svŊtov® historii byli vģdy knŊģ², z§roveŔ ovġem i nen§vistn²ky 

 
83 tamt®ģ, s. 15-16 
84 tamt®ģ, s. 18 
85 tamt®ģ, s. 19 
86 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 22 
87 tamt®ģ, s. 28 
88 tamt®ģ s. 20-21 
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nejduchaplnŊjġ²mi.ñ89 D²ky t®to ĂpodstatnŊ nebezpeļn®ñ formŊ nen§vistn®ho lidsk®ho byt² se 

pŢvodnŊ z ļlovŊka stalo Ăzaj²mav® zv²Śeñ90 a lidsk® dŊjiny Ăby byly ¼plnŊ hloupou z§leģitost², 

nebĨt ducha, jenģ do nich vstoupil s bezmocnĨmi.ñ91 Je tedy paradoxem, ģe lidsk§ inteligence, 

pronikavost a hloubka se mohly rozvinout jen skrze tuto knŊģskou kastu a d²ky jej² nen§visti. 

KoneļnĨm dŢsledkem t®to nen§visti vġak byla Ăvzpoura otrokŢ v mor§lceñ92, zapoļat§ Ģidy a 

vrchol²c² v kŚesŠanstv², kter§ spoļ²vala v pŚevr§cen² hodnot ï jedinŊ slab², nemocn², uboz², 

trp²c² jsou ĂdobŚ²ñ a pouze je ļek§ blaģenstv² na onom svŊtŊ. Vzneġen² a mocn² tohoto svŊta 

jsou oznaļeni za Ăzl®ñ a odsouzen® k proklet² a zatracen².  

Zde tedy nal®z§me z§klady dvou mor§lek, kter® spolu od dob antiky sv§dŊly boj. Prvn² z nich 

je mor§lka pansk§ (t®ģ vzneġen§), postaven§ na prim§rn²m rozd²lu ĂdobrĨ-ġpatnĨñ, pŚitakaj²c² 

sobŊ sam®, vyzdvihuj²c² ctnosti individu§ln² a tvŢrļ² a projevuj²c² se aktivnŊ. Druh§ z nich je 

pak mor§lka otrock§ (ļi st§dn²), stavŊj²c² na dichotomii ĂdobrĨ-zlĨñ, zaloģen§ na posluġnosti a 

pohodlnosti ģivota uvnitŚ st§da. Otrock§ mor§lka od poļ§tku Ś²k§ ĂNe kaģd®mu Ămimoñ, 

Ăjinakñ, Ăne-j§ñ: a toto Ne je jej²m tvŢrļ²m ļinem [é] (P)otŚebuje ke sv®mu vzniku pokaģd® 

nejprve nŊjakĨ svŊt naproti a vnŊ sebe, potŚebuje, Śeļeno fyziologicky, vnŊjġ² podnŊty, aby 

mohla jednat, - jej² akce je od z§kladu reakc².ñ93. 

ĂDobroñ z pohledu st§dn²ho ļlovŊka je Ăv z§sadŊ posluġnost² vŢļi mravu nebo uloģen®mu 

z§konuñ94. Pro Nietzscheho je mor§ln² poģadavek, aby byli vġichni dobŚ², tj. mravnŊ spoŚ§dan², 

neklamnĨm pŚ²znakem ¼padku a ohroģen² ģivota. ĂZloñ je z tohoto pohledu moc², kter§ ¼padku 

vzdoruje. ĂZat²mco mravnost svĨm vyģadov§n²m posluġnosti vŊtġinou uchov§v§, konzervuje a 

br§n² vzniku nov®ho, bĨv§ zlo tvŢrļ²m elementem: tak® vġechny promŊny a obnovy mravn²ho 

myġlen² sam®ho jsou vlastnŊ èzloļiny s dobrĨm koncemç, zloļiny, kter® se vģily.ñ95 Zlo je tedy 

na rozd²l od mravnosti projevem tvŢrļ²ho potenci§lu. 

ĂNietzsche vyznaļil svĨmi dvŊma pojmy mor§lky i jak®si z§kladn² sch®ma filosofie dŊjin, jehoģ 

tŊģiġtŊm je konflikt antickĨch a kŚesŠanskĨch hodnotñ96 a tento rozpor nazval Ăř²m proti Judeji, 

Judea proti ř²muñ.97 Boj tŊchto dvou nesluļitelnĨch perspektiv se odehr§v§ uvnitŚ spoleļenstv² 

vġech lidskĨch ras, ovġem ĢidŢm se podaŚilo naruġit jeho ģivotad§rn® napŊt² - Ăvġe je oļividnŊ 

 
89 tamt®ģ, s. 22 
90 tamt®ģ, s. 22 
91 tamt®ģ, s. 22 
92 tamt®ģ, s. 23 
93 tamt®ģ, s. 25 
94 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 84 
95 tamt®ģ, s. 85 
96 tamt®ģ, s. 88 
97 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 37 
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st§le ģidovġtŊjġ² ļi kŚesŠanġtŊn² ļi plebejġtŊjġ² (co uģ z§leģ² na slovech!).ñ98 VzneġenĨ ļlovŊk, 

jehoģ psychologick® mechanismy byly aktivn²mi silami, ļlovŊk svobodnŊ tvoŚ²c² hodnoty a 

vl§dnouc² sobŊ i druhĨm, byl v antice zbaven sv® privilegovan® pozice. KŚesŠanstv² dosadilo 

na jeho m²sto ļlovŊka vyzn§vaj²c²ho asketickĨ ide§l, jehoģ psychologick® mechanismy jsou 

reaktivn²mi silami resentimentu. O tomto ļlovŊku Nietzsche tvrd², ģe je nositelem otrock® 

mor§lky, a ģe vl§dl EvropŊ, aģ na drobn® vĨjimky, od n§stupu kŚesŠanstv² do Nietzschovy 

souļasnosti.  

ZmiŔujeme-li se o boji obou mor§lek, nemŢģeme opominout, jak kter§ strana vn²m§ sv®ho 

nepŚ²tele. VzneġenĨ ļlovŊk pansk® mor§lky sv®ho (rovnocenn®ho) nepŚ²tele respektuje, 

poģaduje jej jako sv® vyznamen§n². Ă(V)yhled§v§ svŢj protiklad, jen aby mohl s§m sobŊ 

pŚitakat jeġtŊ vdŊļnŊji, jeġtŊ j§savŊji ï jeho negativn² pojem Ăn²zkĨñ, ĂsprostĨñ, ĂġpatnĨñ je jen 

dodateļnŊ zplozenĨ, bezvĨraznĨ doplnŊk v pomŊru k jeho pozitivn²mu [é] pojmu Ămy 

vzneġen², my dobŚ², my kr§sn², my ġŠastn²ñ!ñ99 Pansk§ mor§lka tedy svŢj protiklad potŚebuje 

pro udrģen² rozd²lu mezi silou a slabost²; pokud poc²t² hnŊv, d§ mu okamģitŊ prŢchod v akci, 

takģe se j²m neotravuje. Otrock§ mor§lka, mor§lka zahoŚkl®ho ļlovŊka, vych§z² ze Ăzaryt® 

nen§visti slabĨch, kteŚ² jsou neschopn² prosadit svou vŢli, a tud²ģ jsou pŚipraveni o moģnost 

uskuteļnit nŊjakĨ ļin. Odd§vaj² se tedy imagin§rn² pomstŊ a poġpin² to, ļeho nemohou 

dos§hnout.ñ100 NepŚ²tel z pohledu otrock® mor§lky je ĂztŊlesnŊnĨm zlem a v ide§ln²m pŚ²padŊ 

by mŊl bĨt zcela zniļen.ñ 101 

Zvr§cenost logiky, kter§ vedla k ĂpŚehodnocen² hodnotñ je nejl®pe patrn§ na pŚedstavŊ 

svobodn® volby. Pansk§ mor§lka je Ăzl§ñ, neboŠ Ăm§ na vybranouñ, zda svou s²lu projev² nebo 

neprojev² ï otrock§ mor§lka je pak Ădobr§ñ, neboŠ se ĂsvobodnŊñ rozhodla neļinit nic, k ļemu 

nem§ dost sil. Jestliģe v kapitole o vŢli k moci jsme se zm²nili o tom, ģe s²la se mŢģe projevit 

pouze v odporu, zde nemŢģeme nevyzdvihnout dalġ² Nietzschovu dŢleģitou myġlenku: 

ĂPoģadovat od s²ly, aby se neprojevovala jako s²la [é] je stejnŊ poġetil® jako ģ§dat od slabosti, 

aby se projevovala jako s²la.ñ102 Pocit zatrpklosti slabĨch, pramen²c² z nemoģnosti projevit s²lu, 

byl nejen zdrojem faleġn® racionalizace o dobrotŊ tŊch, kteŚ² Ămaj² slab® hn§tyñ103, nĨbrģ tak® 

pŢvodcem ġpatn®ho svŊdom², hlavn²ho t®matu druh®ho pojedn§n². 

 
98 tamt®ģ, s. 25 
99 tamt®ģ, s. 26 
100 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 128 
101 GANE, L. ï CHAN, K. Nietzsche. 2001, s. 129, podobnŊ t®ģ: ĂSlabost chce svŢj protŊjġek zniļit, s²la jej potŚebujeñ viz 

KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 257 
102 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 32 
103 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 115 
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2.2.2. ĂVinañ, Ăġpatn® svŊdom²ñ a pŚ²buzn® vŊci 

Zaļ§tek druh®ho pojedn§n² vŊnuje Nietzsche ¼vah§m o funkci pamŊti pŚi vĨvoji ļlovŊka ve 

Ăzv²Śe, kter® sm² slibovatñ104. ZapomnŊtlivost je v jeho oļ²ch prostŚedkem udrģen² duġevn²ho 

klidu kaģd® bytosti a podm²nkou pln®ho proģitku ġtŊst² a pŚ²tomnosti. PamŊŠ umoģnila ļlovŊku 

d§vat sliby - a bez okolkŢ vloģit mezi okamģiky pŢvodn²ho Ăchciñ, Ăuļin²mñ a okamģiky 

vlastn²ho Ăvybit² vŢleñ (dost§t² slibu) svŊt novĨch ciz²ch vŊc², okolnost² a voln²ch aktŢ, aniģ by 

byl pŚetrģen dlouhĨ ŚetŊzec vŢle.105 T²m zaļ²n§ dle Nietzscheho ĂdlouhĨ pŚ²bŊh o pŢvodu 

odpovŊdnostiñ.106  

ĻlovŊk byl d²ky schopnosti slibovat uļinŊn do urļit® m²ry vypoļitatelnĨm, mohl za sebe ruļit 

pro budoucnost. K rozvoji pamŊti a odpovŊdnosti vġak vedla dlouh§ a bolestiv§ cesta - z§kladn² 

pravidlo t®to primitivn² mnemoniky totiģ znŊlo: Ă(J)enom to, co nepŚest§v§ bolet, v pamŊti 

zŢstane.ñ107 D²ky tvrdĨm a krutĨm trestn²m z§konŢm si ļlovŊk udrģel v pamŊti zvyky, mravy, 

obyļeje - ĂtŊch pŊt ġest āneuļin²mó, vzhledem k nimģ dal svŢj slib, aby mohl uģ²vat vĨhod 

spoleļnosti.ñ108 (Nen² bez zaj²mavosti, ģe mor§lka se ļasto vyjadŚuje v negativn²ch pojmech a 

napŚ²klad biblick® Desatero pŚik§z§n² je ve sv® podstatŊ syst®mem z§kazŢ ï pozn. aut.) Tak 

bylo moģno vytvoŚit Ămravnost mravŢñ, zapoļ²t vlastn² pr§ci ļlovŊka na sobŊ sam®m ï a na 

konci tohoto procesu pak nal®zt Ăsuver®nn² individuum, individuum rovn® jen sobŊ sam®mu, 

mravnosti mravŢ se opŊt vymanivġ², autonomn² a mravnost pŚevyġuj²c² (neboŠ āautonomn²ó a 

āmravn²ó se vyluļuj²)ñ.109 Hrd® vŊdŊn² suver®nnŊ hodnot²c²ho ļlovŊka o privilegiu 

zodpovŊdnosti se pak stalo dominantn²m instinktem nazĨvanĨm ĂsvŊdom²ñ.110  

Na zaļ§tku p§tr§n² po pŢvodu jin®ho fenom®nu, Ăġpatn®ho svŊdom²ñ, Nietzsche opŊt kritizuje 

pojet² anglickĨch psychologŢ, kteŚ² hledaj² jeho koŚeny na pŢdŊ spravedlnosti a trestu. 

ĂHodnota trestu prĨ spoļ²v§ v tom, ģe vyvol§ ve vin²kovi pocit viny; v potrest§n² se hled§ 

nejvlastnŊjġ² instrumentum on® duġevn² reakce, j²ģ se Ś²k§ āġpatn® svŊdom²ó, āvĨļitky 

svŊdom²ó.ñ111 Tento pŚedpoklad povaģuje za velmi nepravdŊpodobnĨ - odvol§v§ se mimo jin® 

na zkuġenost, ģe mezi trestanci ve vŊznic²ch je vĨļitka svŊdom² vz§cnost²112. SvŢj postŚeh, ģe 

 
104 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 41 
105 tamt®ģ, s. 42 
106 tamt®ģ, s. 42 
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109 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 42-43 
110 tamt®ģ, s. 43 
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vysvŊtlen²m ¼ļelu trestu se nedozv²me nic o jeho vzniku, Nietzsche d§le zobecŔuje v poznatek, 

ģe pouk§z§n²m na uģiteļnost nŊjak® vŊci jsme se nikterak nepŚibl²ģili k objasnŊn² jej²ho 

pŢvodu. ĂVġechny ¼ļely, vġechny uģiteļnosti jsou jen zn§mkami toho, ģe nŊjak§ vŢle k moci 

ovl§dla cosi m®nŊ mocn®ho a dok§zala tomu vtisknout smysl urļit® funkce.ñ113 Smysl nŊjak® 

procedury je do n² vģdy vloģen aģ n§slednou interpretac², napŚ²klad tak, Ăjako si ļlovŊk kdysi 

vymyslel, ģe ruka byla vynalezena za ¼ļelem uchopov§n².ñ114 

Nietzscheho p§tr§n² nach§z² souvislost mor§ln²ho pojmu Ăvinañ s naprosto materi§ln²m 

pojmem Ădluhuñ; stejnŊ tak Ătrestñ vn²m§ sp²ġe jako Ăodplatuñ neģ jako prostŚedek vyvol§n² 

ġpatn®ho svŊdom² u vin²ka.115 Dluģn²k, aby pos²lil dŢvŊru vŊŚitele ve splacen² dluhu, aby s§m 

sobŊ vryl spl§tku do svŊdom² jako povinnost, mŢģe d§t do z§stavy nŊco, co jeġtŊ nŊjak Ăvlastn²ñ, 

napŚ²klad sv® tŊlo. Nesplacen²m dluhu vznik§ vŊŚiteli ġkoda, jej²mģ ekvivalentem a vyrovn§n²m 

pak mŢģe bĨt poģitek z pŢsoben² bolesti ġkŢdci - blahĨ pocit uplatnŊn² sv® moci na 

bezmocn®m.116 Vyuģit²m spravedliv®ho n§roku na krutost smŊrem k dluģn²kovi se vŊŚitel 

ĂpotŊġilñ a spor byl urovn§n.  

Bolest, neodmysliteln§ souļ§st ģivota, se t²mto zpŢsobem od poļ§tku st§v§ nejen prostŚedkem 

tvorby pamŊti, nĨbrģ tak® profylax² ġpatn®ho svŊdom². Ġpatn® svŊdom² totiģ povaģuje 

Nietzsche za ĂtŊģkou nemoc, j²ģ ļlovŊk nutnŊ onemocnŊl pod tlakem t® nejz§kladnŊjġ² ze vġech 

zmŊn, jimģ byl vystaven, - a touto zmŊnou bylo, ģe jej s koneļnou platnost² spoutala moc 

spoleļnosti a m²ru.ñ117 S rostouc² moc² obce se postupnŊ zm²rŔovalo i trestn² pr§vo a s n²m 

rostla ochrana pachatele pŚed hnŊvem poġkozenĨch.118 V tŊchto novĨch podm²nk§ch jiģ nebylo 

moģn® vyhovŊt starĨm instinktŢm krutosti a radosti z pron§sledov§n². Instinkt svobody (vŢle 

k moci), kterĨ se nevybil smŊrem ven (na druhĨch lidech), se pak obr§til dovnitŚ, zpŊt, proti 

ļlovŊku sam®mu.119 Nietzsche to nazĨv§ ĂzniternŊn²m ļlovŊka: t²m teprve pŚirŢst§ ļlovŊku to, 

ļemu se pozdŊji zaļne Ś²kat āduġeó.ñ120  

ZŚizov§n² z§konŢ a vĨkon pr§va (spravedlnosti) n§leģely vģdy lidem aktivn²m, silnĨm, 

agresivn²m. V okamģiku, kdy se povaģovali za dostateļnŊ mocn®, nec²tili ohroģen² ze vznikl® 

¼jmy a mohli si dovolit nechat pachatele uniknout bez trestu, d§t mu milost. Sami st§li mimo 
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pr§vo a celkovŊ mŊli Ălepġ² svŊdom²ñ ï vyn§lez Ăġpatn®ho svŊdom²ñ tak Nietzsche pŚipisuje 

lidem resentimentu.121 

Soukromopr§vn² pomŊr dluģn²ka k vŊŚiteli byl, dle Nietzscheho, v historii pŚenesen t®ģ na 

Ăvztah lid² pŚ²tomnosti k jejich pŚedkŢm.ñ122 PŚesvŊdļen², ģe rod existuje zcela a jedinŊ d²ky 

obŊtem a ļinŢm pŚedkŢ, vedl k pŚedstavŊ dluhŢ, kter® je tŚeba spl§cet. Tyto dluhy ale neust§le 

narŢstaly, neboŠ duchov® pŚedkŢ poskytovali rodu svou silou nov® vĨhody a z§lohy.123 Ļ²m 

mocnŊjġ²m se ale rod st§val, t²m v²ce narŢstalo i vŊdom² dluhu a strach z praotce a jeho moci ï 

praotec byl Ănakonec nutnŊ transfigurov§n v boha.ñ124  

Po z§niku organizaļn² formy pokrevn² pospolitosti mocnĨch rodŢ, po tis²cilet²ch bojŢ, sm²rŢ, 

m²ġen² ras a t²m i prol²n§n² boģstev, zdŊdilo lidstvo nesplacen® dluhy bohŢm a s nimi touhu je 

vyrovnat. ĂPŚechod vytv§Śej² ony ġirok® vrstvy otrokŢ a poddanĨch, kter® se pŚizpŢsobily 

boģsk®mu kultu svĨch p§nŢ.ñ125 VzrŢstaj²c² moc bohŢ se projevoval jejich st§le vŊtġ² 

univerz§lnost² a smŊŚov§n²m k monoteismu. Vrcholu dos§hl tento postup v bohu kŚesŠansk®m 

a s n²m dos§hl maxima i pocit nesplatitelnost dluhu.  

Moralizac² pojmŢ Ădluhñ a Ăvinañ doġlo k jejich pŚesunut² do svŊdom² a k zapleten² Ăġpatn®ho 

svŊdom²ñ s pojmem boha. Tyto pojmy se obr§tily nejprve proti Ădluģn²koviñ, ļlovŊku, v nŊmģ 

se ġpatn® svŊdom² a myġlenka nesplatitelnosti dluhu rozrostou; nakonec se ale obr§t² i proti 

ĂvŊŚiteliñ ï Nietzsche vzpom²n§ Ăpraotceñ Adama a dŊdiļnĨ hŚ²ch, d®monizaci pŚ²rody, z n²ģ 

ļlovŊk povstal a do n²ģ je kladen zlĨ princip, ļi byt² vŢbec, kter® tu zbĨv§ o sobŊ zcela bez 

hodnoty.126 Geni§ln²m tahem kŚesŠanstv² je ukŚiģov§n² Krista, obŊŠ boha samotn®ho ï vŊŚitele 

obŊtuj²c²ho se za sv®ho dluģn²ka, ĂkterĨ sobŊ spl§c² sebou samĨm [é] z l§sky k sv®mu 

dluģn²kovi!ñ127 ĻlovŊk, kterĨ shl²ģ² na sv® pŚirozen® sklony ĂzlĨm pohledemñ a vid² ve sv®m 

byt² trest, si tedy Ăvynalezl ġpatn® svŊdom², aby si mohl ubliģovat, kdyģ mu pŚirozenŊjġ² 

vĨchodisko pro toto chtŊn² ubliģovat bylo uzavŚenoñ a Ăvyuģil n§boģenskĨch premis, aby 

sv®mu sebetrĨznŊn² dodal nejhorġ² tvrdosti a nejpronikavŊjġ²ho ostŚ².ñ128 

Ģe tomu tak nebylo vģdy, je patrn® pŚi pohledu na ģivot Nietzschem tolik obdivovanĨch starĨch 

řekŢ. Ti si s pomoc² svĨch bohŢ dok§zali drģet Ăġpatn® svŊdom²ñ od tŊla. Aby se tehdejġ² lid® 

(ve svĨch oļ²ch vzneġen², ġŠastn² a ctnostn²) ospravedlnili ve zl®m a mohli se radovat ze 
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svobody duġe, urļili za vin²ky zla, kter® se jim pŚihodilo, sv® bohy.129 Takto nahl®dnut§ 

minulost lidstva dod§v§ Nietzschemu urļitĨ optimismus do budoucnosti ï jednoho dne mus² 

pŚij²t Antikrist a Antinihilista, kterĨ zboŚ² dosavadn² ide§l, osvobod² vŢli, vr§t² Zemi jej² c²l a 

ļlovŊku jeho nadŊji.  

 

2.2.3. Co znamenaj² asketick® ide§ly? 

TŚet², nejrozs§hlejġ² pojedn§n² Genealogie mor§lky uv§d² Nietzsche aforismem ze sv®ho 

Zarathustry a samo pojedn§n² m§ bĨt uk§zkou jeho vĨkladu.130 C²lem je naj²t odpovŊŅ na 

ot§zku, co znamenaj² asketick® ide§ly pro umŊlce, filosofy a knŊze, proļ je otrock§ mor§lka tak 

¼spŊġn§ a proļ asketickĨ ide§l knŊģsk® kasty st§le jeġtŊ fascinuje obrovsk® mnoģstv² lid². 

Pro umŊlce neznamenaj² asketick® ide§ly ĂvŢbec nic.ñ131 Na pŚ²kladu Richarda Wagnera 

ukazuje Nietzsche, ģe ĂumŊlci nikdy nestoj² sami za sebeñ a za vġech dob byli pouze Ălokaji 

urļit® mor§lky nebo filosofie nebo v²ry.ñ132 Wagner se, Ăkdyģ nadeġel ļasñ, zaġt²til filosofi² 

Schopenhauerovou, jeho z§kladn² koncepc² ĂvŢle a pŚedstavyñ 133 ï pouze k vŊtġ² sl§vŊ sv® 

hudby.  

ĂCo [tedy potom] znamen§, kdyģ asketickĨ ide§l vyzn§v§ s§m filosof?ñ134, pt§ se Nietzsche a 

na SchopenhauerovŊ pŚ²kladu odpov²d§. StejnŊ jako kaģdĨ ģivoļich, vyhled§v§ i filosof takov® 

optimum podm²nek, za nichģ mŢģe doc²lit maxima pocitu moci. Chudoba, pokora a cudnost, tŚi 

Ăctnostiñ asketick®ho ide§lu, filosofŢm poskytuj² ĂnejpŚirozenŊjġ² podm²nky jejich nejlepġ²ho 

zpŢsobu byt², jejich nejkr§snŊjġ² plodnosti.ñ135 Skuteļn² filosofov® je vġak nepovaģuj² za ctnosti 

ï Ăco je takov®mu druhu lid² po ctnostech!ñ136 ï jsou pŚ²znivĨmi podm²nkami nejvyġġ² 

duchovnosti a souļasnŊ jej²mi dŢsledky.137 AsketickĨ ide§l tedy pro filosofa znamen§ pŚitak§n² 

sv®mu byt², nikoli jeho popŚen². Aby vġak mohla bĨt filosofie po dlouhou dobu vŢbec moģn§, 

musela se zahalit do asketick® masky neaktivn²ch, kontemplativn²ch lid².138 
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Teprve s ot§zkou vĨznamu asketick®ho ide§lu pro knŊze zaļ²n§ bĨt tituln² ot§zka Ăv§ģn§ñ.139 

ĂS t²mto ide§lem stoj² a pad§ jeho pr§vo na byt²ñ140, nach§z² v nŊm totiģ svoji v²ru, vŢli, moc i 

z§jem. KnŊz hodnot² ģivot ve vztahu ke zcela odliġn®mu byt², vŢļi nŊmuģ je tento svŊt 

v nesmiŚiteln®m protikladu. Ă(P)ohled se tu zelenŊ a zlomyslnŊ zamŊŚuje proti fyziologick®mu 

rozkvŊtu sam®mu, zvl§ġtŊ proti jeho vĨrazu, totiģ kr§se a radosti; zat²mco poģitek se pociŠuje a 

hled§ ve znetvoŚen², chŚadnut², bolesti, v nehod§ch, hnusu, z§mŊrn® ¼jmŊ, v popŚen² vlastn²ho 

j§, v sebemrskaļstv², sebeobŊti.ñ141  

AsketickĨ ide§l dosahuje t²m vŊtġ² sebejistoty a triumfu, ļ²m v²ce neguje svou realitu a ļ²m v²ce 

ubĨv§ jeho vlastn²ho pŚedpokladu, fyziologick® schopnosti ģ²t. ĂTakovĨ vnitŚn² rozpor, jakĨ se 

zŚejmŊ projevuje v asketovi, āģivot proti ģivotuó, jest [é] z hlediska fyziologick®ho, nikoli uģ 

psychologick®ho, prostŊ nesmysl.ñ142 Ve skuteļnosti totiģ (pr§vŊ z hlediska psychologick®ho) 

ĂasketickĨ ide§l pramen² z instinktu ochr§nit a zachr§nit degeneruj²c² ģivotñ143, kterĨ vġak st§le 

jeġtŊ zuby nehty bojuje o sv® zachov§n². AsketickĨ knŊz se t²mto v Nietzscheho oļ²ch st§v§ 

l®ļitelem nemocnĨch a trp²c²ch. ĂJeho Ś²ġ² je panstv² nad trp²c²miñ144, k tomu byl pŚedurļen. 

ĂOn s§m mus² bĨt nemocen, mus² bĨt s nemocnĨmi a odbytĨmi bytostnŊ spŚ²znŊn, aby jim 

porozumŊl, - aby si s nimi rozumŊl; ale mus² bĨt i silnĨ, p§nem jeġtŊ v²ce nad sebou neģ nad 

druhĨmi, zejm®na jeho vŢle k moci mus² bĨt nedotļena, aby mŊl dŢvŊru a b§zeŔ nemocnĨch, 

aby jim mohl bĨt oporou, podporou, odporem, tlakem, dozorcem, tyranem, bohem.ñ145  

Z asketick®ho knŊze se st§v§ Ăkrotitel dravcŢ, v jehoģ dosahu vġe zdrav® nutnŊ onemocn² a vġe 

nemocn® nutnŊ zkrotne.ñ146 I proto varuje Nietzsche pŚed pŚibliģov§n²m se vz§cnĨch pŚ²padŢ 

vydaŚenĨch lid² k nemocnĨm.147 Nikoli siln², ale pr§vŊ slab² jsou totiģ velkĨm nebezpeļ²m pro 

ļlovŊka ï Ăpohybuj² se mezi n§mi coby zosobnŊn® vĨļitky, varov§n², - jako kdyby zdrav², 

vydaŚenost, s²la, hrdost, pocit moci uģ samy o sobŊ byly neŚesti, za nŊģ se jednou bude muset 

pykat, hoŚce pykat.ñ148 OddŊlen² zdravĨch od nemocnĨch by mŊlo bĨt nejvyġġ²m hlediskem na 

Zemi. Proto by nejvŊtġ²m nepochopen²m ¼kolu zdravĨch, mocnĨch, bylo st§t se oġetŚovateli ļi 
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l®kaŚi ï Ăvyġġ² se nem§ sn²ģit v n§stroj niģġ²ho, pathos distance m§ na vŊky vŊkŢ oddŊlovat i 

¼lohy!ñ149  

KaģdĨ trp²c² instinktivnŊ hled§ pŚ²ļinu sv®ho utrpen², ļi pŚesnŊji pachatele, vin²ka, na nŊmģ by 

mohl vyb²t sv® negativn² afekty ï Ătento zpŢsob souzen² je vlastn² vġem nemocnĨm, a to t²m 

v²c, ļ²m skrytŊjġ² pro nŊj zŢst§v§ prav§ pŚ²ļina jejich ġpatn®ho stavu, pŚ²ļina fyziologick§.ñ150 

Na z§kladŊ druh®ho pojedn§n² je snadn® urļit, jak§ je odpovŊŅ asketick®ho knŊze, pastĨŚe 

nemocnĨch, jeho pouļen²: ĂM§ġ pravdu, oveļko! nŊkdo t²m vinen bĨt mus²: avġak tento nŊkdo 

jsi ty sama, jedinŊ ty sama jsi t²m vinna, - jedinŊ ty jsi sama sebou vinna!ñ151 ProspŊch, jehoģ 

m§ t²mto tvrzen²m bĨt dosaģeno, nespoļ²v§ samozŚejmŊ ve vyl®ļen² ve fyziologick®m smyslu, 

asketickĨ knŊz nen² l®kaŚem. Jeho c²lem je pouze zm²rnŊn² utrpen², jeho prostŚedkem je pak 

zmŊna smŊru resentimentu.152 AsketickĨ knŊz interpretuje fyziologickou poruchu jako Ăvinuñ 

ļi ĂhŚ²chñ, obranu hled§ na poli psychologicko-mor§ln²m (tj. n§boģensk®m)153 a Ăpot²r§ jen 

utrpen² samo, jen nepŚ²jemn® pocity trp²c²ho, nikoli jejich pŚ²ļinu, nikoli vlastn² 

onemocnŊn².ñ154  

ProstŚedky t®to Ăl®ļbyñ dŊl² Nietzsche na Ănevinn®ñ a Ăvinn®ñ. K ĂnevinnĨmñ patŚ² celkovĨ 

¼tlum ģivotn²ho pocitu (hypnotick® otupov§n² senzitivity, nejļastŊji formou ĂpopŚen² vlastn²ho 

j§ñ155), mechanick§ ļinnost (odvr§cen² pozornosti trp²c²ho od utrpen² t²m, ģe do jeho vŊdom² 

vstupuje ļinnost a zas jen ļinnost156), pŢsoben² drobn® radosti (poskytov§n² podpory slabĨmi 

jeġtŊ slabġ²m, t²m vzbuzov§n² pocitu Ănejmenġ² nadŚazenostiñ, kter® podnŊcuje vŢli k moci v t® 

nejopatrnŊjġ² d§vce157) a tvorba Ăst§dañ (neboŠ vġichni nemocn² a churav² t²hnou k sobŊ, 

smŊŚuj² instinktivnŊ, z touhy po setŚesen² tup® nechuti a pocitu slabosti, ke st§dn² organizaci158). 

Vġechny ostatn² prostŚedky, kter® Nietzsche oznaļuje jako Ăvinn®ñ, maj² jedinĨ c²l ï ĂnŊjakĨ 

exces cituñ159. ĂVykolejit jednou lidskou duġi ze vġeho zabŊhnut®ho, ponoŚit ji do hrŢz, 

mrazen², ģ§ru a vytrģen² takovĨm zpŢsobem, ģe se jako ¼derem blesku zbav² veġker® malosti a 

malichernosti znechucen², otupŊlosti, rozladŊn²: jak® cesty vedou k tomuto c²li? A kter® z nich 

nejjistŊji? é Dok§ģ² to v podstatŊ vġechny velk® afekty, uvoln²-li se n§hle ï zlost, strach, cht²ļ, 
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msta, nadŊje, triumf, zoufalstv², krutost.ñ160 AsketickĨ knŊz je vġechny dok§zal zapŚ§hnout do 

svĨch sluģeb a jejich prostŚednictv²m vyuģil ke zm²rnŊn² utrpen² pocit viny ï trp²c² ch§pali sv® 

utrpen² jako stav trestu.161 ĂāHŚ²chó ï neboŠ tak se nazĨv§ knŊģskĨ vĨklad zv²Śec²ho āġpatn®ho 

svŊdom²ó (krutosti obr§cen® nazpŊt) ï byl dosud nejvŊtġ² ud§lost² v historii nemocn® duġe: 

v nŊm m§me pŚed sebou nejnebezpeļnŊjġ² a nejosudnŊjġ² trik n§boģensk® interpretace.ñ162. 

Trp²c² ļlovŊk je ģ§dostiv dŢvodŢ pro sv® utrpen² a asketickĨ ide§l mu svou desinterpretac² dal 

smysl. ĂKdo by snad chtŊl tvrdit, ģe takovĨ exces citu [é] nŊjak®mu nemocn®mu vskutku 

prospŊl?ñ163 Dle Nietzscheho takovĨ syst®m ļlovŊka nanejvĨġ polepġil, to vġak znamen§ tot®ģ 

co Ăzkrotitñ, Ăoslabitñ, ĂzmŊkļitñ, Ăvykastrovatñ ï tedy tot®ģ, co poġkodit.164 Za kaģdĨ exces 

citu nemocnĨ v koneļn®m dŢsledku nakonec zaplat² ï onemocn² jeġtŊ v²ce. ĂTakovĨ syst®m, i 

kdyby nakr§snŊ dŊlal nemocn®ho ālepġ²mó, ho rozhodnŊ dŊl§ nemocnŊjġ²m.ñ165 Pr§vŊ proto je 

tento zpŢsob ĂvinnĨñ. 

Jedn²m z hlavn²ch dŢvodŢ, proļ se asketickĨ ide§l udrģel takovou dobu, je nepŚ²tomnost 

jak®hokoli jeho protip·lu. Jak jsme jiģ napsali v kapitole 1.4., vŊda, kter§ se jevila bĨt jeho 

protikladem, je ve skuteļnosti Ăjeho nejnovŊjġ² a nejvzneġenŊjġ² formouñ.166 VŊdci Ăzdaleka 

nejsou svobodn² duchov®: neboŠ oni jeġtŊ vŊŚ² v pravduéñ167 ĂPŚ²snŊ vzato neexistuje vŢbec 

ģ§dn§ vŊda ābez pŚedpokladŢó, myġlenka takov® vŊdy nen² mysliteln§, je paralogick§: vģdy tu 

mus² bĨt nejprve nŊjak§ filosofie, nŊjak§ āv²raó, aby z n² vŊda mohla ļerpat smŊr, smysl, mez, 

metodu, pr§vo na existenci.ñ168 Jedn²m z pŚ²kladŢ vĨsledkŢ pr§ce vŊdy je dle Nietzcheho 

pŚechod od ptolemaiovsk®ho syst®mu k syst®mu kopernikovsk®mu ï heliocentrickĨ model 

vesm²ru sice upŚesnil poznatky astronomie, souļasnŊ vġak znamenal obrat v ch§p§n² m²sta 

ļlovŊka v kosmu. T²m, ģe bylo Zemi odm²tnuto nejvĨznamnŊjġ² m²sto v centru vesm²ru, byl 

souļasnŊ ļlovŊku odebr§n pocit dŢstojnosti, jedineļnosti a nenahraditelnosti v hierarchii 

bytost². ĻlovŊk se stal ve svĨch oļ²ch pouhĨm zv²Śetem, aniģ se vġak zmenġila jeho potŚeba 

z§svŊtn²ho Śeġen² z§hady byt².169 

ĂPonech§me-li stranou asketickĨ ide§l, pak ļlovŊk, zv²Śe ļlovŊk nemŊl dosud smysl. Jeho pobyt 

na Zemi neobsahoval ģ§dnĨ c²l; āproļ vŢbec ļlovŊk?ó ï byla ot§zka bez odpovŊdi; chybŊla vŢle 
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166 tamt®ģ, s. 122 
167 tamt®ģ, s. 124 
168 tamt®ģ, s. 125 
169 tamt®ģ, s. 128 
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pro ļlovŊka a Zemi.ñ170 TŊmito slovy zaļ²n§ Nietzsche posledn² odd²l tŚet²ho pojedn§n². 

ĻlovŊk, tvor snad nejl®pe ze vġech tvorŢ uzpŢsobenĨ k pŚekon§v§n² utrpen², od poļ§tku 

postr§dal svŢj smysl a p²dil se po odpovŊdi na ot§zku ĂProļ trpŊt?ñ ĂNesmyslnost utrpen², nikoli 

utrpen², byla kletba, kter§ dosud leģela na lidstvu, - a asketickĨ ide§l lidstvu smysl nab²dl! Byl 

to doposud jedinĨ smysl; nŊjakĨ smysl je lepġ² neģ vŢbec ģ§dnĨ smysl.ñ171 Nietzsche uzn§v§ 

dŢleģitost asketick®ho ide§lu pro ļlovŊka ï v d§vnĨch dob§ch postaven²m utrpen² do 

perspektivy viny zachr§nil ģivot jako takovĨ, zabr§nil prosazen² sebevraģedn®ho nihilismu. 

SvĨm rozrŢst§n²m vġak spustil vlnu nen§visti ļlovŊka k sobŊ sam®mu, vlnu odporu vŢļi vġemu 

hmotn®mu a poch§zej²c²mu ze smyslŢ, rozpoutal bouŚi strachu ze ġtŊst² a kr§sy é a vzepŚel se 

nejz§kladnŊjġ²m pŚedpokladŢm ģivota. Tato vŢle k z§svŊt², vŢle k nicotŊ, je vġak st§le vŢl² ï a 

t²m dov§d² Nietzsche sv® pojedn§n² k ¼stŚedn² myġlence, kterou uvedl jiģ na jeho zaļ§tku: 

Ă(Ļ)lovŊku je milejġ² cht²t nic, neģ necht²téñ172 

 

3. PřĉSPŉVEK K FILOSOFII BOLESTI  

 

3.1. Algeziologie ï modern² Śeġen² odvŊk®ho probl®mu 

Kdyģ Horace Wells v prosinci 1844 poprv® uģil rajskĨ plyn pro anestezii, zd§lo se, ģe po 

stalet²ch hled§n² byl objeven prostŚedek k v²tŊzstv² nad bolest².173 V n§sleduj²c²ch letech 

nesļetnŊkr§t nav§zali l®kaŚi na tento revoluļn² objev nalezen²m dalġ²ch prostŚedkŢ pro tiġen² ļi 

pŚedch§zen² bolesti. V roce 1965 vydali Melzack s Wallem pŚelomovĨ ļl§nek v ļasopise 

Science, v nŊmģ popsali vr§tkovĨ mechanismus bolesti174 - rozġ²Śen² tohoto modelu o tŚi roky 

pozdŊji175 uvolnilo cestu na pole empirick®ho vĨzkumu a l®ļby bolesti tak® psychologŢm. PŚes 

mnoh® ¼spŊchy vŊdy zŢst§v§ bolest do dneġn²ch dnŢ nedoŚeġenĨm probl®mem cel® populace ï 

z§jem vŊdcŢ mnoha oborŢ se vġak postupnŊ pŚesunul od bolesti akutn² k jej² chronick® variantŊ. 

Chronick§ bolest jako by pŚestala bĨt sign§lem ohroģen² tk§n², symptomem anatomick® ļi 

fyziologick® poruchy, a stala se samostatnou chorobnou jednotkou. Reakc² medic²ny bylo 

zaloģen² nov®ho oboru zabĨvaj²c²ho se jej² l®ļbou ï algeziologie.  

Na svŊtov® konferenci o bolesti v roce 2008 vedla Joanne Dahlov§ pŚedn§ġku na vĨmluvn® 

t®ma: ĂKdyģ byla bolest nevyhnuteln§, byla snesiteln§. Kdyģ se stala vyhnutelnou, stala se 

 
170 tamt®ģ, s. 133 
171 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 134 
172 tamt®ģ, s. 134 
173 GORDON, R. Podivuhodn® dŊjiny l®kaŚstv². 1995, s.120 
174 MELZACK, R. ï WALL , P.D. Pain mechanisms: a new theory. 1965 
175 MELZACK, R. ï CASEY, K.L. Sensory, motivational and central control of determinants of pain. 1968 
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nesnesitelnou. Ļ²m to, ģe se Śeġen² st§v§ probl®mem?ñ176 Z n§zvu pŚedn§ġky jako by se ozĨvala 

Nietzschova myġlenka z Genealogie mor§lky o pŚijet² vġudypŚ²tomnosti utrpen² a bolesti u lid² 

d§vnovŊku: ĂDnes, kdy mus² jako prvn² z argumentŢ proti ģivotu, jako jeho nejhorġ² otazn²k, 

vyrukovat pokaģd® utrpen², nebude na ġkodu pŚipomenout si doby, kdy se soudilo opaļnŊ, 

protoģe se ļlovŊk nechtŊl vzd§t moģnosti p§chat utrpen² a spatŚoval v n² prvoŚad® kouzlo, 

vlastn² n§vnadu k ģivotu. Snad tehdy bolest [é] nebolela jeġtŊ tolik jako dnes [é]ñ177 

Ponechme nyn² stranou moģnou extrapolaci Nietzschovy myġlenky o z§mŊnŊ ¼ļelu a pŢvodu 

nŊjak®ho procesu (viz kap. 2.2.2.), podle n²ģ by funkce bolesti nemusela spoļ²vat v informaci 

o poġkozen² tŊla. StejnŊ tak budeme-li mluvit o utrpen² a bolesti, zŢstaneme pouze u fyzick®ho 

vĨznamu tŊchto slov, byŠ Nietzschova definice ġla do ġirġ²ch souvislost².178 Faktem zŢst§v§, ģe 

bolest byla vģdy neodmyslitelnou souļ§st² ģivota, patŚila vģdy nutnŊ k jeho pŚirozen®mu 

charakteru. Pokl§dat bolest za n§mitku proti ģivotu, za proklet² (pohledem kŚesŠansk®ho 

ide§lu), zkr§tka za nŊco, co se mus² odstranit, je osudov§ hloupost - je to t®mŊŚ stejnŊ hloup®, 

jako by byl ¼mysl odstranit ġpatn® poļas². ĂT²m se jistŊ nechce Ś²ct, ģe bychom se nemohli a 

nemŊli snaģit o odstranŊn² pr§vŊ nal®haj²c² nouze, o konkr®tn² zlepġen² dan® situace.ñ179 Jak 

jsme vġak vidŊli v kapitole 1.1., snahou modern² spoleļnosti je vyhnout se konfrontaci 

s mnohoznaļnost² ģivota ï a bolest je jeho souļ§st². Jej²m odstranŊn²m pak mŢģeme v²c ztratit 

neģ z²skat. 

 

3.2. Medic²na v podruļ² asketick®ho ide§lu 

Pavel Kouba se ve sv® knize Nietzsche: filosofick§ interpretace zaob²r§ ot§zkou, zda dok§zalo 

dneġn² kŚesŠanstv² Ăvykroļit z mor§ln²ho ch§p§n² svŊtañ180. PodobnŊ se i my mŢģeme zamyslet, 

nakolik zŢst§v§ v dneġn² dobŊ v platnosti Nietzschova myġlenka, ģe vŊda pŚetrv§v§ v podruļ² 

asketick®ho ide§lu a je jeho nejnovŊjġ² a nejvzneġenŊjġ² formou (viz kap. 1.4. a 2.2.3.). 

Vezmeme-li si za n§zornĨ pŚ²klad vŊdy medic²nu, mŢģeme s urļitou nads§zkou Ś²ci, ģe dneġn² 

l®kaŚi, vedeni k l®ļbŊ podle pravidel Evidence Based Medicine (EBM)181, jsou v oļ²ch svĨch 

pacientŢ takŚka vġemocnou autoritou, znalou tajemnĨch z§kout² a hlubin lidsk®ho ģivota, 

moģn§ takovou autoritou, jakou dŚ²ve byli knŊģ².  

 
176 DAHL, J. When pain was unavoidable, it was bearableé 2008 
177 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 50 
178 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 87 
179 tamt®ģ, s. 133-134 
180 tamt®ģ, s. 135-138 
181 Evidence Based Medicine (EBM), ĂvŊdom®, zŚeteln® a soudn® pouģ²v§n² nejlepġ²ch souļasnĨch dŢkazŢ pŚi rozhodov§n² o 

p®ļi o jednotliv® pacientyñ. Citov§no dle http://cs.wikipedia.org/wiki/Evidence_Based_Medicine 

http://cs.wikipedia.org/wiki/Evidence_Based_Medicine
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Ļ²m d§l dŢslednŊjġ² ļlenŊn² medic²ny na st§le specializovanŊjġ² obory m§ jedinĨ c²l ï zvyġov§n² 

schopnosti odhalit nemoc v co nejranŊjġ² f§zi, nebo naopak zniļit chorobu i ve velmi 

pokroļil®m st§diu. Modern² prevence nekonļ² dŢkladnĨm informov§n²m ohroģenĨch skupin 

lid² o objevenĨch patogenn²ch ļinitel²ch a zpŢsobech, jak se vyvarovat kontaktu s nimi ï 

moģnosti souļasn® genetiky jdou totiģ jeġtŊ mnohem d§le. Jiģ dnes je genetika schopna odhalit 

sklon k nŊkterĨm nemocem dŚ²ve, neģ se ļlovŊk vŢbec narod². Moc nad ģivotem, kterou 

l®kaŚŢm toto vŊdŊn² d§v§ do rukou, je dnes ļastĨm terļem etickĨch polemik. 

Nemoc je v lidsk®m povŊdom² jednoznaļnŊ zakoŚenŊna jako zlo. KaģdĨ ļlovŊk, jehoģ bl²zkĨ 

zemŚel na nŊjakou tŊģkou nevyl®ļitelnou chorobu, hled² s nadŊj² do budoucnosti, v n²ģ bude 

tato choroba l®ļiteln§. Souļasn§ medic²na svĨmi t®mŊŚ kaģdodenn²mi pŚevratnĨmi objevy tuto 

nadŊji lidem d§v§. Jej²m ide§lem je vymĨcen² nejz§vaģnŊjġ²ch onemocnŊn² ï nŊkdy vġak i tŊch 

nejban§lnŊjġ²ch (jakkoli nepŚ²jemnĨch) fyziologickĨch projevŢ.  

Ide§l vymĨcen² nemoc² ze svŊta je ve sv®m principu velmi bl²zkĨ ide§lu otrock® mor§lky - 

odstranŊn² zla. ZŢstaneme-li i nad§le na poli medic²ny, na pŚ²kladu tzv. bŊģnĨch dŊtskĨch 

nemoc² mŢģeme jasnŊ vidŊt to, co Nietzsche vidŊl jiģ d§vno ï Ăsnahy zlepġovat ļlovŊka 

odstraŔov§n²m zla [é] pop²raj² jeho pln® byt², podvazuj² ģivotnŊ dŢleģit® s²ly a vedou ve sv®m 

¼hrnu ke zmenġen² a ochuzen².ñ182 ĐspŊġn§ snaha uchr§nit d²tŊ pŚed prodŊl§n²m nŊjak® bŊģn® 

dŊtsk® nemoci se mŢģe v jeho dospŊlosti vymst²t jej²m daleko horġ²m prŢbŊhem a fat§lnŊjġ²mi 

n§sledky. V tomto ohledu stav² Nietzsche mnohem vĨġe svobodomyslnost starovŊku, kdy Ălid® 

hledali pro s²ly pŚ²rody m²rnĨ zpŢsob vybit², nikoli jejich zniļen² a popŚen².ñ183 

Uveden® pŚ²klady jsou jen pomyslnou kapkou v moŚi argumentŢ, kter® n§s pŚivedou 

k podobn®mu z§vŊru ohlednŊ souļasn® vŊdy, k jak®mu dospŊl Pavel Kouba v souvislosti se 

souļasnĨm kŚesŠanstv²m. StejnŊ jako kŚesŠanstv² dodnes nevykroļilo z mor§ln²ho ch§p§n² 

svŊta, zŢst§v§ vŊda i nad§le v podruļ² asketick®ho ide§lu. ĂAsketickĨ ide§l m§ c²l, - a ten je 

natolik obecnĨ, ģe se ve srovn§n² s n²m vġechny ostatn² z§jmy lidsk®ho byt² jev² jako 

malichern® a ¼zkoprs®.ñ184 PŚesto mŢģeme na jeho obhajobu Ś²ci, ģe mu vdŊļ²me za ulehļen² 

mnoha obt²ģ², kter® lidstvo tr§p² ï napŚ²klad medic²nŊ za z§chranu spousty ģivotŢ, kter® pak 

lidstvu mnoh® daly. MŢģeme tedy s Nietzschem pron®st: ĂVġechna ļest asketick®mu ide§lu, 

dokud je poctivĨ! dokud vŊŚ² s§m v sebe a nepŚedv§d² n§m ģ§dnou fraġku!ñ185 

 

 
182 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 92 
183 tamt®ģ, s. 93 
184 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 121 
185 tamt®ģ, s. 130 
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3.3. Mor§ln² vĨklad v l®ļbŊ bolesti 

Z¼ģ²me-li studium bolesti na hled§n² pŚ²ļin chorob pohybov®ho apar§tu, nemŢģe n§s 

nepŚekvapit, kolik odvŊtv² medic²ny se j²m zabĨv§ (za chirurgick® obory jmenujme ortopedii, 

za obory nechirurgick® pak pŚedevġ²m neurologii), aniģ by existovala jedna zastŚeġuj²c² 

specializace. L®ļba bolesti muskuloskelet§ln²ho apar§tu vġak hranice medic²ny dalece 

pŚekraļuje, algeziologie dnes pŚedstavuje multidisciplin§rn² (v ide§ln²m pŚ²padŊ dokonce 

interdisciplin§rn²) pŚ²stup. 

Rehabilitaļn² medic²na a fyzioterapie m§ k ide§lu zastŚeġuj²c²ho oboru bl²zko, netŊġ² se vġak 

velk® v§ģnosti u ostatn²ch specializac², pŚedevġ²m pro obt²ģnou objektivizaci svĨch 

vyġetŚovac²ch, l®ļebnĨch a vĨzkumnĨch metod. St§v§ se nicm®nŊ jakousi ĂpŚedposledn² 

instanc²ñ, k n²ģ se ostatn² obory up²naj², kdyģ jejich vlastn² diagnostick® a terapeutick® 

prostŚedky selģou. Kdyģ bez efektu vyļerpaj² vġechny sv® (objektivn²) diagnostick® ļi l®ļebn® 

moģnosti a nenaleznou anatomickou anom§lii, uznaj², ģe pŚ²ļina bolest² mŢģe bĨt funkļn². 

V jazyce fyzioterapie to znamen§, ģe obt²ģe mohou spoļ²vat v poruġe funkce pohybov®ho 

apar§tu, v nŊjak®m vadn®m Ăpohybov®m stereotypuñ, kterĨ pacient prov§d² (moģn§) celĨ ģivot 

ï slovy asketick®ho knŊze: pacient si je s§m svĨm utrpen²m, vinen. 

Ļas od ļasu se v rehabilitaļn² medic²nŊ objev² tvŢrļ² ļlovŊk (s Nietzschem mŢģeme hovoŚit o 

Ăsvobodn®m duchuñ), kterĨ d²ky velk®mu citu k pohybov®mu apar§tu vytuġ² nov® z§konitosti, 

vymykaj²c² se dosavadn²m poznatkŢm. Zd§nlivŊ z§zraļnŊ, pŚesto statisticky vĨznamnŊ (a jak 

moc si EBM zakl§d§ na statistice!), roste poļet pacientŢ, kterĨm svou metodou dok§ģe pomoci 

od bolesti. Jak tŊģkĨ (nejen) profesn² osud takovĨ tvoŚivĨ (z obecn®ho hlediska mor§lky tedy 

ĂzlĨñ) ļlovŊk m§, je patrn® napŚ²klad na pŚ²bŊhu Ludmily Mojģ²ġov® a jej² metody.186 Tato 

Ăreh§bkañ byla za sv®ho ģivota l®kaŚi nen§vidŊn§ a nepochopen§ a aģ na vĨjimky byla tato 

antipatie vz§jemn§ (moģn§, stejnŊ jako Schopenhauer v NietzschovĨch oļ²ch187, mŊla svĨch 

nepŚ§tel zapotŚeb², moģn§ i ji st§le znovu sv§dŊli k byt²). V souļasnosti je celosvŊtovŊ 

uzn§v§na, neboŠ (pŚedevġ²m d²ky ġkole dalġ²ho vĨznamn®ho fyzioterapeuta, profesora Kol§Śe) 

se ĂpodaŚilo do urļit® m²ry medic²nsky vysvŊtlit, ģe jej² metoda nebyla pouze alternativn².ñ188 

Jen tŊģko mŢģeme nevidŊt v osudu Mojģ²ġov® (a j² podobnĨch, napŚ²klad profesora Vojty) 

pŚ²bŊh Ăzloļinu s dobrĨm koncemñ. 

Ļasto teprve v okamģiku, kdy nen² nalezena anatomick§ ļi funkļn² pŚ²ļina bolesti, kdyģ Ăselģeñ 

i rehabilitace, pŚich§z² na Śadu psychologie. ObvyklĨm dŢvodem, pro kterĨ se po tomto 

 
186 KOVĆř, P. Causa Ludmila Mojģ²ġov§. 2005 
187 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 85 
188 PECHĆĻKOVĆ, M. Pavel Kol§Ś: Chci zn§t v§ġ pŚ²bŊh ï rozhovor. 2013 
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ĂprostŚedkuñ sahalo, byla absurdn² snaha (bez praktick®ho smyslu) dok§zat, Ăģe bolest je omyl, 

s naivn²m pŚedpokladem, ģe mus² zmizet, jakmile je jako omyl rozpozn§na ï vida vġak! ona 

nezmizelaéñ189 Tato vŊta z Genealogie mor§lky vystihuje pŚedstavu, kter§ se na dlouho 

us²dlila v pŚedstavŊ mnoha odborn²kŢ v oboru algeziologie ï ¼kolem psychologŢ podle n² bylo 

urļit, zda bolest, kterou pacienti popisuj², je pŢvodu tŊlesn®ho nebo duġevn²ho (Ăta bolest je jen 

v hlavŊñ, jak se Ś²k§). Tento zpŢsob uvaģov§n² naġtŊst² jiģ nen² v psychologii bolesti aktu§ln²190, 

pŚesto v pŚedstav§ch mnoha laikŢ, a bohuģel nejen jich, pŚetrv§v§. 

 

 
189 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 108 
190 Bl²ģe viz JAMISON, R.N. The role of psychological testing and diagnosis in patients with pain. 2004 
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3.4. Model chronick® bolesti v perspektivŊ dvou mor§lek 

Psychologie vyuģila bezm§la pŢlstolet², kter® uplynulo od vyd§n² MelzackovĨch ļl§nkŢ, 

k vĨvoji nŊkolika zaj²mavĨch modelŢ psychickĨch procesŢ u chronick® bolesti. Jejich c²lem je 

nal®zt obecn® psychologick® z§konitosti chronifikace bolestivĨch stavŢ pohybov®ho ¼stroj² a 

odpovŊdŊt na ot§zku, proļ bolest ļasto pŚetrv§v§ navzdory (z pohledu medic²ny objektivn²mu) 

odstranŊn² jej² pŚ²ļiny.  

Zaj²mavĨ kurz nabral vĨzkum chronifikace bolesti v okamģiku, kdy si vŊdci poloģili opaļnou 

ot§zku: ĂProļ se u nŊkterĨch lid², objektivnŊ postiģenĨch poruchou muskuloskelet§ln²ho 

apar§tu, chronick§ bolest nerozvine?ñ Kl²ļovĨm m²stem takovĨch modelŢ se stal faktor 

nazvanĨ ĂStrach z bolestiñ.191 Jeho pŚ²tomnost ļi nepŚ²tomnost rozhoduje o tom, zda je pacient 

ochoten aktivnŊ spolupracovat pŚi l®ļbŊ, ļi se pouze pasivnŊ Ănechat l®ļitñ, a t²m tak® o ¼spŊchu 

terapie. Jedn²m z takovĨch modelŢ je Ămodel strachu-vyhĨb§n² se bolestiñ Vlaeyena a 

Lintona192 ï viz obr§zek 1. 

 

 

Na poļ§tku kaģd®ho takov®ho procesu stoj² ¼raz ļi jin® poġkozen² organizmu. Tato bolest je 

ļlovŊkem nŊjak vn²m§na a n§slednŊ specificky interpretov§na (kognitivnŊ zpracov§na). Pokud 

je vyhodnocena jako ohroģuj²c², nastupuje katastrofizace bolesti ï trp²c² dostane strach 

z dalġ²ho poġkozov§n², n§sledkem ļehoģ se zaļne vyhĨbat potenci§lnŊ rizikovĨm aktivit§m a 

zaļne bĨt pŚehnanŊ vn²mavĨ vŢļi sign§lŢm ze sv®ho tŊla. VĨsledkem tohoto procesu je ļlovŊk, 

kterĨ si pŚehnanŊ hl²d§ kaģdĨ svŢj pohyb a nadmŊrnĨm sledov§n²m bolestiv®ho m²sta akcentuje 

senzorick® vstupy, kter® vn²m§ jako bolestiv®, d§le katastrofizuje é a bludnĨ kruh invalidity 

 
191 ASMUNDSON, G.J.G., VLAEYEN, J.W.S., CROMBEZ, G. (eds.) Understanding and treating fear of pain. 2004 
192 VLAEYEN, J.W.S. ï LINTON, S.J. Fear-avoidance and its consequences in chronic musculoskeletal pain: a state of the art. 

2000, s. 329 

Obr. 1. VlaeyenŢv-LintonŢv model strachu-vyhĨb§n² se bolesti (viz text). 
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se uzav²r§. Psychologick§ a fyzioterapeutick§ intervence pak spoļ²v§ ve snaze protnout tento 

bludnĨ kruh vystavov§n²m pacienta podnŊtŢm, kterĨch se ob§v§, a prostŚednictv²m 

desenzitizace postupnŊ sniģovat strach z bolesti.193 V opaļn®m pŚ²padŊ u pacienta nedoch§z² ke 

katastrofizaci a rozvoji strachu z bolesti, nĨbrģ k ochotŊ konfrontovat se s 

potenci§lnŊ ohroģuj²c²mi ļinnostmi ï vĨsledkem je uzdraven² a n§vrat do ģivota. 

V naġ² dŚ²vŊjġ² pr§ci194 jsme vyġli z podobn®ho modelu ļesk® provenience.195 Na rozd²l od 

Vlaeyenova-Lintonova modelu nebyl heuristikou, byl testov§n matematicky, postr§dal vġak 

Ăpozitivn² okruhñ. Tento model zn§zorŔoval variantu, v n²ģ m§ pacient, sk·ruj²c² vysoko 

v dotazn²c²ch strachu z bolesti, sklony rezignovat na veġkerou snahu o aktivn² Śeġen² sv® situace 

a vyhĨbavĨm bolestivĨm chov§n²m s§m sebe uzavŚe v bludn®m kruhu invalidity. Hlavn² 

myġlenkou vĨzkumu byl pŚedpoklad existence samostatn®ho osobnostn²ho faktoru, kterĨ 

zabraŔuje vstupu do Ănegativn²ho okruhuñ. Nikoli pouh§ nepŚ²tomnost strachu z bolesti, nĨbrģ 

jak§si psychick§ odolnost byla vlastnost², kterou jsme tehdy u pacientŢ s bolest² pohybov®ho 

apar§tu hledali. PŚi statistick®m zpracov§n² dat ze zadanĨch dotazn²kŢ jsme faktorovou 

analĨzou z²skali dva navz§jem nez§visl® faktory copingovĨch strategi² ï nazvali jsme je 

Vzdorov§n² a Odhodl§n². 

Vyġġ² sk·rov§n² faktoru Vzdorov§n² pŚedstavuje dobrou adaptaci na bolest a zamŊŚen² na Śeġen² 

svĨch denn²ch ¼kolŢ a na pr§ci. VŊtġina z nich chod² do zamŊstn§n², aŠ uģ na plnĨ ¼vazek 

(pŚ²padnŊ jako osoby samostatnŊ vĨdŊleļnŊ ļinn®), ļi jen na ļ§st ¼vazku (napŚ²klad jako forma 

pŚivĨdŊlku k invalidn²mu dŢchodu). Tito lid® nepŚemĨġlej² nad svou bolest² jako nad nŊļ²m 

tajuplnĨm, vzp²raj²c²m se Śeġen² ï berou ji jako souļ§st sv®ho ģivota, sice nepŚ²jemnou, ale 

nebr§n²c² jejich seberealizaci. 

Vyġġ² sk·rov§n² faktoru Odhodl§n² naproti tomu (vzdor zvolen®mu n§zvu, kterĨ v budoucnu 

navrhujeme pozmŊnit) naznaļuje rezignaci na aktivn² ģivot ï statisticky vĨznamnŊ ļastŊji 

poch§z² jejich jedinĨ pŚ²jem z invalidn²ho dŢchodu. Tito lid® neust§le proklamuj² snahu naj²t 

pŚ²ļinu sv® bolesti, na niģ neust§le zamŊŚuj² pozornost a z n²ģ dŊlaj² ¼stŚedn² t®ma konverzace 

a sv®ho ģivota. Nikdy neopomenou zdŢraznit, kolik by toho v ģivotŊ dok§zali, kdyby nemŊli 

bolesti.  

 

 
193 VLAEYEN, J.W.S. et al. Pain-related fear: Exposure-based treatment of chronic pain. 2012, s. 
194 BROĢEK, T. Copingov® strategie u chronick® bolesti: Aktualizace a restandardizace dotazn²ku DCB 3. 2011 
195 KNOTEK, P. Dotazn²k strachu a pozorov§n² bolesti: Metoda mŊŚen² poļ§teļn² f§ze psychickĨch zmŊn pŚi chronick® bolesti. 

2009, s. 35 
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3.5. Ide§l terapie z pohledu dvou mor§lek 

V prvn² kapitole o ide§lu tragick®ho myġlen² jsme se zm²nili o dvou reakc²ch na nahl®dnut² do 

prav® podstaty vŊc² ï Schopenhauerovu rezignaci (vedouc² aģ k touze po popŚen² vŢle) a 

NietzschŢv vzdor (pŚitak§vaj²c² ģivotu). V kapitole, v n²ģ jsme se zabĨvali Nietzschovou 

kritikou mor§lky, jsme pak pŚedstavili dva typy mor§lky, otrockou a panskou. Hled§me-li 

styļn® body Nietzschovy filosofie a psychologie bolesti, domn²v§me se, ģe pr§vŊ v tŊchto 

doktr²n§ch jsme je naġli.  

Hlavn² rysy obou mor§lek jsme si pŚedstavili ve druh® kapitole. Podoba mezi jejich vztahem k 

bolesti a vĨġe popsanĨmi faktory je v tuto chv²li, doufejme, dobŚe patrn§. Na tomto m²stŊ uģ 

tedy pouze dopln²me posledn² d²l mozaiky ï pŚedstav²me odliġnosti lid² obou mor§lek (a tedy i 

z§stupcŢ obou faktorŢ) v pŚ²stupu k terapii. Pop²ġeme, co (dle Nietzscheho) vn²m§ ta kter§ z 

mor§lek jako ġtŊst² ï a jakĨ typ terapie ten kterĨ z faktorŢ vyģaduje ļi vyhled§v§.   

Pozastavme se nejprve u lid² pansk® mor§lky ï ti se sami od sebe c²tili jako ġŠastn²; Ănemuseli 

sv® ġtŊst² umŊle konstruovat z pohledu na sv® nepŚ§tele, popŚ²padŊ si toto ġtŊst² namlouvat ļi 

nalh§vat (jak ļin² vġichni lid® resentimentu); a zrovna tak neumŊli, jakoģto lid® naplnŊn² 

pŚem²rou s²ly, a tud²ģ nutnŊ aktivn², myslet ġtŊst² bez jedn§n² ï ļinorodost je u nich nutnou 

souļ§st² ġtŊst².ñ196 Tyto tendence se pak projevuj² aktivn²m pŚ²stupem pacienta k terapii - 

snahou o hled§n² konzervativn²ch Śeġen², pŚedevġ²m cviļen², plnŊn²m ¼kolŢ zadanĨch 

terapeutem, uzpŢsobov§n²m pracovn²ho prostŚed² sv®mu stavu, zmŊnou denn²ho reģimu, 

prokl§d§n²m ļinnosti zdravĨmi aktivitami apod. 

To vġe je v pŚ²kr®m protikladu ke ġtŊst² v oļ²ch ĂbezmocnĨch, st²snŊnĨch, jedovatĨm z§ġt²m 

rozjitŚenĨch, u nichģ ġtŊst² vystupuje v podstatŊ jako nark·za, om§men², klid, m²r, āsabbató, 

oddech ducha a uvolnŊn² tŊla, zkr§tka pasivnŊ.ñ197 NepŚ²tomnost utrpen² pak budou Ătrp²c² a 

z hloubi znechucen² lid® povaģovat za nejvyġġ² dobro, za hodnotu hodnot, mus² ji hodnotit 

kladnŊ, pociŠovat jako klad s§m.ñ198 Jako pacienti maj² tito lid® sklon k pasivn²mu pŚij²m§n² 

l®kaŚsk® a oġetŚovatelsk® p®ļe, vļetnŊ ochoty podstupovat opakovan® chirurgick® z§kroky a 

konzumovat nejrŢznŊjġ² l®ky proti bolesti, ļasto v kombinaci s alkoholem. V terapeutech 

hledaj² sp²ġe nŊkoho, kdo odhal² skrytou blok§du ļi uskŚinutĨ nerv a Ăz§zraļnĨmñ hmatem je 

uvoln² a nejradŊji absolvuj² procedury, do nichģ nemusej² vkl§dat mnoho vlastn² energie. 

Aktivit§m a samostatn® pr§ci na sobŊ samĨch maj² snahu se vyhĨbat. 

 

 
196 NIETZSCHE, F. Genealogie mor§lky: Polemika. 2002, s. 26-27 
197 tamt®ģ, s. 27 
198 tamt®ģ, s. 110 
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3.6. I-mor§lka jako podklad dalġ²ho vĨzkumu 

To by mohlo bĨt vġe. Tedy bezm§la vġe ï vŊŚ²me totiģ, ģe v NietzschovĨch d²lech lze nal®zt 

daleko v²ce inspirace k t®matu bolesti, neģ kolik jsme v t®to pr§ci vyuģili. To je vġak osud 

vŊdeck® pr§ce ï nikdy nen² hotova. VĨzkumn²k se mus² nŊkdy zastavit, vyuģ²t kr§tkou chv²li 

k oddechu a jiģ se zaļnou vkr§dat nov® ot§zky a probl®my k Śeġen². Nejinak je tomu i v oblasti 

psychologie chronick® bolesti. VĨsledky naġ² pr§ce, kter® jsme naznaļili v minul® ļ§sti, v t®to 

chv²li opŊt nepostaļuj² ï je tŚeba p§trat d§le. 

Model rozdŊluj²c² pacienty na ty, u kterĨch bolest vyvol§ pocit katastrofy a strach z bolesti je 

uzavŚe v bludn®m kruhu rezignace a chronick® bolesti, a na ty, kteŚ² v bolesti vid² pouze 

pŚek§ģku v cestŊ za ģivotn²mi c²li, j²ģ je nutno vzdorovat, a kteŚ² se rychle zotav², nar§ģ² v praxi 

na pŚ²liġ mnoho vĨjimek. PomiŔme ġŠastnŊjġ² z potenci§ln²ch ĂotrokŢ bolestiñ, jimģ poskytnut§ 

l®ļba (napŚ. operace) pŚinese ¼levu dŚ²ve, neģ jejich bolest stihne pŚestoupit do chronick® f§ze, 

ļasto i bez jak®hokoli minim§ln²ho vkladu sv® vlastn² aktivity. M§me nyn² na mysli pacienty, 

kteŚ² ve snaze co nejrychleji se vr§tit na kurz sv® ģivotn² cesty ĂklopĨtnouñ ï s dobrĨm ¼myslem 

vyŚeġit svŢj zdravotn² stav co nejdŚ²ve svŢj pohybovĨ apar§t pŚet²ģ² a zpŢsob² si poġkozen² 

s dlouhodobĨmi ļi trvalĨmi bolestivĨmi n§sledky.  

KŚiģovatka v l®ļbŊ, kterou jsme (mimo jin® i graficky) naznaļili v pŚedchoz² ļ§sti, pŚedstavuje 

dichotomii reakc² na bolest ï Ădobrouñ, vedouc² aktivitou k uzdraven², a Ăġpatnouñ (nikoli tedy 

Ăzlouñ!), vedouc² pasivitou do chronick® bolesti. ĻlovŊk m§ podle t®to pŚedstavy dvŊ moģnosti 

volby, kterou cestou se vyd§ ï slovy NietzschovĨch mor§lek Ăpanskouñ a Ăotrockouñ. Tento 

model vġak ze sv® podstaty vych§z² z mor§ln²ho vĨkladu ï zapom²n§ na dŢleģitou myġlenku, 

kter§ Ś²k§, ģe Ăģ§dn§ z NietzschovĨch mor§lek nen² pŚece ona opravdov§ mor§lka, o niģ m§me 

usilovat!ñ199 Nietzsche ve sv®m d²le sice stran² pansk® (ne-)mor§lce, podstatn® vġak je, jakĨm 

zpŢsobem sv® rozhodnut² zdŢvodŔuje ï Ărozhoduje se pro ni proto, ģe je j² dnes zapotŚeb² proti 

hroziv®mu zbytnŊn² mor§lky (st§dn²).ñ200 

Otrock§ mor§lka a pansk§ ne-mor§lka v Nietzscheho d²lech nevyjadŚuj² dualismus 

protikladnĨch sil - obŊ se obsahovŊ a struktur§lnŊ pŚekrĨvaj²201. Nietzscheho zaj²m§ povaha 

napŊt², jeģ mezi nimi vznik§202 a odm²t§ snahu o zruġen² jejich antagonismu.203 Na zaļ§tku 

kapitoly o mor§lce jsme zm²nili i-mor§lku, princip pŚijet² a n§sledn®ho odm²tnut² vl§dnouc² 

 
199 KOUBA, P. Nietzsche: filosofick§ interpretace, 2006, s. 106 
200 tamt®ģ, s. 96 
201 tamt®ģ, s. 95 
202 tamt®ģ, s. 99 
203 tamt®ģ, s. 258 
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mor§lky, jako z§klad vzepŊt² tvŢrļ²ho ģivota. Chceme-li tento princip vzt§hnout k l®ļbŊ bolesti, 

pak je zapotŚeb² hledat ¼plnŊ novĨ model. 

Zaj²mavĨ pŚ²klad takov®ho pojet² nach§z²me aktu§lnŊ v Ămodelu vyhĨb§n² se ï vytrvalosti 

v bolestiñ Moniky Hasenbringov®.204 Tento model je ponŊkud komplexnŊjġ² neģ vĨġe zm²nŊn® 

ï obsahuje tŚi cesty k chronifikaci bolesti a jednu cestu vedouc² k adaptaci na bolest a 

uzdraven². Pr§vŊ tato ļtvrt§ cesta obsahuje sjednocen² obou mor§lek a zobrazuje jejich 

vz§jemnou dynamiku a z§vislost.  

V medic²nsk® praxi zabr§nŊn² rozvoje chronick® bolesti mŢģeme tento postup uk§zat na 

pŚ²kladu bolesti zad: Pacient, kterĨ vlivem ¼razu trp² lumbalgi², podstoup² na doporuļen² l®kaŚe 

operaci zad. Od chirurga dostane nŊkolik pokynŢ, jak se po tomto z§kroku chovat ï vŊtġinou 

se jedn§ o syst®m z§kazŢ (ĂNesm²te rotovat p§teŚñ, ĂNesm²te zvedat tŊģk§ bŚemenañ atp.). 

Pacient tyto povely dodrģuje, s postupnĨm hojen²m vġak zvyġuje rozsah svĨch pohybŢ, zvyġuje 

z§tŊģ a zapojuje se do svĨch bŊģnĨch aktivit. V syst®mu Nietzscheho mor§lek tedy nejprve 

pŚij²m§ obecn§ doporuļen², postupnŊ je vġak odkl§d§ ï vrac² se do ģivota, v nŊmģ mŢģe 

pracovat na svĨch pl§nech.  

Đkolem l®kaŚe je kontrolovat hojen² tŊla a schvalovat dalġ² postup v l®ļbŊ. V n§vaznosti na 

nŊm pracuje s pacientem fyzioterapeut, kterĨ hl²d§, nakolik pacient dodrģuje l®ļebnĨ pohybovĨ 

reģim. SouļasnŊ mu ukazuje moģnosti, kter® v dan®m st§diu m§ pro dalġ² rozvoj, kde mŢģe v 

terapii pŚidat (pŚestat ¼zkostlivŊ dodrģovat nŊkter® z poļ§teļn²ch z§kazŢ) a kde je naopak 

zapotŚeb² pŚibrzdit (pŚipomenout l®kaŚovy pokyny). Đkolem psychologa pak je podchytit 

ohroģuj²c² psychick® jevy, kter® by mohly sv®st pacienta ze Ăspr§vn® cestyñ k uzdraven², 

pŚ²padnŊ zvolit vhodnou psychoterapeutickou intervenci (napŚ. desenzitizaci zm²nŊnou 

v kapitole 3.3.1.) 

KaģdĨ ļlovŊk je unik§tn² ï a kterĨkoli obor, kterĨ m§ ļlovŊka v centru sv®ho z§jmu, bude jen 

marnŊ hledat vġeobecnŊ platn§ pravidla umoģŔuj²c² jeho rozvoj. NŊkter® drobn® z§konitosti 

nicm®nŊ nal®zt mŢģeme ï ukazuj² n§m vġak pouze smŊr, kterĨm j²t, nikoli jedinou moģnou a 

spr§vnou cestu. Nietzschova filosofie jedn²m z takovĨch ukazatelŢ bezpochyby je ï a 

domn²v§me se, ģe by byla ġkoda ho nevyuģ²t. 

 
204 HASENBRING, M.I. Effects of fear-avoidance and endurance on pain and cognitive performance in a double-task 

paradigm. 2012 
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ZĆVŉR 

C²lem t®to pr§ce bylo pŚedstavit ve struļnosti hlavn² myġlenky filosofa Friedricha Nietzscheho 

a naj²t styļn® body jeho filosofie se souļasnĨm vĨzkumem v oblasti psychologie bolesti. 

ĐstŚedn²m t®matem byla Nietzscheho kritika mor§ln²ho hodnocen² svŊta ï byla mu vŊnov§na 

druh§ kapitola. Na z§kladŊ rozboru jeho stŊģejn²ho d²la, Genealogie mor§lky, jsme se ve tŚet² 

kapitole pokusili o vymezen² filosofickĨch z§kladŢ naġ² disertaļn² pr§ce. 

PŚi studiu Nietzschova d²la i interpretace jeho myġlenek v knize Pavla Kouby mus² ļlovŊka, 

kterĨ se do t®to ļetby pust², zaujmout, ģe filosofie tohoto muģe nen² tak pesimistick§, jak se 

obecnŊ soud². Pravda ï ļten§Ś se mus² st§t do jist® m²ry ĂpŚeģvĨkavcemñ, jak Nietzsche 

v pŚedmluvŊ ke Genealogii mor§lky nab§d§. Proniknut² do vnitŚn²ho svŊta jednoho 

z nejvĨznamnŊjġ²ch filosofŢ 19. stolet² vġak za tuto n§mahu stoj².  

Psychologie bolesti se dlouhou dobu vyv²jela sp²ġe v negativn²m duchu hled§n² pŚ²ļin 

chronifikace bolesti. Toto sch®ma je v posledn²ch letech postupnŊ pŚekon§v§no hled§n²m 

pozitivn²ch faktorŢ br§n²c²m ġ²Śen² t®to epidemie. Naġe disertaļn² pr§ce by r§da t®to snaze 

pŚispŊla nalezen²m dalġ²ho d²lku skl§daļky ï a Nietzscheho filosofie se pro toto hled§n² stala 

zaj²mavĨm ukazatelem a velkou inspirac².  
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PŚ²loha II ï Pouģit® obr§zky pŚed pŚeloģen²m do ļeġtiny 
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Obr§zek 5. SpouġtŊļe chronick® bolesti bedern² p§teŚe  
  

Ilustrace zobrazuj²c² obecnou anatomii bedern² p§teŚe, klinicky ohroģen§ m²sta, moģn® patologick® 

procesy a jimi vyvolan® bolestiv® stavy (dle Vardeh, Mannion, Woolf 2016, s. T51) 

Zkratky: I ï z§nŊtliv®, n ï nociceptivn², Nep - Neuropatick® 

  

Obr§zek 6. St§dia vĨvoje vŊdy o bolesti 

Posloupnost st§di² vĨvoje vŊdy dle Kuhna ï pŚ²kladu vŊdy o bolesti (pŚevzato z Melzack 1996, s. 130) 
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Obr§zek 10. Bio-psycho-motorickĨ model chronick® bolesti 

T®ģ komun§ln² model copingu katastrofickĨch myġlenek pŚi chronick® bolesti  

(pŚevzato ze Sullivan 2008, s. 283) 

Obr§zek 12. LethemŢv model Strachu-VyhĨb§n² se 

Teoretick® kŚivky ļasov®ho (Time) prŢbŊhu intenzity poļitku (pln§ ļ§ra) a vjemu (pŚeruġovan§ ļ§ra) 

s²ly bolesti (Severity) u lid², kteŚ² ļel² bolesti (Confronters), a u lid², kteŚ² se bolesti vyhĨbaj² 

(Avoiders) (dle Lethem et al., 1983, s. 406). 
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Obr§zek 13. Model stresu a copingu Lazaruse a Folkmanov®  

PŢvodn² transakļn² model stresu a copingu Lazaruse a Folkmanov® z roku 1984 (dle Folkman, 

2006, s. 6) 

Obr§zek 14. RevidovanĨ model stresu a copingu Folkmanov® 

RevidovanĨ transakļn² model stresu a copingu Folkmanov® z roku 1997 (dle Folkman, 

2006, s. 6) 
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Obr§zek 16. Vliv katastrofizace a self-efficacy, na chronickou bolest  

Vliv psychologickĨch aspektŢ, zejm®na katastrofizace a self-efficacy, na chronickou bolest ï 

grafick® zn§zornŊn² (dle Keefe et al. 2004, s. 196)  

Obr§zek 18. LethemŢv model chronick® bolesti 

Model ĂvyhĨbav®ho chov§n² a nadsazen®ho vn²m§n² bolestiñ (dle Lethem et al., 1983, s. 405) 
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LintonŢv (1984, dle Vlaeyen, Linton 2000, s. 319) model ĂvyhĨb§n² se aktivit§mñ spojuj²c² 

klasick® a operantn² podmiŔov§n².  

Obr§zek 19. LintonŢv behavior§ln² model ĂvyhĨb§n² se aktivit§mñ  

Philipsov® (1987, s. 277) kognitivnŊ-behavior§ln² model ĂVyhĨbav®ho chov§n² u chronick® 

bolestiñ. 

Obr§zek 20. Philipsov® kognitivnŊ-behavior§ln² model ĂVyhĨbav®ho 

chov§n² u chronick® bolestiñ 
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VlaeyenŢv-LintonŢv (2000, s. 329) model strachu-vyhĨb§n² se bolesti (viz text). 

Obr§zek 21. VlaeyenŢv-LintonŢv model strachu-vyhĨb§n² se bolesti 

Obr§zek 22. UpravenĨ VlaeyenŢv-LintonŢv model 

VlaeyenŢv-LintonŢv model strachu a vyhĨb§n² se bolesti doplnŊnĨ o fyziologickou excitaci 

(Norton, Asmundson, 2003, s. 19). 
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Obr§zek 23. AsmundsonŢv-NortonŢv model strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se bolesti  

AsmundsonŢv-NortonŢv model strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se bolesti (Asmundson et al. 2004, s. 

15). Model byl mimo jin® odprezentov§n na konferenci IASP v Glasgow (Crombez 2008). 

Obr§zek 24. Sjednocen² modelŢ 

AsmundsonŢv-NortonovŢv model strachu-¼zkosti-vyhĨb§n² se bolesti v designu Vlaeyenova-

Lintonova modelu strachu z bolesti (dle Leeuw, Goossens, van Breukelen 2007, s. 79).  
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Obr§zek 25. Model vyhĨb§n² se ï sn§ġen² bolesti 

Model VyhĨb§n² se ï sn§ġen² bolesti (pŚevzato z Hasenbring et al., 2014, s. 366) vysvŊtluj²c² nŊkolik 

cest od (sub)akutn² do chronick® bolesti.  

FAR ï strach-vyhĨb§n² se bolesti; DER ï ¼zkostn® sn§ġen²; EER ï nabuzen® sn§ġen²; AR - adaptivn² 

pruģn§ rovnov§ha 

Obr§zek 26. Grafick® pŚibl²ģen² modelŢ 

Model vyhĨb§n² se ï sn§ġen² bolesti v designu pŢvodn²ho Vlaeyenova Lintonova modelu (pŚevzato 

z Myrtveit Stensrud et al., 2023, s. 1380)  
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PŚ²loha III  ï Schv§len² sbŊru dat pro disertaļn² pr§ci 
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PŚ²loha IV ï InformovanĨ souhlas ¼ļastn²ka vĨzkumu 
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