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Abstrakt:

Bakalaiska prace se zabyva zvladanim bolesti z psychologického hlediska. Sleduje
emociondlni, kognitivni a behavioralni faktory, copingové strategie a individualni rozdily ve
zvladani bolesti. Prace je zaméiena na Casovy rozmér bolesti. Jejim cilem je popsat
psychologické aspekty zvladani akutnich a chronickych bolesti - to, v ¢em se zvladani akutni
a chronické bolesti lisi a jakou roli hraji psychologické aspekty pti chronifikaci bolesti. Prace
hodnoti psychologické faktory a zpusoby zvladani bolesti z hlediska jejich adaptability a
efektivity. Vyzkumny projekt je navrzen jako prospektivni studie zjistujici, zdali né&jaky
zpusob zvladani bolesti (copingové strategie) souvisi s chronifikaci bolesti a zda se méni

copingové strategie s chronifikaci bolesti.
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Abstract:

Bachelor’s thesis deals with pain management from psychological perspective. It covers
emotional, cognitive and behavioral factors, pain coping strategies and individual differences
in pain management. This work focuses on the time dimension of pain. The aim is to describe
psychological aspects of acute and chronic pain management — the differences between acute
and chronic pain management and the role of psychological aspects in pain chronification.
Psychological aspects of pain, especially pain coping strategies, are evaluated in terms of
efficiency and adaptability. The research project is designed as a prospective study
investigating if there are any pain coping strategies related to pain chronification and if the
coping strategies change during pain chronifiaction.
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Seznam pouzitych zkratek

ACT Acceptance Commitment Therapy

COPE Coping Orientation to Problems Experienced

CPCI Chronic Pain Coping Inventory

CSQ Coping Strategies Questionnaire

DIBDA Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
FQCI Freiburg Questionnaire of Coping with IlIness

IASP International Association for the Study of Pain

LPC Locus of Pain Control

MPQ McGill Pain Questionnaire

VAS Visual Analogue Scale (Vizualni analogova skala)



Uvod

Bolest je Siroké téma, které zasahuje do mnoha obort. Kromé medicinskych obort je
bolest také zalezitosti psychologic. Nikdy se nesetkavame s bolesti jako samostatnou
jednotkou, vzdy jde o ¢loveka, ktery trpi bolesti. Proto jsem se rozhodla svou praci zaméfit

prave na to, jak ¢lovek bolest proziva a zvlada.

Tato prace se soustfedi na zvladani bolesti a psychologické proménné, které tento
proces doprovazi. Cilem prace je zachytit zvladani bolesti v kontextu vyvoje bolesti, tedy
pozorovat, jak se liSi zvladani bolesti akutni a chronické, a zda ma zptisob zvladani bolesti a
psychologické procesy, které jej doprovazi, né&jakou souvislost s chronifikaci bolesti

(pfeménou bolesti z akutni do chronické podoby).

Mezi psychologické aspekty zvladani bolesti patii emociondlni reakce, kognitivni
hodnoceni bolesti a behavioralni reakce, kterymi se zabyvam postupné v jednotlivych
kapitolach. Samostatnou kapitolu vénuji copingu a copingovym strategiim, které jsou
zakladem zvladéani bolesti, a snazim se odpovédet na otdzku, které strategie jsou ucinné a
adaptivni v dané fazi bolesti, a které ne. Za dualezitou soucast zvladani bolesti z
psychologického pohledu povazuji také to, jak se 1i8i zvladani bolesti u jednotlivych lidi a co
tyto rozdily urCuje. Proto na ¢ast textu o copingu bolesti navazuje kapitola o rozdilech ve

zvladani bolesti mezi jednotlivci.

Mnoho vyzkumu a literatury se v ramci tématu zvladani bolesti soustiedi bud’to na
bolest akutni nebo ¢astéji chronickou. Az v poslednich letech se objevuje vice vyzkumi, které
pozoruji chronifikaci bolesti, i kdyZz jsou tyto studie prifezové a zaznamenavaji zvladani
bolesti na riznych pacientech, kteti jsou v ruzné fazi bolesti. K metodologicky ¢istSimu
popisu zvladani bolesti a jeho promén s dobou trvani bolesti jsou vhodnéjsi longitudinélni
ovSem piinaseji cenné informace o rozdilech ve zvladani akutnich a chronickych bolesti a
velka Cast textu mé prace z nich vychazi. Prav€é z diivodu mensiho poctu studii, které by
sledovaly strategie zvladani bolesti a vyvoj dané bolesti, navrhuji vyzkumny projekt jako
prospektivni studii, kterd se zamétfuje na souvislost copingovych strategii s chronifikaci

bolesti.

S ohledem na cile prace vynechavam v ivodni kapitole mnoho témat, kterd s bolesti
souvisi. Po zakladnim vymezeni bolesti se soustfedim pfedev§Sim na vnimani a toleranci
bolesti, které predurcuji dalSi procesy zvladani bolesti, a také diagnostiku bolesti, zejména

Z hlediska ¢asu.



1.  Vymezeni a hlavni charakteristiky bolesti

V soucasnosti je obecné pfijimana definice bolesti Mezinarodni spolecnosti pro
studium bolesti (IASP): ,,Bolest je neprijemny senzoricky a emocni zazitek spojeny se
skutecnym nebo potencialnim poSkozenim tkdané, nebo popisovany vyrazy pro takové

poskozeni“ (Merskey & Bogduk, 1994, str. 210).

Senzoricka (smyslova) slozka bolesti podava informace o intenzité, kvalité a lokalizaci
bolesti, kdezto emoéni o psychickém dopadu bolesti na &lovéka. Cést definice ,....nebo
popisovany vyrazy pro takové poskozeni odkazuje k situacim, kdy clovék redlné bolest
proziva a popisuje, prestoze nedoSlo nebo ani nemuize dojit k poSkozeni organismu-
prikladem jsou fantomové bolesti (Opavsky, 2011).

Knotek (2010) zdiraziuje, ze bolest je psychicky jev a ze jde o subjektivni pocit.
Bolest zacina jako fyziologicky proces, ktery se muze, ale nemusi zakladat na redlném
poskozeni. Vysledkem je pocit, ktery odpovida ohrozeni organismu nebo ktery trpici takto

hodnoti- zaleZi také na dosavadni zkuSenosti ¢lovéka s bolesti.
1.1 Biopsychosocialni model bolesti

Bolest je komplexni zazitek, ktery se projevuje v roviné biologické, psychické a
socialni. Nékdy se udava téZz rovina duchovni, ktera méla vétsi vyznam v minulosti, i dnes
V ni Ize ovSem vidét jednu z moZnych zplsobl zvladani bolesti zejména véficich nemocnych

(Janackova, 2007; Neradilek et al., 2012).

Vhodnym modelem pro toto soucasné pojeti bolesti je tzv. konceptualni model bolesti
(Loeser,1982 podle Neradilek et al., 2012). Integruje 4 zékladni sloZky bolesti, které je tteba u

kazdého bolestiveho zazitku hodnotit, a které se mohou vzéjemné ovliviiovat:

-nocicepce (aktivace senzoru bolesti, somaticka slozka)

-bolest jako senzoricky vjem (nemusi ji pfedchdzet nocicepce, naopak nocicepce
nemusi vzdy vyvolat vjem bolesti)

-utrpeni (psychické reakce na bolest, afektivni slozka)

-bolestivé chovani (behavioralni sloZzka)

Tento model 1ze velmi dobie aplikovat i na ¢asovy aspekt bolesti- u akutni bolesti
pfevaZuje vyznam nocicepce a bolesti jako senzorického vjemu, u chronické bolesti je pak

V popftedi spiSe utrpeni a bolestivé chovani (Opavsky, 2011).
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KONCEPTUALN] SCHEMA BOLESTI

akutni bolest chronicka bolest

Obr. 1 Konceptualni schéma bolesti (podle Opavsky, 2011, str. 31)- vnitini 2 kruhy symbolizuji nocicepci a

senzoricky vjem bolesti, vnéjsi 2 kruhy utrpeni a bolestivé chovani
1.2 Vnimani a tolerance bolesti

Zvladani bolesti je ovlivnéno tim, jak clovék bolest vnima a jakou ma toleranci
bolesti, oboji je velmi individualni. Kazdy ¢loveék ma jiny prah bolesti, coz je nejslabsi vjem,
ktery uz je pocitovan jako bolest (tzv. dolni prah bolesti). Rozdily mizeme nachdzet také
V rozdilovém prahu bolesti (rozeznani zmény intenzity bolestivého podnétu) a hornim prahu
bolesti, tedy nejsilngjsi bolesti jakou je ¢loveék jesté schopen snaset (Janackova, 2007; Knotek,
2012; Opavsky, 2011).

Vliv na toleranci bolesti ma také ¢asové obdobi (¢ast dne, rGzna Zivotni obdobi).
Béhem dne jsme vétSinou nejvice tolerantni k bolesti rano, naopak nejvice ji pocitujeme
vecer a v noci. Lidé v tézkych zivotnich situacich vnimaji bolest intenzivngji. Dalsimi faktory,
které zasadné ovlivituji zvladani bolesti, jsou vyznam, jaky bolesti ¢lovek priklada, zda jde o
bolest znamou ¢i neznamou (nezndma byva tolerovana hur), jaky vyvoj bolesti ¢lovek
ocekava, a jak hodnoti svou schopnost ji zvladnout. Roli hraji také etnické a kulturni rozdily

(Janagkovd, 2007).

Tyto faktory a neurofyziologické mechanismy vnimani bolesti zptisobuji také situace,
kdy pifi poranéni nepocitujeme zadnou bolest a naopak ty, kdy bolest pocitujeme bez

jakéhokoliv poskozujiciho drazdéni (Melzack, 1978).
1.3 Hodnoceni a diagnostika bolesti

Informace o prozivané bolesti jsou dulezité nejen pro indikaci spravné 1écby u
konkrétniho cloveéka, ale jsou také soucasti vSech vyzkumu tykajicich se zvladani bolesti.
Diagnostika bolesti se provadi pfedevsim psychologickymi metodami a jejim cilem je ziskat

co nejvice informaci o kvalit¢ a kvantité¢ bolesti. Tato kapitola nema za cil Gplny ptehled
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diagnostickych metod, spiSe piehled zakladnich a nejvice uzivanych. Metody tykajici se
ptimo zvladani bolesti zminuji jesté v kapitole o copingu bolesti.
Nejcastéji se bolest hodnoti pomoci rozhovoru doplnéného o dotazniky (Opavsky,

2012). Pti hodnoceni bolesti bychom se méli soustiedit na tyto otdzky (Kiivohlavy, 1992):

Kde to boli? (lokalizace bolesti)
Jak moc to boli? (intenzita bolesti)
Kdy to boli? (¢asovy aspekt bolesti)
Jak to boli? (kvalita bolesti)

Kdy se bolest zmiriuje a kdy zesiluje? (ovlivnitelnost bolesti)

Tato série dotazti poskytuje zdkladni informace o prozivané bolesti, vétSinou je tfeba
popsat bolest detailnéji nebo ¢lovéku pomoct dal§imi otazkami K presnéjsimu vyjadieni jeho
stavu- napt. K ¢emu se da bolest pfirovnat? Odkdy to boli? Vite, co bolest vyvolava? Jsou

bolesti souvislé nebo prerusované? (Opavsky, 2012).

Nejcasteji uzivanym hodnoticim nastrojem je vizualni analogova Skala /VAS/. Slouzi
k hodnoceni intenzity bolesti. Na Skale od 0 do 10 se zaznamenava stupen ¢i procento
intenzity bolesti, kdy 0 znamend Zadnou bolest a 10 nejhorsi bolest, jakou si ¢lovék dovede
predstavit. VétSinou ma VAS podobu 100mm usecky. K této skale se nékdy ptipojuje tzv.
mapa bolesti, tedy kontury lidského téla, do kterych pacient zakresluje oblasti, v nichz citi
bolest. = Na podobném principu jako VAS funguje také slovni stupnice bolesti.
V nejjednodussi formé ma pét stupnd, kterymi Clovek trpici bolesti mize charakterizovat
intenzitu své bolesti- 0-Zadna bolest, 1- nepatrna bolest, 2-mirna bolest, 3- stiedni bolest, 4-
straSna bolest- 5- zcela nesnesitelna bolest. (Janackova, 2007; Knotek, 2012; Opavsky, 2012;
Rokyta, 2009).

Z dotaznikovych metod je nejvice uzivan MPQ- McGill Pain Questionnaire. Dnes se
pouziva jeho zkracend verze R. Melzacka (1987). Dotaznik je cileny na charakter, kvalitu
bolesti a obsahuje 15 deskriptort bolesti. Nékteré postihuji afektivni stranku bolesti (napf.
bolest vyCerpavajici, protivna, mucivd), nékteré senzorickou (napt. bolest tepava, bodava,
vystielujici, paliva, tupd), které se hodnoti podle intenzity od 0 do 3.

Doplitkem piedchozich metod byva jest¢ DIBDA- Dotaznik interference bolesti
S dennimi aktivitami, ktery na péti stupnich popisuje miru ovlivnéni dennich aktivit bolesti.
(0= zZadna bolest, 5 = bolesti tak silné, ze nejsem beéznych ¢innosti viibec schopen) (Opavsky,
2012).
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Z Casového hlediska mizeme bolest hodnotit nejlépe graficky, kdy na svislé ose

zaznamenavame intenzitu bolesti a na vodorovné tok ¢asu (Janackova, 2007).

Zcela nesnesitelna
Strasné bolest X x |ék proti bolesti
Stredni bolest X X
Mirna bolest X X X
Nepatrna bolest X
Z4dna bolest
7hod.  1ohod. 13hod. 16hod. 1ghod. 22hod. thod.  ghod.

Obr.2 Zaznam Casového aspektu bolesti (podle Janackova, 2007, str. 46)

Zazitek bolesti muze ¢lovek sdélovat jak verbalné- MPQ, DIBDA, aj., tak neverbaln¢ -
VAS, mapa bolesti nebo pomoci gest, pohybti, mimiky. Hodnotit bolest se da také napf.
pomoci kresby, coZ je metoda vhodna u déti (Sevéik, 1994).

1.4 Casovy aspekt bolesti - bolest akutni a chronicka

Hlavnim hlediskem bolesti, kterym se tato prace zabyva, je hledisko ¢asové — jak se
li§i zvladéani akutni a chronické bolesti, pfipadné jak se proméiuje s trvanim bolesti.

V nasledujici ¢asti popisuji rozdily a diagnosticka kritéria akutni a chronické bolesti.

Podle ¢asového hlediska se bolest rozliSuje na akutni, subchronickou a chronickou.
Bolest akutni se vymezuje ¢asovym intervalem nékolik sekund- 3-6 tydnl. V ptipad¢ trvani
bolesti do 3 az 6 mésicti se mluvi o subchronické bolesti, vétSina klasifikaci ovSem tuto fazi
vynechava. Nad hranici 6 mésicti pak jde vzdy o bolest chronickou. Definice chronické
bolesti nékdy udavaji hranici trvani 3 mésict, nékdy 6 mésict a nékdy byva chronicka bolest
hodnocena jako ta, ktera trva poté, co proces hojeni jiz probéhl (Opavsky, 2011).

Mezi akutni a chronickou bolesti nachdzime 1 jiné rozdily nez ¢asové hledisko. Akutni
bolest je zpravidla dobfe lokalizovatelnd. Motivuje ¢lov€ka k rychlému odstranéni zdroje
bolesti, chovani clovéka v akutni bolesti je obvykle neklidné az agresivni, zaméfené na

hledani pomoci. Akutni bolest ma ochranny charakter, informuje o poSkozeni organismu
(Ktivohlavy, 1992).

Zazitek chronickeé bolesti nebyva v imérném vztahu k podnétim bolest vyvolavajicim.
Clovék s chronickou bolesti byva frustrovan, depresivni. Chronicka bolest uz nema ochranny

ucel, spise sama nabyva charakter nemoci (K#ivohlavy, 1992).
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Zmeéna bolesti z akutni na chronickou je proces, ve kterém hraji roli psychologické
aspekty. Akutni bolest byva nejéastéji symptomem konkrétniho onemocnéni. Odpovida prvni,
senzorické fazi bolesti, ve které dominuje intenzita bolesti. V dalsi fazi jde predevSim o
afektivitu- objevuje se pocit nepiijemnosti bolesti, zvlast kdyz je doprovazena nepiiznivymi
podminkami (napf. télesny diskomfort). Pfi dal§im trvani akutni bolesti se objevuje faze
prvnich psychologickych zmén, ktera uz je zaroven charakteristikou chronické bolesti.
Objevuje se vni zejména strach z bolesti. Cim déle bolest trva, tim pravdépodobngji se
vyskytuji psychologické zmény a dochazi k rozvoliiovani vztahu mezi patofyziologickym
procesem, pocitem bolesti, psychickymi procesy a také chovanim. Chronicka bolest narusuje
celkovou afektivitu, sebehodnoceni, chovani a vztahy k blizkym lidem (Knotek, 2010; Wade
etal., 1996).

Psychologické faktory jsou dillezitym hlediskem pii zkoumani promén z akutni do

chronické podoby bolesti (Rollnik et al., 2001).
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2. Psychologické aspekty zvladani bolesti

Bolest, predevsim déletrvajici, predstavuje pro mnoho lidi ohroZeni jejich obvyklého
zpuisobu zivota a jejich dosavadnich hodnot (JanaCkova, 2007). Nasledujici cast prace se
zabyva zvladanim (copingem) bolesti a psychologickymi faktory, které prozivani bolesti

doprovazeji, a které se méni s délkou trvani bolesti.

Psychologickou rovinu bolesti urcuje vice faktor zaroven. Jsou to predevs§im aktualni
emoce, kognitivni zpracovani ve smyslu vyznamu, ktery ¢lovék bolesti pfipisuje a bolestivé
chovani - od reflexniho thybu pii akutni bolesti az po nauc¢ené bolestivé chovani pii bolesti
chronické. Vyznam hraje i socidlni okoli clovéka prozivajiciho bolest. Psychologické aspekty
bolesti se podileji na vzniku, priabéhu, kvalité a charakteru bolesti, a také cely proces bolesti

zpétné ovliviuji (Janadckova, 2007; Rokyta, 2009).

Vsechny psychologické faktory maji vliv na zvladani bolesti- na motivaci ¢lovéka

S bolesti bojovat nebo tento boj vzdat (Ktivohlavy, 1992).
2.1. Emocionalni reakce

Bolest doprovazi lidstvo od pocatku existence a je hodnocena zejména jako negativni
jev, ktery vyvoldva negativni emoce. Zarovenl emoce jsou dilezitou psychologickou
proménnou, kterd ovliviiuje jak vnimani bolesti, tak jeji intenzitu, frekvenci a trvani

(Hamilton, Zautra, & Reich, 2005; Kulesza-Bronczyk et al., 2013).

Pozornost vyzkumu na téma bolest a emoce je soustiedéna na témata negativni
emociondlni stavy a bolest, katastrofizovani a bolest, strach z bolesti, regulace emoci a bolest,

apod. (Keefe et al., 2001).
2.1.1 Negativni emoce a bolest

Hlavni emoci pfi akutni bolesti je tizkost, pfi chronické prevlada deprese. Emocionalni
reakce a bolest miizeme chapat ve smyslu bludného kruhu- pt. akutni bolest vyvola tzkost,
¢im vétsi je uzkost a strach, tim vétsi je 1 bolest. Akutni bolest oproti chronické se dd mnohem
snadnéji zvladat pomoci placebo efektu (Sevéik, 1994).

Cim déle bolest trva, tim vice se setkiavame s pocity hnévu (asi u 70% lidi trpicich
chronickou bolesti). Hnév je nej€astéji namifen proti sobé samému, rodinnym pfislusnikiim
(ktefi na rozdil od nemocného ¢lena rodiny bolesti netrpi), a také proti zdravotnikiim, kteti

nemocnému nedokdzou od bolesti pomoci (Okifuji, Turk & Curran, 1999).
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Hnév také vice nez jiné negativni pocity ovliviiuje intenzitu bolesti. ZvySuje svalové
napéti a bolest je pocitovana jako silnéjsi. Tato souvislost byla prokazana na skupiné pacientii

s chronickymi bolestmi zad (Burns, 2006).

Existuji studie, kdy se probandim indukuji urcité emoce, a zjistuje se, jaky vliv maji
na vnimani bolesti. Van Laarhoven et al. (2012) takto probandiim navozovali pozitivni a
negativni emoce a zjistili, Ze v rdmci negativniho naladéni je senzitivita vici bolesti zvySena.
Zaroven se teoreticky zabyvali tim, Ze spojitost funguje i v opacném sméru- tedy Ze bolest
vyvolava negativni emoce a ze u chronicky nemocnych se tento vztah dostava do bludného

kruhu.
2.1.2 Strach z bolesti

Strach z bolesti je zalozen na zkuSenosti, Ze bolest je neptijemny zazitek. Strach, ktery
bolest vyvolava, vede k vyhybavému chovani- snaze ptedchazet bolestivému zazitku. V této

emocionalni reakci jsou mezi jednotlivci velké rozdily (Keefe et al., 2001).

Rhudy & Meagher (2000) se zabyvali strachem a uzkosti a jejich vlivem na prozivani
bolesti. Porovnavali tyto dva stavy s neutralnim a dosli k zavéru, ze strach a uzkost maji
rozdilny efekt na prozivani bolesti. Uzkost tento prozitek zvysuje, zatimco strach proZivani
(akutni) bolesti snizuje. Ac¢koliv jde o stavy podobné, rozdilnd je jejich kognitivni slozka
(strach je vici konkrétnimu podnétu, tizkost ne). SniZzeni vnimani akutni bolesti pfi strachu
souhlasi také s tim, Ze strach ma pfedevSim funkci varovani organismu pfed nebezpecim a
zahajeni akce (napf. uték/utok) a jedinec se tak soustiedi vice na to, co ho ohrozuje a co s tim
udéla nez na vnimani bolesti. ZvySeni vnimani bolesti u tizkosti je pravdépodobné déno tim,
ze Uzkost je nespecificka reakce, pfi které je cloveék vice v napéti, ostrazity a pozornost je

nadmérné koncentrovana na ptichozi podnéty, tedy 1 bolest.

Pfedchozi vyzkum se tykd zejména bolesti akutni a toho, jak je ovliviiovano jeji
prozivani. Vyzkumy zabyvajici se strachem z bolesti u chronicky nemocnych lidi se zamétuji
také na to, jak strach ovliviiuje vyvoj bolestivych stavii a chovani jedinct s bolestmi.
Ptikladem je australsky vyzkum (Perry & Francis, 2013), ktery se zaroven snazil tento faktor
zkoumat na heterogennim vzorku- tedy lidech s riznymi druhy chronické bolesti. Strach
zbolesti a snim spojené vyhybavé chovani souvisely s horSim prabéhem bolesti,
depresivnimi stavy a disabilitou. Oproti tomu vysoka self-efficacy meéla pozitivni, témef
opacny efekt.

U chronicky nemocnych strach casto ¢asové nasleduje bolestivému podnétu, jak
ukazuje vyzkum pozornosti k bolesti (Crombez et al., 2013). Pacienti s chronickymi bolestmi
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m¢eli po dobu dvou tydnti 8x denné zaznamenavat, jakou bolest a jaké emoce prozivaji. Po
zazitku zvysené, intenzivngjsi bolesti vétSinou nasledovaly strach, negativni emoce a zvySena

pozornost k bolesti. U osob, které byly se svymi bolestmi smifeny, tento vztah nebyl tak silny.
2.1.3 Regulace emoci

Dalsim aspektem, ktery souvisi s emocionalni reakci na bolest, je schopnost regulace
emoci. Regulovat vlastni emoce znamena ovliviiovat, jaké emoce a po jakou dobu bude
Cloveék prozivat, a jakym zplisobem je bude projevovat. Existuji dva procesy, které jsou
v ramci regulace emoci dilezité — identifikace neboli rozpoznani emoci a to, zda jsou
potlacovany nebo projevovany. Regulace emoci nabyva na vyznamu s trvanim bolesti, i kdyz
pro ni plati stejné zakonitosti jak u akutni, tak u chronické bolesti- jako nejadaptivnéjsi se jevi
dobra schopnost rozpoznat emoce a jejich projevovani, nikoliv potladovani. (Ruiz-Aranda,

Salquero, & Fernandez-Berrocal, 2010; Stanton et al, 2000).

S touto skutecnosti souvisi i fakt, Ze mezi chronicky nemocnymi je podle mnoha studii
velké procento alexithymnich jedinct (Lumley, Asselin, & Norman, 1997; Millard & Kinsler,
1997; Shibata et al., 2014). Pojem alexithymie pochazi z feckého slovniho spojeni ,,a-lexi-
thymos*, coz v doslovném piekladu znamena ,,beze slov pro pocity". Jde o afektivni poruchu,
ktera se projevuje pravé neschopnosti popisovat své vlastni prozivani, respektive rozpoznavat
své emoce. Emoce alexithymnich osob maji tendenci byt spiSe povahy negativni a
alexithymie zplsobuje neschopnost tyto emoce regulovat pomoci kognitivnich nebo jinych
psychickych procesii (Sifneos, 1996; Taylor & Bagby, 2004). Podle studie Saariahové et al.
(2013) je mezi chronicky nemocnymi kazdy paty alexithymni. Porcelli et al. (1995)
Vv porovnani skupiny chronicky nemocnych osob a skupiny zdravych osob, které si
odpovidaly rozloZzenim véku, pohlavi a vzdélani, zjistili jest€ vetSi nepomér. Ve skupiné
chronickych pacientli se vyskytovalo 35,7 % alexithymnich jedincl, zatimco ve zdravé
skupiné jen 4,5%.

Lidé se lisi jak ve schopnosti regulovat své emoce, tak ve zménach a intenzité
emociondlnich stavll. V adaptaci na bolest hraji roli oba tyto faktory. Nejlepsim prediktorem
adaptace na bolest je kombinace dobré schopnosti regulovat vlastni emoce a sklon k slabsim
emociondlnim vykyvim. Naopak nejhlif se na bolest adaptuji lidé se sklonem k silnym

afektim a nizkou schopnosti regulovat své emoce (Hamilton, Zautra, & Reich, 2005).
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2.1.4 Catastrophizing

Specifickou reakci na bolest je katastrofizovani (catastrophizing). Jde o emocionalni
reakci s tendenci soustiedit se na bolestivy podnét a nadhodnocovat vyznam ohrozeni, které
predstavuje. Zaroven je takova reakce spojena s ocekavanim, ze ¢lovek s bolesti nemuze nic
d¢lat, nema nad ni Zadnou kontrolu U akutni i chronické bolesti je spojovana s vétsi vnimanou
intenzitou bolesti. U chronické pak také s horSimi vysledky 1écby, bolestivym chovanim,

nadmérnym uzivanim ¢kt a disabilitou (Sullivan et al., 2001).

Katastrofizovani je zcasti 1 kognitivni reakci na bolest, jelikoz zahrnuje hodnoceni
vyznamu bolesti a negativni myslenky. Jde spiSe o formalni zafazeni, néktefi autofi jej vidi
vice jako emociondlni, n¢kteti jako kognitivni reakci (Kovacs et al., 2011; Weisenberg,

1998).

Katastrofizovani predikuje horsi vysledky 1écby bolesti, ovSem tento pfistup lze
zmenit. Pacienti, ktefi se snazili snizit mnozstvi negativnich myslenek a negativnich
ocekavani ohledn¢ vyvoje bolesti a snazili byt se védomé vice pozitivni, dosahli pfirozené

zlepSeni svého stavu (Kim et al., 2015; Zautra & Manne, 1992).

2.2 Kognitivni zhodnoceni bolesti

S emociondlnimi reakcemi na bolest uzce souvisi kognitivni hodnoceni bolesti. Oba
tyto aspekty se vzajemné ovliviiuji a urcuji zptsob zvladani bolesti.

Prvotni kognitivni hodnoceni bolesti je uréeno nazory na bolest a postoji k ni- to, jak si
¢lovek bolest vyklada, co v souvislosti s ni o¢ekava. Pti hodnoceni bolesti si ¢lovek odpovida
na otazky ,,Co se mi to déje?* ,,Pro€ se to d¢je?* ,,Co s tim udélam?* To vSe je vysledkem
dosavadni zkuSenosti s bolesti. V prub¢hu bolestivého stavu se nazory a postoje k bolesti
mohou ménit, v této souvislosti byva Casto rozhodujicim faktorem tzv. permanence, nazor, Ze
bolest bude trvat dlouho, ptipadné cely Zivot (Knotek, 2010; Rokyta, 2009; Weisenberg,
1998).

Opavsky (2011) za kognitivni faktory ve vnimani zejména chronické bolesti povazuje
zménu hodnoceni sebe sama, Zivotnich perspektiv, vztahy k dal§Sim osobam, nazory na bolest
a obavy z jejiho dalsiho vyvoje, zmény nazort na lécbu apod.

Bolest sama o sob¢ je jen ¢astecné zodpoveédna za utrpeni, které clovek proziva. Velmi
dalezité je, jak ¢lovek bolest interpretuje. Pokud ji ¢lovék vnima jako ohrozeni, poSkozeni

organismu apod., miize takova bolest zpiisobit vétsi utrpeni nez vétsi bolest interpretovana
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V pozitivnim ramci. Lidé s chronickymi bolestmi mivaji spiSe negativni o¢ekavani, co se tyka
jejich schopnosti kontrolovat bolest, a Casto si pfipadaji bezmocni. To vede k demoralizaci,

snizeni aktivity, pfehnanym reakcim na bolest a vyvoj bolesti se zhorSuje (Weisenberg, 1998).

Z kognitivnich aspektii ma na vnimani a vyvoj bolesti velky vliv pocitovana velikost
kontroly nad bolesti. Locus of control je dalezitou proménnou u akutni (i uméle vyvolang)
bolesti, a ukazuje se jeho platnost nejen v experimentalnich podminkach, ale téz v klinické

praxi a také u chronickych bolesti (Jensen & Karoly, 1991).
2.2.1 Locus of pain control

Locus of control je koncept, ktery navrhl J. B. Rotter (1966) v ramci své teorie
socialniho uceni. Existuje vnitini a vné&jsi locus of control. Lidé, kteti véfi, ze muzou
kontrolovat a ovliviiovat vétSinu udalosti, které se jim d¢ji, maji vnitini locus of control.
Ptipisuji své uspechy i1 netspéchy svému vlastnimu jedndni, snazeni a svym charakteristikam.
Naopak lidé s vnéjsim locus of control véti, ze jejich vysledky jsou ovlivnény zejména
nahodou, osudem, §téstim, nékym jinym apod. V rdmci psychologie bolesti se uziva také

koncept locus of pain control, ktery funguje na stejném principu, jen se tyka kontroly bolesti.

Vnitini locus of pain control souvisi s vEtsi toleranci k bolesti a s pozitivné;si reakci na
bolest (Rokke et al., 1991). Jedinci s vys$sim externim locus of control maji tendenci reagovat
na bolest negativnimi emocemi a hodnotit bolest jako siln€jSi (Arraras et al., 2002). Jsou
ovsem 1 studie, které¢ mezi jedinci s vn€jSim a vnitfnim locus of control nenachazeji rozdily,
co se tyka vnimani intenzity bolesti a tolerance k akutni bolesti (Jokic-Begic, Ivanec, &

Markanovic, 2009).

Locus of pain control (LPC) ovliviiuje napt. zavislost na lécich proti bolesti. Jedinci
s vnéj$im locus of pain control jsou nachylnéjsi k uzivani vyssich davek 1€k, coz Casteji vede
k prodlouZeni bolestivych stavii a horsi adaptaci na bolest (Porto et al., 2014).

Mezi chronicky nemocnymi byva vice jedinct s externim locus of pain control, ktefi
spoléhaji na ,,moc ostatnich“, zejména odborniki, ktefi jim mizou od bolesti pomoci. Cast
pacientl je také n€kde uprostied kontinua vné&jSi-vnitini locus of control, coZ znamena, ze
castené veri odbornikiim a nasleduji jejich doporuceni, ale aktivné se snazi ovlivilovat a
kontrolovat svoje bolesti (Cwajda-Biatasik et al., 2012).

2.2.2 Self-efficacy

Podobnym konceptem, ktery ovliviiuje vyvoj bolesti, je self-efficacy. Do ceStiny se

preklada jako vnimana osobni G¢innost, vnimani vlastni ucinnosti, apod. Self-efficacy je
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termin Bandury (1977) a znamend, nakolik o sobé Clovek smysli jako o kompetentnim a
majicim schopnosti a dovednosti k vypofddani se sriznymi, zejména stresujicimi a
naro¢nymi situacemi. Predikuje, zda se Clovék snazi dané situace (v kontextu psychologie
bolesti pravé akutni ¢i chronickou bolest) zvladat nebo se jim vyhyba, protoze si mysli, ze

nema na to se s nimi vyporadat.

Podle metaanalyzy nékolika studii zabyvajicich se self-efficacy a bolesti (Jackson et al.,
2014), ma self-efficacy pozitivni vliv na vysledek 1écby bolesti, snizuje zejména depresi,

uzkost a strach z bolesti, a také miru omezeni a intenzitu bolesti.

Arnstein et al. (1999) ve své studii vysvétluji pomoci self-efficacy piiblizné 50 %
pripadi télesného postizeni, které vzniklo z chronické bolesti.

Ruzné studie ale nepfinaseji stejné zavéry. Podle nékterych nizka uroven self-efficacy
ptedpovida rozvoj depresi a fyzickych omezeni ( Sarda Jr. et al., 2007). Schiaffino, Revenson
& Gibofsky (1991) dosli pii zkoumani vztahu self-efficacy- depresivni stavy k jinému zavéru.
Self-efficacy neméla zadny efekt na vyskyt depresivnich myslenek u jedincti s mirnou bolesti.
U silnych bolesti ovsem self-efficacy naopak korelovala s vyssim vyskytem depresivni

poruchy.
2.2.3 Prijeti bolesti

Piiznivy efekt na vyvoj bolesti, tedy zlepSeni celkového stavu, snizeni uzkosti a

zmirnéni bolesti, ma pfijeti bolesti (Vowles, McCracken, & Eccleston, 2007).

Tento efekt funguje nejen u chronickych bolesti. V ramci akutnich bolesti ma pfijeti
bolesti vliv na vniméni a toleranci bolesti. Hayes et al. (1999) porovnavali efekt pfijeti
s védomou kontrolou bolesti a placebo efektem. Studenti byli pozadani, aby drzeli prst ve
studené vod¢, dokud to pljde. Prvni skupina byla instruovéana, aby bolest prosté piijala a
nesnazila se ji kontrolovat. Myslenky jako ,,uz takovou bolest nemtizu vydrzet™ méli studenti
pouze zaznamenat a piijmout, ne je nasledovat €iny. Bylo jim feceno, Ze cilem je pomoci
lidem pfijimat jejich pocity a myslenky misto toho, aby s nimi bojovali nebo se jimi nechali
ovladat. Skupina, kterd svou bolest védomé kontrolovala, tak €inila pomoci soustfedéni se na
vlastni télo, imaginace, pozitivni mysleni. Posledni (placebo) skupina si myslela, ze jejich
ukolem je podat informace o bolestivych pocitech, které jim tento tkol piinesl. M¢li se
soustiedit na detailni pocity misto toho, jak dlouho dokazou prst ve vod¢ udrzet. Nejdéle

vydrzela bolest skupina, ktera ji méla pfijmout.
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Podobnou studii, ve které kontrola bolesti byla nahrazena odvadénim pozornosti,
zatimco placebo a pfijeti jako proménné zistaly, uskutecnili Kehoe et al. (2014). Dosli ke
stejnému zaveru, ze piijeti bolesti fungovalo v sérii experimentii nejlépe. Zaroven snaha o

odvedeni pozornosti byla zprvu také ucinna, po né¢jaké dob¢ piestala ucinkovat.

V ramci akutnich bolesti vedou k efektivnimu zvladani kromé piijeti bolesti také 1€ky
snizujici bolest, odpocinek, rozptyleni pozornosti apod. V ramci chronické bolesti uz vétSinou
tyto strategie u¢inné nejsou, protoze jsou zamétfeny na kontrolu bolesti a chronicka bolest
vétsSinou trva tak dlouho, Ze je vyCerpavajici, ne-li nemozné ji stale kontrolovat nebo
zmiriiovat. V piipad¢ chronické bolesti ma prave pfijeti bolesti velmi ptiznivy vliv na vyvoj
bolesti a kvalitu zivota (Hayes et al., 1999).

McCracken (1998) ve studii chronicky nemocnych osob potvrzuje pfijeti bolesti jako
dualezity krok smérem k lepsi adaptaci a perspektivé 1é¢by bolesti. Prijeti bolesti predchazi

uzkosti z bolesti, vyhybavému chovani, depresim, fyzickému omezeni apod.

Na zéakladech efektu pfijeti bolesti byla vytvofena tzv. acceptance-commitment therapy
(ACT) - terapeuticky postup, ktery uci pacienty pfijimat bolest a negativni emoce s ni
spojené. Jako protipol pfijeti bolesti vidi vyhybavé chovéni, které se snazi u lidi
s chronickymi bolestmi minimalizovat (Hayes et al., 1999).

Svédska studie (Dahl et al., 2004) se zabyvala u¢inky acceptance-commitment therapy a
zamg¢fila se na osoby, jejichZ zdravotni stav odpovidal chronifikaci a postupnému zhorSovani
bolesti. Kviili svym bolestem chybéli tito lidé ¢im dal castéji v praci a byl pravdépodobny
jejich odchod do invalidniho diichodu. Dahl et al. se zamé&fili pravé na porovnani poctu dnt,
kdy byli schopni pracovat pied terapii a po terapii. U osob, které podstoupily acceptance
commitment therapy, se podle navazné studie po 6 mésicich snizila jejich absence v praci o
91%. Jde o velmi vyrazny rozdil, vzhledem k tomu, Ze intervence ACT byla pomé&rné kratka
(4 sezeni béhem 1 mésice). Vysledky mohou byt zkresleny pomérné malym vzorkem

pokusnych osob (19).

2.3 Behavioralni reakce na bolest

Behavioralni reakce jsou dilleZitou soucasti reakce na akutni 1 chronickou bolest. Praveé
tyto reakce jsou rozhodujici v otazce vyvoje bolesti- vV chovani se promitaji jak emocionalni,
tak kognitivni reakce na bolest (vyjma reakci na akutni bolesti, které¢ jsou necekané a trvaji
kratce, kde behavioralni reakce jako napf. ucuknuti pfedchazi emocim i kognitivnimu

hodnoceni). Behaviordlni reakci rozumime piedev§im tzv. bolestivé chovani, které se
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projevuje v feci (stiznosti, prosby, slovni agrese), hlasové (sténani, plac, vzlykani) a dalsimi
zpusoby (zaujeti ulevové polohy, grimasy,...). Za behaviordlni odezvu se ale také povazuje
fyziologickd reakce jako zrychleny tep, zvySend produkce né€kterych hormont apod.
Specifickou podobou bolestivého chovani je vyhybavé chovani, které se objevuje Castéji az u

chronické bolesti (Janackova, 2007).
2.3.1 Bolestivé chovani

Bolestivé chovani je u akutni bolesti okamzitou reakci (pfirozenym reflexem)
pfedchazejicim emociondlni reakci i hodnoceni bolesti. Pfikladem mize byt ucuknuti ruky pii
doteku horkého predmétu, hlasové reakce a jiné projevy, které uvoliiuji napéti, ulevuji od

bolesti a podnécuji okoli k pomoci (Knotek, 2010; Rokyta, 2009).

Bolestivé chovani ovSem s trvanim bolesti méni svlij vyznam. U chronického stavu uz
Casto nebyva pfi¢inou bolestivého chovani bolest sama, ale druhotné zisky z nemoci- napft.
ulevy od povinnosti, predpisy 1ékt, finan¢ni odSkodnéni, 1 kdyz intenzita bolesti a snizena
psychicka odolnost jsou stale zasadni, co se tyka bolestivého chovani. Bolestivym chovanim
muze byt napt. vyhybani se nékterym ¢innostem (motivované vyhnuti se bolesti, ale nékdy i
bez piimé souvislosti s bolesti), zména drzeni téla, pohybovych aktivit, jiné vzorce
V socidlnim chovani, vyhledavani pomoci (nejen odborné). Projevy se samoziejmé 1iSi na
zéklad¢ veéku, pohlavi, vzdélani, osobnostnich charakteristik a zkuSenosti s bolesti. Bolestivé

chovani by mélo byt v€as rozpoznano a mélo by byt zabranéno jeho fixaci. Spolecensky

wewvr

Pozornost na problematiku chovani pfi bolesti obratila prace Fordyce et al. (1973) o
udeni bolestivého chovani. Rika, Ze naudené bolestivé chovani vychazi z principu
operantniho podminovani — chovani, které doprovazi bolest je nasledné¢ odménovano riznymi
vyhodami. Fordyce et al. ve své studii navrhli lécebny program, ktery mél snizit vyskyt
bolestivého chovani u lidi s chronickou bolesti. Cilem tohoto programu bylo snizeni
mnozstvi uzivanych 1€kli, sniZzeni vyhybavého chovani vic¢i rGznym aktivitdm, zvySeni
fyzické kondice, zaClenéni vice chlize do denniho programu a celkové zvySeni pacientovy
angazovanosti v socialnim a pracovnim Zzivoté. Lidé blizci pacientim s chronickou bolesti
(zejména Zivotni partnefi) byli instruovani, jak maji reagovat na pacientovo bolestivé chovani
(st€Zzovani si na bolest apod.)- méli se snazit takové chovani co nejméné¢ odménovat
(posilovat) a naopak pozitivni pfistup pacienta odmenovat napf. pozornosti, souhlasem.
Ptiblizné ¢tyitydenni (u nékterych pacientti delsi) program, béhem néhoz byla snizena davka

1€kd, pacienti museli vice chodit, cvicit a zatfadit do svého denniho rezimu vice aktivit, mél
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dlouhodoby efekt na vyvoj zdravotniho stavu a kvality Zivota téchto pacient. Navazna studie
probéhla az témét po dvou letech a zjistila, ze primérnd subjektivné pocitovand intenzita
bolesti se snizila z 8,57 na 6,17 na stupnici 0-10 (VAS). Stejné tak se u pacientli snizilo i

omezeni, které jim bolest pfinasela, a byli vice aktivni.
2.3.2 Vyhybavé chovani

Vyhybavé chovani je spojeno se strachem z bolesti a je spiSe charakteristikou chronické
nez akutni bolesti. U lidi s chronickymi bolestmi pomérné casto neni samotna bolest
pti¢inou, ktera vede k omezenim a zhorSené kvalité Zivota. Jsou to spiSe podnéty, se kterymi
si lidé bolest spoji, momenty, kdy bolest prozivaji, coz muze byt urcity druh aktivity (nebo
pohyb obecnég), prace, urCity pracovni Ukol apod. Vyhybavé chovani znamend Umyslné
vyhybani se takovym aktivitdm, které by mohly pfinaSet nebo zhorSovat bolest. Lidé se
sklony k vyhybavému chovani jsou pozorngjsi vici signalim bolesti a hife od bolestivych
signali odvadéji pozornost. Vyhybavé chovani (fear-avoidance) je spojeno s horsi adaptaci na

bolest a byva davano do protikladu s pfijetim bolesti (acceptance) (Dahl et al., 2004;

Ramirez-Maestre, Esteve, & Lopez-Martinez, 2014).

2.4 Adaptace na bolest, coping

Komplexni reakci na bolest je coping, zvladani bolesti. Zahrnuje emocionélni,
kognitivni a behavioralni aspekty a pieduréuje uspésnou nebo neuspésnou adaptaci na bolest
(Knotek, 2010). V nasledujici kapitole se zabyvam copingem z hlediska jeho (ne)adaptivity,
nejcastéji v podobée dil¢ich copingovych strategii.

Obecnou definici copingu navrhuje Lazarus (1966, str. 151): , Terminem ,,coping*

¢

odkazujeme na strategie, kterymi se vyrovadvame s ohrozenim.

V oblasti psychologie bolesti mluvi o copingu Knotek (2012, str. 191) takto: ,, Coping
bolesti (vyrovnani se s bolesti) oznacuje psychické procesy, které slouzi k udrzovani psychické
rovnovahy pri psychickém stresu vyvolaném bolesti. “ Zahrnuje hodnoceni bolesti, vlastnich
dispozic bolesti vzdorovat a volbu feSeni. Coping vyustuje v adaptaci a zotaveni se nebo
maladaptaci, utrpeni a naucené bolestivé chovani. Efektivni coping stabilizuje psychické
procesy. Zahrnuje hodnoceni bolesti jako vyzvy, realistické vnimani informaci a vzdorovani
bolesti. Coping vede k obnoveni psychické a socialni integrace po zhojeni bolestivého stavu,
piipadné adaptaci na nezhojitelnou bolest. Pokud stav bolesti pretrvava, za piiznivy vysledek

copingu se poklada dozrani osobnosti, pfehodnoceni nepodstatnych zajmu, hodnot, aspiraci,
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ale téz konflikti s lidmi. Selhdni copingu vede k utrpeni. Utrpeni se projevuje negativni
afektivitou- tizkosti, zlosti a depresi. Z kognitivniho hlediska se projevuje znehodnocujicim
vnimanim sebe sama. Vyrovnavani se s bolesti skrze mezilidské vztahy a komunikaci byva

oznacovano jako vnéjsi, socidlni coping (Knotek, 2010; 2012).

Uzivani copingovych strategii se vétSinou lisi pfi akutni a chronické bolesti. Podle
vyzkumu Rollnika et al. (2001), pacienti s chronickou bolesti hlavy oproti pacientiim s akutni
bolesti mnohem vice uzivaji ndbozenstvi a hledani vyznamu nemoci v zivote, jako zplisob
vyrovnavani se s bolesti a také predstirani, ze je vSe v poradku (popirani). Depresivni pocity
uvadéji pacienti s chronickou bolesti mirné vyssi, ne vSak vyznamné oproti pacientim
s akutni bolesti. Coping pacientli s akutni bolesti se vyznamné nelisi od zdravych jedinct.
Protoze nejde o prospektivni studii, poukazuji autofi na to ze, odlisSnost v copingovych
strategiich mize byt disledkem transformace z epizodické do chronické bolesti, ne pticinou

tohoto procesu.

Vcelku ptedvidatelné se jako velmi efektivni zplisob copingu ukazuje pozitivni ptistup
(positive attitudes), mén¢ vSak snaha o védomé prozivani nebo reinterpretace nemoci/bolesti.
Pozitivni pfistup zahrnuje pfevzeti zivota (a kontroly bolesti) do vlastnich rukou, snahu
nezabyvat se neustale myslenkami na bolest, ale dé€lat véci, které jsou Clovéku ptijemné. Tato
strategie vede ke zvySeni Zivotni spokojenosti, coz je projevem adaptivniho copingu. Pfi
porovnani zdravych jedincii a chronicky nemocnych pak v otazce Zivotni spokojenosti

nemusime nachézet viibec zadné rozdily (Biissing et al., 2010).

Volba copingovych strategii a celkovd adaptace na bolest také souvisi s urovni
resilience (odolnosti) konkrétniho ¢lovéka. Newton-John, Mason & Hunter (2014) uvadéji, ze
vyssi resilience je spojena s mensSi télesnou disabilitou, vétsi socidlni oporou a
pravdépodobnosti, ze ¢lovek s chronickou bolesti nadale pracuje. Co se tyka copingu, vyssi
resilience souvisela s mensim sklonem k vyhybani se (aktivitam, lidem,...).

Vyzkum copingovych strategii se také zaméfuje na porovnavani strategii u rtiznych
druhil bolesti. V ramci chronickych bolesti se jeden z vyzkumi zabyval copingem u pacientil
s bolesti zad (low back pain) a bolesti hlavy (chronic daily headache). Tyto dvé skupiny se
prekvapivé v mnoha ohledech liSily. U bolesti hlavy lidé pouzivali nejvice sebekontrolu (v
¢inech i emocich), pozitivni pferdmovani vyznamu nemoci/bolesti a také vyhybani. Praveé
V této strategii se 1iSili od pacientli s bolestmi zad, ktefi ji vyuzivali mnohem mén¢. Naopak
mnohem vice nez lidé s bolestmi hlavy vyuzivali planovani a feSeni problému. Kromé

copingovych strategii vyzkum zaznamenal také skutecnost, ze lidé s bolestmi hlavy vykazuji
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znamky nezpracovanych emoci a potlaCovani emoci (Banerjee, Bhattacharya, & Sanyal,
2014). Pacienti s chronickou bolesti, kterd je nddorového plvodu, se Casto obraci k vife
v Boha- vice nez pacienti s jinymi chronickymi bolestmi. Divodem mize byt to, Ze ve
vyzkumech zpravidla pacienti s rakovinou patii mezi star§i, mezi nimiz je vice véticich, maji
vys$si vzdélani a vliv mlize mit také to, ze nddorové bolesti Casto nelze efektivné zmirniovat a

v mnoha piipadech tito pacienti vnimaji riziko umrti (Biissing et al., 2010).

Jedna z prospektivnich studii se zaméfila na rozdil v copingu orientovaném na kontrolu
nad bolesti a copingu zaméfeném na piijeti bolesti (McCracken, Vowles & Gauntlett-Gilbert,
2007). Lid¢, ktefi ptijali chronickou bolest (smifili se s ni) a pokracovali v béznych aktivitach,
vykazovali lepsi fyzické zdravi a byli celkové spokojenéjsi nez ti, ktefi se bolest pokouseli
kontrolovat a zmirfiovat. Pacienti, ktefi neakceptuji svou bolest, vice trpi a prozivaji vice
distresu. Pomérné necekané oproti jinym studiim tak zmirflovani bolesti riiznymi metodami,
snaha o pozitivni mySleni, odvadéni pozornosti od bolesti, fyzické cviceni, pldnovani aktivit
apod. nevedlo k takovym vysledkim jako samotné piijeti bolesti ( McCracken & Samuel,
2007; McCracken, Vowles, & Gauntlett-Gilbert, 2007).

Strategie pfijeti bolesti a rozptyleni funguji jinak u akutni bolesti. U kratkodobé
pocitované bolesti maji na sniZeni intenzity podobny vliv pfijeti 1 rozptyleni, rozptyleni

sniZzuje intenzitu bolesti dokonce o néco vice (Kohl, Rief & Glombiewski, 2013).
2.4.1 Aktivni vs. pasivni coping

Coping se V literatufe Casto rozd€luje na aktivni a pasivni. Aktivni coping zahrnuje
strategie orientované na feSeni problému, shanéni informaci, soustiedéni se na problém,
védomou regulaci emoci. Byva asociovan s pifiznivéjSim stavem- jak po psychické strance
(bez depresi, vyssi self-efficacy), tak fyzické (mensSi vyskyt bolesti a jinych fyzickych
omezeni). Pasivni coping, napt. vyhybani se, utek, je spojovan s depresemi, vét§imi bolestmi,
niz8i self-efficacy a vétSimi fyzickymi handicapy. Nékdy se mluvi také o adaptivni a
maladaptivnim copingu. Klicové je to, zda ¢lovek spoléhd na vnitini nebo vnéjsi zdroje
ohledn¢ kontroly bolesti. U nékterych konkrétnich strategii ale nelze fict jednoznacné, zda jde
o strategii aktivniho nebo pasivniho copingu. Naptiklad strategie uzivani medikace- jde 0
pasivni coping, protoze ¢lovék spoléhd na vné€jsi zdroj kontroly, zdroven mize jit i o aktivni
coping, protoze pacient se tim sam podili na 1écbé. Doufani a vira jsou pro né€koho strategii
aktivni, jiny j1 mizZe hodnotit jako pasivni. Otazkou jsou také individualni rozdily v efektivité

strategii (Snow-Turek, Norris, & Tan, 1996; Biissing et al., 2010).
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Soucasny pristup k 1écbé chronické bolesti obecné doporucuje pacientim strategie
orientované na duSevni pohodu, aktivitu, jako napt. cviceni, relaxace, setrvavani v bézném
dennim rezimu a c¢innostech a naopak za nespravné a lécbu komplikujici a prodluzujici
povazuje tzv. na nemoc orientované strategie jako jsou odpocivani, znehybnéni zranéné Casti
téla ¢i zdroje bolesti, uzivani analgetik. OvSem tyto strategie nemusi byt vzdy maladaptivni a
nékterym pacientim v urcité fazi nemoci/bolesti pomahat, zejména pacientim S akutni
bolesti, bolesti asociovanou s vaznou nemoci (nadorové bolesti, artritida,...) nebo pacientim s
nesnesitelnou bolesti. I kdyz je zdiirazinovana diilezitost aktivnich strategii a v terapeutickych
programech pro 1é¢bu chronické bolesti se obecné smétfuje k snizovani pasivnich strategii,

vzdy by se mélo zvazovat individualni hledisko (Jensen et al., 1995).

U chronickych bolesti, které jiz nelze 1é¢it nebo vyrazné zmirovat, maji copingové
strategie funkci vyrovnani se s touto skute¢nosti. Proto se u nich nesetkdvame v takové miie
s aktivnim copingem (jako u akutnich bolesti, kdy je nad€je na vymizeni bolesti velka).
Pacienti s chronickou bolesti vnimaji bolest ¢asto jako néco externiho- néco, co jim zasahlo
do zivota a trvale jej zménilo. Nékteti se misto soustfedéni na bolest snazi zvysit svou kvalitu
Zivota jinym zpisobem- zdravejSim zivotnim stylem, vyfeSenim spord a zlepSenim vztaha
s blizkymi. Béhem trvani chronické bolesti se copingové strategie mohou ménit. Ned¢je se
tak vétSinou jenom kvuli dobé trvani, zména copingu se odehrava i diky udélostem, které
prozivani chronické bolesti doprovazeji- napi. zvySeni intenzity bolesti, efektivita 1€cby,
podpora partnera, finanéni situace, zména denniho rezimu (Biissing et al., 2010).

2.4.2 Copingové strategie v dotaznicich

Copingovych strategii je celd fada, kazdy dotaznik uZiva jiné nazvy, rozliSeni 1 pocet
copingovych strategii. V roce 2003 byla provedena analyza vice nez 100 rlznych metod
meéficich copingové strategie (Skinner et al., 2003). Nékteré z téchto metod obsahovaly dvé
nebo tfi copingové strategie, nékteré 1 desetkrat tolik. Prostym vyctem strategii, které se
Vv téchto Skalach a dotaznicich vyskytovaly, dosli autofi az k ¢islu 400. Kazda metoda byla
ovSem vyvijena na jiné populaci (napf. na lidech v rizném véku), zaméfena na odlisné
stresory (riizné nemoci, bolesti, naro¢né Zivotni udalosti) a vétSina copingovych strategii neni
zobecnitelnd na vSechny situace a celou populaci. Aby se daly copingové strategie mezi sebou
alespon n¢jakym zpusobem porovnavat, navrhuji autofi model, ve kterém rozliSuji n€kolik
urovni copingu (viz obr. ¢. 3). Rozliuji v ném tzv. coping instances neboli konkrétni reakce
na stresujici situaci, napf. ,,vzal jsem si talisman pro Stésti“ nebo ,,sehnal jsem si k tomu

vSechny dostupné informace®. Toto byvaji polozky v copingovych dotaznicich. Druhou
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urovni jsou pak ways of coping, coz jsou copingové strategie b&zné meéfené prave
copingovymi dotazniky a Skéalami. Jsou to napf. vyhybani se problému, popirani, aktivni
feSeni problému, smifeni se, dlouhé pfemitani a hloubani, ventilovani pocitii, hledani socialni
opory apod. Nadfazenou urovni jsou pak families of coping, které sdruzuji vzdy nékolik
copingovych strategii a byvaji piekladany také jako dimenze copingu. Jsou to napiiklad na
emoce zaméfeny coping, na feSeni problému orientovany coping a rizné jiné obecné ptistupy
ke copingu, které poté vedou k adaptivnimu procesu (adaptive process). Kazda konkrétni

odpovéd’ na stresujici situaci vede tedy k né¢jakému (ne)adaptivnimu procesu.

Struktura copingu -
adaptivni
proces
dimenze dimenze
copingu copingu

copingova
strategie

copingova
strategie

copingova

copingova
strategie

strategie copingova

strategie

copingova
strategie

konkrétni reakce
na situaci

J konkrétni reakce

na situaci

konkrétni reakce

na situaci |

konkrétni reakce
na situaci

konkrétni reakce
na situaci

Obr. 3. Struktura copingu (podle Skinner et al., 2003, str. 218)

3\ |
L konkrétni reakce
na situaci i|

Nejcastéji se setkame s pojmy coping a copingové strategie. Copingové strategie jsou
pojmem podfazenym copingu, jde o konkrétni mechanismy, které maji kratkodoby efekt na
feSeni aktualniho stresoru a dlouhodoby efekt na duSevni a fyzickou pohodu (Skinner et al.,

2003).

Ways of Coping Questionnaire

Jde o jeden z nejpouzivangjSich copingovych dotazniki, navrzeny Susan Folkmanovou
a Richardem Lazarusem v 80. letech. Pivodni verze Ways of Coping Checklist z roku 1980
obsahovala 68 polozek a rozlisovala dva druhy copingu — problem focused a emotion focused

(Folkman & Lazarus, 1985). Poté byla upravena a nyni méti dotaznik 8 copingovych strategii

(Folkman et al., 1986) :
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1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

Konfrontace (confrontive coping) — velké usili je vynakladano na zménu nevyhovujici
situace, zahrnuje také podstupovani rizika

Distancovani (distancing) — snaha minimalizovat vyznam situace a odpoutat se od ni
Sebekontrola (self-controlling) — snaha o regulaci emoci a ¢int

Hledani socialni opory (seeking social support) — hledani pfedev§im emocionalni
opory

Prijimani zopovédnosti (accepting responsibility)- uznani vlastni angaZzovanosti

V problému a snaha dat véci do pfijatelného stavu

Unik/vyhybani (escape-avoidance)- pi4ni i skute¢né jednani vedouci k iniku od
problému

Planovani (planful problem solving) — snaha o zménu nevyhovujici situace skrze
planovani a analyzu problému

Pozitivni pFeramovani (positive reappraisal) — snaha o vytvofeni pozitivniho

vyznamu situace, soustiedéni se na osobni rlst; ndbozensky rozmér

Coping Orientation to Problems Experienced

Dotaznik COPE je inspirovany praci Folkmanové a Lazaruse (1986). Pavodni verze

obsahovala 53 polozek a rozliSovala 14 strategii (Carver, Scheier, & Weintraub, 1989).

V roce 2000 byla revidovana, polozky redukovany na 37 a strategie na 12. PoloZky byly také

rozdéleny do 3 dimenzi — active coping, emotinal coping a avoidance coping, nékteré ze

strategii se vyskytuji u dvou z téchto dimenzi, ale uvadim je u té dimenze, kde se vyskytuje

vétsSina polozek dané strategie (Lyne, Roger, 2000):

a)

b)

active coping

aktivni coping (active coping)

planovani (planning)

potlaceni rozptylujicich podnéta (suppression of competing activities) - tato
strategiese da charakterizovat jako protiklad uUtéku/vyhybéani, clovék se snazi
soustiedit na to, aby problém vyftesil

zdrzZenlivost (restraint) — vyckavani na vhodnou pfilezitost, kdy zacit jednat (Castecné
aktivni i pasivni strategie)

pozitivni reinterpretace (positive reinterpretation)

prijeti (acceptation)

emotional coping

hledani socialni opory- (seeking social support for instrumental reasons) opora

ve smyslu ziskavani informaci, rad, asistence
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¢ hledani socialni opory (seeking social support for emotional reasons) opora v okoli
ve smyslu porozuméni, moralni podpory, sympatii
¢ ventilovani emoci (focus on and venting emotions) — neadaptivni zejména
z dlouhodobého hlediska
C) avoidance coping

e popieni (denial)
e odstoupeni od ¢ini (behavioral disengagement) — ¢lovek vzda snahy o feSeni, vnima
se jako bezmocny viici stresoru
e odstoupeni od myslenek (mental disengagement) — strategiec podobna
utéku/vyhybani, ¢loveék se snazi rozptylit jinymi myslenkami, aby nemusel o situaci
pfemyslet a fesit ji
Pivodni COPE byl testovan na populaci zdravych jedinct, kteti si méli vybavit nejvetsi
stresor za posledni 2 mésice a vypoveédét o tom, jak se s nim vypotadali. Dotaznik byl
nckolikrat revidovan a zadan riznym populacim, posledni velkou revizi uskute¢nili Lyne &
Roger (2000) na 587 probandech. V roce 2013 byl zadan populaci depresivnich a tizkostnych
jedincu, kde se faktorovou analyzou ukdzalo byt platnych pouze 6 strategii (aktivni planovani,
socialni opora, popirani, zdrZenlivost, pfijeti a odpoutani se)- n¢které byly slouceny do jedné
kategorie, nékteré vyfazeny pro nizkou vnitini konzistenci. Zalezi tedy, jaké populaci je

COPE zadavan (Pang, Strodl, & Oei, 2013).

Multidimensional Coping Inventory

Metoda rozliSuje 3 dimenze copingu — task oriented, emotion oriented a avoidance
oriented. Stejn¢ jako piedchozi dva dotazniky rozliSuje dimenzi na problém orientovany- na
emoce orientovany coping, jen prvni z nich nazyva task-oriented (na kol zaméfeny coping).
K tomu pfidava jesté tieti samostatnou dimenzi- avoidance oriented (vyhybani se) (Endler &
Parker, 1990).

Coping Strategies Questionnaire

CSQ je jednim znejpopularnéjSich dotaznikii copingovych strategii ve vyzkumu
chronické bolesti. Byl ptfelozen do mnoha jazykd a mnohokrat revidovan a existuji jeho
zkracené verze. Origindlni dotaznik ma 48 polozek, které se ptaji, do jaké miry ¢loveék uziva
danou copingovou strategii. Dotaznik méfi 6 kognitivnich copingovych strategii a dvé
behavioralni. Mezi kognitivni patii katastrofizace, odvadéni pozornosti, reinterpretace
bolestivych pocitll, pozitivni prohlaseni (afirmace), ignorovani bolestivych pocitd a
nabozenstvi (motlitba, doufani). Behavioralni strategie jsou zvySena aktivita nebo zvySené
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bolestivé chovani (Rosenstiel & Keefe, 1983; Stoffel et al., 2013). CSQ také hodnoti dimenzi
aktivni-pasivni coping (Snow-Turek, Norris, & Tan, 1996).
Aktivni coping syti napf. tyto polozky:
e Snazim se myslet na néco piijemného.
e Vnimam bolest jako vyzvu, kterd m¢ pfece nemiize omezovat.
e Rikam si, e mé& nic neboli.
e Reknu si, Ze piece nedovolim, aby mé bolest rusila v tom, co délam.
Pasivni coping je hodnocen napf. z téchto polozek:
e Je to hrozné a pfijde mi, Ze se to nikdy nezlepsi.
e V¢étim doktorim, ze jednoho dne objevi 1€k na mou bolest.
e Poftéd se obavam toho, ze to nikdy neskonci.
e Modlim se, aby ta bolest ptestala.
V klinické praxi se uziva také zkracena verze CSQ-24. Ta obsahuje 24 polozek a 4

strategie (katastrofizace, odvadéni pozornosti, reinterpretace, kognitivni coping) (Harland &

Geogrieff, 2003; Harland & Martin, 2014).

Freiburg Questionnaire of Coping with Illness

FQCI obsahuje 35 polozek a rozliSuje 5 copingovych strategii. Uvadim také ptiklady
polozek, které syti danou kategorii (Muthny, 1996; Rollnik et al., 2001):
1) depresivni coping (depressive symptoms)
pt. Stranim se ostatnich lidi.
Jsem sebelitostivy.
2) aktivni coping (active coping)
pt. Hledam informace o nemoci a 1éEb¢.
Rozhodl/a jsem se s nemoci bojovat.
Udélam si plan a nasleduji ho.
3) odvadéni pozornosti (distracting)
pf. Snazim se nécim rozptylit.
4) vira a hledani vyznamu nemoci (religion and searching for the meaning of illness)
pf. Pfijimadm nemoc jako osud.
Hledam utéchu v naboZenstvi.
Rikam si, Ze ostatni lidé jsou na tom i hui.
5) predstirani, popirani (dissimulating/ denying)

pt. Popiram, co se stalo a co to pro m¢ znamena.
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Chronic Pain Coping Inventory

CPCI méti 11 behavioralnich a kognitivnich copingovych strategii pomoci 65 polozek.
Oproti jinym dotaznikiim se li§i tim, Ze na kazdou polozku pacient odpovida poctem dni v
tydnu, kdy takovou strategii uziva (0-7). Strategie Vv dotazniku jsou rozdéleny na tzv.
wellness-focused (zaméfené na duSevni a fyzickou pohodu), mezi néz patii relaxace,
setrvavani v béznych Cinnostech, cvifeni a pozitivni preramovani a illness focused
(orientované na nemoc), coZ jsou napi. obezfetnost, odpocivani, zadost o pomoc, uzivani
opioidl, uzivani nesteroidnich 1€kt a uzivani 1ékti na spani. Zvlast' je hodnocena strategie

vyhledavani socialni opory (Jensen et al., 1995; Tan et al., 2005).

Assessment of Emotional Approach Coping

Dotaznik , ve kterém je, na rozdil od ptedchozich, pozornost zaméfena na emocionalni
coping a rozliSuje jej na dva druhy- emotion processing ( zpracovani emoci) a emotion
expression (vyjadiovani emoci). V puvodnim navrhu byla jesté identifikace emoci, ale
nakonec ji autofi sloucili s kategorii zpracovani emoci. Metoda obsahuje také dalsi strategie,
inspirované dotaznikem COPE (seeking social support, problem focused coping, avoidance,

humor, turning to religion, alcohol-drug disengagement) (Stanton et al., 2000).
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3.  Rozdily ve zvladani bolesti mezi jednotlivci

Coping a dalsi psychologické aspekty zvladani bolesti jsou do znacné miry odlisné u
jednotlivych lidi. Proto se v nasledujici kapitole zabyvam tim, které charakteristiky ¢lovéka
nebo bolesti ovliviiuji zvladani bolesti a jakym zptisobem.

Existuji interindividudlni i intraindividualni rozdily ve vniméani a zvladani bolesti,
které zalezi na kontextu a vyznamu bolesti a charakteristikach jednotlivce (Bushnell, Ceko, &

Low, 2013).
3.1 Rozdily mezi muZzi a Zenami

Mezi charakteristikami, které urcuji rozdilnost zvlddani bolesti, patii v literatufe mezi
nejpopisovanéjsi gender. Studie zabyvajici se genderovymi rozdily ve vnimani a zvladani
bolesti se shoduji na n€kolika tendencich, které maji zeny nebo muzi v situacich, kdy se

setkavaji s bolesti. Rozdily nachazime jak v ramci akutnich, tak chronickych bolesti.

Rozdily ve vnimani a zvladdni akutni (experimentdlné¢ navozené) bolesti popisuje
metaanalyza studii zabyvajicich se obecné bolesti a pohlavim (Fillingim et al., 2009). Zeny
popisuji akutni bolest jako intenzivnéj$i a jejich prah bolesti je nizsi. To plati pro rizné druhy
bolesti - zptisobenou teplotou (horka x ledova voda), elektrickymi Soky, bolest tlakovou.

S tim, Ze zeny jsou vuci bolesti citlivéjsi, souvisi skutecnost, ze odpoveéd’ na bolest je
siln€¢ spojena s genderovou roli. Od muzi se ofekava, ze vydrzi vétsi bolest a nebudou ji
projevovat, zatimco u Zen se bolest povaZzuje vice za normalni soucast zivota a projev bolesti
se toleruje (Myers, Riley, & Robinson, 2003). Filling et al. (2002) experimentalné zjistili, Ze
nejdéle toleruji bolestivy podnét muzi, ktefi si mysli, Ze Zeny toleruji stejnou bolest vice.
Podobny efekt na toleranci bolesti u muzi ma ptitomnost experimentatorky-zeny oproti mensi
toleranci v pripad¢, ze je pritomny experimentator-muz. Tolerance bolesti zen se nelisi
Vv zavislosti na pohlavi experimentatora (Gijsbers & Nicholson, 2005).

Neékolik studii doklad4 uzivani odlisnych copingovych strategii muzi a zenami. Zeny
reaguji obecné vice negativnimi emocemi a katastrofizovanim, na druhou stranu ovSem
katastrofizovani ma horsi efekt co se vyvoje bolesti tyka na muZe, nez na zeny. Zeny uzivaji
celkové vice riznych strategii. Oproti muzim uzivaji vice socialni oporu a také na problém
orientovany coping. Nejcast&jsi strategii muzi je odvadéni pozornosti od bolesti (Edwards et

al., 2004; Keefe et al., 2004; Keogh & Eccleston, 2006).

Hobfoll & Dunahoo (1994) se genderovymi rozdily zabyvali z obecnéjsich ptistupti ke
copingu - porovnavali muze a zeny na Skale aktivni-pasivni coping a prosocialni vs.
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antisocialni coping. Zjistili, Ze Zeny coping zaméfovaly vice prosocialné, zatimco muzi se
spiSe uzavirali do sebe. Muzi i Zeny pak byli pfiblizné stejné aktivni v feSeni a vyrovnavani

se S rliznymi stresory.

Zeny jsou celkové vice vystaveny zkuSenosti s bolesti (Cast&j$i bolesti hlavy,
menstruacni bolesti nebo porodni bolesti), coz vSak nevede k tomu, Ze by bolest snasely 1épe
nez muzi. Podle studie Grossiho, Soarese & Lundberga (2000) je zvladani bolesti u zen
podminéno hlavné stresem, ktery bolest doprovazi a zkuSenostmi s piedchozi 1é¢bou bolesti —
proto, Ze rozviji precitlivélost na riizné druhy podnétli a zvySuje drazdivost, coZ se negativné
promitd do vztahti s druhymi lidmi a pro zeny je dilezité mit pfi feSeni bolesti oporu ve svych
blizkych.

Jako u vétSiny témat, kterd se tykaji zvladani bolesti, i v ramci genderovych rozdil
byly publikovany studie, které piedchozim tvrzenim odporuji. Carstensen et al. (2012)
pomoci dotazniku CSQ zjistovali, zda jsou genderové rozdily v copingu u tzv. whiplash
injury, zranéni, které vznikd nahlym prudkym pohybem hlavy. Vyskytuje se nejcastéji u
dopravnich nehod a nasleduji jej obtize v podobé bolesti hlavy, zad, krku, piskani v uSich,
zhorSeni zraku ¢i sluchu, zévraté apod. Autofti studie u osob s timto zranénim (rok po nehod¢)

nezjistili Zadné rozdily v copingu Zen a muzi.
3.2 Rasové a etnické rozdily

Podobné jako pohlavi maji vliv na zvladani bolesti kulturni kofeny c¢lovéka a také
lidskd rasa. Jsou popsany rozdily ve vnimani bolesti u lidskych ras a podle
biopsychosocidlniho modelu bolesti jsou dulezitou souc¢asti zkuSenosti s bolesti psychické a
socialni proménné, které jsou soucésti identifikace jedince s jednim ¢i vice etniky (Cano,

Mayo, & Ventimiglia, 2006).

V ramci pfedevsim akutni bolesti nachazime vyznamné rozdily ve vniméni intenzity
bolesti mezi lidskymi rasami. Afroamericané hodnoti bolest jako intenzivnéjsi a také jejich
fyziologicka odpovéd’ na bolest je siln€jsi (napt. zvysSena tepova frekvence) nez u prislusnikt
bilé rasy (Cianfrini, 2005).

Americka studie (Edwards et al.,, 2005) se =zabyvala zvladanim bolesti u
Afroameri¢ant, Hispanct a pfislusnikil europoidni rasy. Na $kalach dotazniki CSQ se tyto
skupiny nelisily az na jednu — naboZenstvi (motlitba a doufani). Vyrazné vice tuto copingovou
strategii uzivali Afroameri¢ané a Hispanci. Afroameri¢ané a Hispanci uzivali také vice

katastrofizace, 1 kdyz tento vysledek nebyl statisticky vyznamny.
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Tato tvrzeni se shoduji s vysledky faktorové analyzy CSQ (Hastie, Riley, & Fillingim,
2004). Afroamericané jako strategie nejvice uzivali nabozenstvi a katastrofizovani, ptislusnici

europoidni rasy ignorovani bolestivych pocitli, odvadéni pozornosti a afirmace.
3.3 Souvislost véku se zvladanim bolesti

V¢ek je dalsi proménnou, kterd ovliviiuje vnimani a zvladani bolesti — zejména volbu
copingovych strategii a subjektivné¢ vnimanou kontrolu nad bolesti (LaChapelle &

Hadjistavropoulos, 2005).

Vyznam véku hraje roli také v tom, Ze vétSina vyzkumi tykajicich se zvladani bolesti
se soustiedi na mladé dospé€lé, a také mnoho metod je vyvijeno na této vékové kategorii, coz
podle piedchozich tvrzeni mize zkreslovat informace, které mame o zvladani bolesti. Nékteré
studie se proto soustiedi na porovndvani zvlddani bolesti u riznych vé&kovych skupin.
LaChapelle & Hadjistavropoulos (2005) porovnavali mladsi a star$i dospélé s chronickymi
bolestmi. Se zvySujicim se vékem se zvySovala mira kontroly nad bolesti, kterou lidé
subjektivné pocitovali a také se snizovala intenzita a zadvaznost bolesti- resp. rozsah omezeni,
které zpusobovala. Také emociondlni reakce na bolest byla se zvySujicim se vékem méné
intenzivni. Cim byli 1idé star$i, tim méné copingovych strategii uzivali. Obecné plati, Ze
v copingu hraje roli zkuSenost. Lidé od détstvi zkousi rizné copingové strategie a ty méné
adaptivni opoust&ji. Ty, které jim pfinaseji zddouci efekt, si ponechavaji. Do tohoto modelu
ovSem zasahuji dal§i faktory a nemizeme jej brat jako model zcela vysvétlujici vyvoj
copingovych strategii, protoze i ve zralém a star§im véku lidé pouzivaji neadaptivni strategie.

Vyzkumy orientované na akutni bolest ukazuji, Ze vnimani a zvladani bolesti je naptic¢
veékem podobné, o néco 1épe byva bolest snaSena starSimi lidmi. Mladsi lidé zazivaji vice
distresu a je jim podavano vice analgetik nez starSim (Stotts et al., 2007).

Podle vyzkumu Wandnerové et al. (2012) vSak spolec¢nost spiSe ocekava, ze starsi lidé
zvladaji bolest hif a jsou vii¢i ni citlivéjsi nez mladsi lidé.

Specifickou kategorii jsou déti, které se v ramci copingu bolesti zaméfuji hlavné na
hledani informaci, socidlni opory, aktivni feSeni problému a pozitivni afirmace. Pfi akutni
bolesti také uzivaji odvadéni pozornosti (vice chlapci nez divky). Adolescenti pak oproti
détem uzivaji vice kognitivnich strategii jako napf. pozitivni pfehodnoceni vyznamu bolesti

(Graves & Jacobs, 2014; Lynch et al., 2007).
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3.4 Osobnostni charakteristiky

Jednou z podstatnych charakteristik, ktera urcuje individualni rozdily ve vnimani a
zvladani bolesti je osobnost jednotlivce. Kazdy ¢lovék ma jinou povahu, jiné rysy osobnosti,
jiné postoje vici bolesti a to ovliviluje jeho vlastni zkuSenost s bolesti a zptsob jejiho
zvladani. Porovnavani osobnostnich charakteristik s copingovymi strategiemi se V ramci
kvantitativnich studii déje nejcastéji pomoci modelu Big Five a nékterého z dotaznikl
copingovych strategii (Casto CSQ).

Kanadsky vyzkum (Newth & Delongis, 2004) doklada spojitost osobnostnich ryst
S uzivanim urcitych copingovych strategii. Nékteré souvisi spiSe s reakei na bolest- napf.
neuroticismus je spojen s prozivanim vétSiho distresu pii bolesti a intenzivnéj$imi emocemi a
také tendendenci ke katastrofizovani. Extraverze naopak koreluje piimo s aktivnim copingem
. Jednim z vysvétleni, pro¢ extravertni lidé uzivaji aktivni coping je to, Ze nechté&ji piijit o
kontakt s okolim, ktery je pro né dileZity, a jehoz omezeni Casto chronicka bolest piinasi.
Maji také diky své socidlné¢ dominantnéj$i povaze potize se strategiemi, které¢ vyzaduji
odpocivani, ¢ekani nebo pfijeti faktu, ze nékteré véci nemizou ovlivnit. Privétivost jako
osobnostni rys nebyla statisticky vyznamné spojena s konkrétnimi strategiemi, ale lidé
S vyS$im skorem u piivétivosti méli tendence k socialné orientovanému copingu. Lidé s vEtsi
svédomitosti uzivali vice strategie distancovani se od bolesti, pravdépodobné z toho ditvodu,
ze diky své spolehlivosti a pracovitosti se snazi orientovat na feSeni bolesti a minimalizovat
dopad bolesti na sviij zivot. K podobnym zavérim dochézeji i jiné studie, zejména se
potvrzuje  spojeni sv€domitost-  distancovani/odvadéni  pozornosti, neuroticismus-

katastrofizovani a extraverze -aktivni coping (Homayouni, 2009).
3.5 Kontext a vyznam bolesti

Kromé¢ charakteristik jedince jsou pro zvladani bolesti dilezité¢ také charakteristiky
bolesti- druh a intenzita bolesti, kontext, v jakém se v zivoté ¢lovéka vyskytla a také vyznam,
ktery je bolesti ptipisovan. Kontext akutni bolesti znamena situaci, za jaké se bolest odehrava,
tedy zda jde o zranéni nebo napft. proceduralni bolest pti vysetieni, zda bolest ¢loveék ocekava
nebo ne apod. Kontext chronické bolesti uz byva ponckud $ir§i a zasahuje vSechny oblasti
pacientova zivota a zalezi tedy napf. na tom, jakou ma clovék oporu ve svych blizkych
(socialni kontext), zda se objevi v dobé&, kdy je Clove€k Stastny a spokojeny nebo v dobé, kdy

prochazi osobni krizi (kontext Zivotnich udalosti) (Raudenska, 2012).

Vyznam bolesti je také odliSny u akutni a chronické bolesti. Zajimavym piikladem

vyznamu akutni bolesti, 1 kdyz ve velmi specifickém kontextu, jsou vypovédi profesionalni
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wrestlerti (Smith, 2008). Vyznam bolesti pro n¢ neni varovanim nebo signalem ohrozeni jako
pro vétSinu lidi v jinych situacich akutni bolesti. Musi sami sebe presvédcit, ze bolest je néco,
¢emu jdou sami naproti a co je paradoxné odménovano publikem pii zadpasech. Bolest je pro
n¢ dale spojena s autenticitou, dominanci a respektem ostatnich. Takové pojeti bolesti je

podobné sadomasochismu.

Vyznam chronické bolesti byva ¢asto dan druhem onemocnéni, a zda je bolest spojena
se §patnou progndzou onemocnéni (Zasto nadorové bolesti) nebo neni. Spatnad prognoza

vvvvvv

ktery nevi, jaky vyznam ma bolesti pfisuzovat, jaké misto ma v jeho zivoté (Graham et al.,

2008).

Coping chronické bolesti také zéalezi na intenzité¢ bolesti. Vyssi intenzita ovliviiuje
uroven katastrofizovani. Norska studie doklada tuto souvislost u pacientl s nddorovou bolesti.
Pacienti v této studii byli rozd€leni na ty, kteti prozivaji mirné bolesti (1-4 na VAS) a ty, ktefi
prozivaji stiedni a silné (4-10). Ti se siln€jSimi bolestmi méli vice katastrofizujicich scénafi a
mySlenek oproti tém se slabSimi bolestmi. Na jiné Skdle krom¢ katastrofizovani se tyto
skupiny nelisily, ale pacienti se silngjSimi bolestmi méli tendence uzivat vice pasivnich

copingovych strategii (Utne et al., 2009).
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4.  Navrh vyzkumného projektu

V navrhu vyzkumného projektu se zaméiuji na coping bolesti a to, zda n¢jak ovliviiuje
vyvoj bolesti a jestli se li§i copingové strategie u akutni a chronické bolesti. Copingové
strategie kazdy clov€k uziva rGzné, jak bylo nastinéno v pfedchozi kapitole. Z Sirokého
spektra bolesti, se kterymi se Clovék béhem svého zivota miize setkat, jsem si pro ucel
vyzkumného Setfeni vybrala tenzni bolest hlavy. To piedev§im z diivodu toho, ze jde o bolest
Vv populaci velmi casto se vyskytujici, kterd vétSinou neptedstavuje velkou zdravotni
indispozici, ale pokud se dostane do chronické podoby, miize zavazné narusit kvalitu zivota.
Zarovenn u bolesti hlavy hraji roli jak u prvotniho vzniku, tak pfi chronifikaci stavu

psychologické faktory.
4.1 Teoreticky uvod

Tenzni bolest hlavy ojedinéle zakusilo 70-80% lidi. Asi u 3-4% se vyskytuje jeji
chronicka podoba (Gelabert, 2008). Jde o nejcastéjsi typ bolesti hlavy, jeji presné vymezeni je
vSak obtizné. Lze ji charakterizovat jako tupou bolest, ktera je spojend s tinavou, citlivosti na
svétlo, zvuk, nevolnosti, a které cCasto ptedchdzi psychické zatizeni. Zacind obvykle
sporadicky, nékdy prechazi do chronického stadia, kdy je témét denni a piivodné vyvolavajici
pficiny jiz nemusi byt zcela ziejmé anebo je ani nevypatrame. Pro rozliSeni akutni a chronické
podoby bolesti se pouziva ¢asové kritérium- kolik dni v mésici bolest trvd. Akutni bolest
hlavy trvéa ptl hodiny-7 dni, Casto se objevuje v noci nebo odpoledne a jeji néstup je obvykle
pozvolny. Jako chronické jsou ozna¢ovany bolesti, které se vyskytuji ve vice neZ poloviné dni
(. 15 a vice dni) v mésici, tedy vice nez 180 dni v roce a tento stav trva déle nez 3-6 mésict.
Bolesti jsou mirné az stfedni a neovlivituje je béZna fyzicka aktivita (Ahmed, Parthasarathy,

& Khail, 2012; Keller et al., 2012).

Podle epidemiologickych studii se v populaci asi u 40% lidi za posledni rok vyskytla
epizodicka tenzni bolest hlavy. Nejvice bolest hlavy zakouseji dospéli lidé ve veéku 30-39 let,
a to jak muzi, tak Zzeny. Zeny vsak ve viech vékovych kategoriich postihuje bolest hlavy

Castéji nez muze (Crystal & Robbins, 2010; Gobel, 1994; Schwartz et al., 1998).

Psychologické faktory obecné hraji roli v chronifikaci bolesti hlavy. Zatimco epizodicka
bolest hlavy byva spojovana se stresem, uzkosti, konflikty apod., chronicka spiSe s
dlouhodobymi Uzkostnymi nebo depresivnimi stavy. Také copingové strategie pacientd
s epizodickymi a chronickymi bolestmi hlavy se 1i$i a mohou ovliviiovat stav a trvani bolesti

(Rollnik et al., 2001).
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Podle prifezové studie (Siniatchkin, Riabus, & Hasenbring, 1999) pacienti s bolestmi
hlavy, které se transformovaly do chronické podoby, uzivaji mnohem vice negativni
emociondlni 1 kognitivni copingové strategie. Chovaji se vice pasivné, objevuje se u nich ve
veétsi mife vyhybavé chovani a hleddni socialni opory. Aktivni coping uzivaji lidé
s dlouhodobymi bolestmi hlavy vyjimecné.

Vyzkum copingu u bolesti hlavy poukazuje na to, ze bolest sama je vyznamnym
stresorem, na ktery lidé reaguji adaptivnim nebo dysfunkénim copingem. Cim vétsi je stresor
(¢im déle trvaji bolesti hlavy), tim vice jsou také pritomné dysfunkcni strategie (zejména
popirani, potlacovani emoci, katastrofizace, soustfedéni pozornosti na bolest). Zalezi ovSem
také na tom, jak se ¢lovek stavi k bolestem hlavy od pocatku jejich trvani. Adaptivni coping je

obecné spise spojen s lepsimi vysledky 1é¢by (Lake, 2009).

Prospektivni studie u pacient s bolestmi zad (low-back pain) se zabyvala tim, jaké
pacienti s akutni bolesti uzivaji copingové strategic a zda to ma souvislost s rozvojem
chronické bolesti. Metodou méfici copingové strategie byl Coping Strategies Questionnaire.
Ze vSech pacientt, kteti méli akutni bolesti, se do chronického stadia dostalo 33%. Copingova
strategie viry a presvédceni, ze vznik a vyvoj bolesti je dilem osudu a zaroven snaha se od
mySlenek na bolesti odpoutat, nebyla podle tohoto vyzkumu pfili§ adaptivni strategii.
S chronifikaci souvisela také bezmocnost a katastrofizace. U strategie reinterpretace (snaha
dat bolesti jiny, vétSinou pozitivni, vyznam) se neprokézala jeji (ne)adaptivnost. Tato strategie
je siln¢ kognitivni, zaroven se ¢lovek snazi chovat tak, jako by se bolest v jeho Zivoté vibec
nevyskytovala. Jedinym usp&Snym ptistupem se ukédzalo byt soustiedéni se na bolestivé
pocity a snaha je aktivné ovliviiovat. Tito pacienti méli za to, Ze bolest dokazou kontrolovat.
Zaroven méli dostupnou socidlni oporu ve svych blizkych. Tato kombinace vétSinou vedla ke

zlepseni stavu (Koleck et al., 2006).

Mnoho vyzkumil ukazuje, Ze se liSi copingové strategie pacientl ve fazi akutni a
chronické bolesti. Kromé tohoto faktu naznacuji nékteré prospektivni vyzkumy, ze zpusob
copingu, ktery ¢lovék uziva v pocatcich bolesti, ovliviiuje dalsi vyvoj bolesti, neni vSak zcela
jasné, které strategie predpovidaji zlepSeni stavu a které prodluzovani bolesti (vyzkumy se
shoduji spiSe na obecnych pfistupech, napt. ze aktivni coping sméiuje ke zlepSeni stavu).
Navrh vyzkumu bude zaméfen pravé na tento problém- zda a jak ovliviiuje coping bolesti

dalsi vyvoj bolesti, ptipadné jeji vymizeni.
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Coping bolesti by tedy mohl byt jednim z faktord, které ovliviiuji chronifikaci bolesti.
Ve vyzkumu bude zaméfena pozornost na primarni bolesti hlavy, tedy ty, které nejsou

symptomem jiné¢ho onemocnéni.
4.2 Cile, design a hypotézy

Cile vyzkumného projektu

Cilem navrhu vyzkumu je zjistit, zda uzivani n¢jakého zpisobu copingu, piipadné
konkrétnich copingovych strategii souvisi s chronifikaci bolesti hlavy, a zda se proménuje

zpusob copingu od akutni k chronické fazi bolesti.

Design

Navrhovany vyzkum bude mit charakter prospektivni studie. V prospektivnich studiich
se vétSinou vystavi skupina pisobeni proménné a napt. se sleduje, zda to povede k vyskytu
onemocnéni. V tomto vyzkumu pouze zaznamenan vyskyt copingovych strategii a bude se
zjistovat, které povedou k chronickym bolestem a které ke zlepSeni stavu.Na pocatku budou
sebrana data pomoci dvou copingovych dotazniki od vybraného vzorku lidi s akutnimi
(epizodickymi), ne vSak chronickymi bolestmi hlavy. Z vysledkii dotaznikd bude
zaznamenano, jaké copingové strategie ohledné bolesti hlavy tcastnici studie pouZivaji. Po 1
roce od prvniho méfeni bude zjisténo, u koho se rozvinuly bolesti hlavy do chronické podoby.
Respondenti tedy budou rozdéleni na dvé skupiny — ,,zdravou®, ktera netrpi chronickymi
bolestmi a skupinu, ktera chronickymi bolestmi trpi. Porovnaji se vysledky téchto dvou
skupin z prvniho méfeni (jejich copingové strategie ve fazi akutni bolesti) s cilem zjistit, zda
se 1isi coping lidi, u kterych se bolest nedostane do chronického stadia a téch, u kterych se
rozvinou chronické bolesti. Zaroven stim budou skupin€ s chronickymi bolestmi
administrovany znovu oba dotazniky a porovnaji se jejich vysledky pfed rokem a nyni —

s cilem zjistit, zda doslo ke zméné¢ copingu béhem rozvoje bolesti.

Hypotézy

HO1: Uzivani konkrétnich copingovych strategii nebude souviset s chronifikaci bolesti.

HAL: Uzivani konkrétnich copingovych strategii bude souviset s chronifikaci bolesti.

HO02: Uzivani jednoho ze zptsobti copingu (aktivni, emociondlni, vyhybavy) nebude
souviset s chronifikaci bolesti.

HAZ2: Uzivani jednoho ze zpisobt copingu (aktivni, emocionalni, vyhybavy) bude
souviset s chronifikaci bolesti.

HO3: Osoby, které se dostanou do chronického stavu bolesti, budou uzivat stale stejné

zpusoby copingu a copingové strategie jako v akutni fazi bolesti.
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HAZ3: Osoby, které se dostanou do chronického stavu bolesti, budou uzivat jiné
zpusoby copingu a copingové strategie nez v akutni fazi bolesti.
4.3 Metody
Metodou vyzkumu budou dva dotazniky méfici copingové strategie. Jde o dvé v praxi
Casto pouzivané, reliabilni a validni metody — COPE a CSQ-24.
Pro méfeni copingu u bolesti se Castéji uzivda CSQ, Vv klinické praxi ptfedevsim jeho
zkracend verze CSQ-24. Jde o metodu, kterd byla validizovana na populaci lidi trpicich

bolestmi, proto ji vybiram jako vhodnou pro ucel tohoto vyzkumu.

Zaroven s touto metodou bude zadan dotaznik COPE. Jeho vyhodou oproti CSQ-24 je
to, ze rozliSuje aktivni (kognitivni), emociondlni a vyhybavy coping .COPE byl ovSem
vyvijen i validizovan na zdravych populacich, u kterych predmétem copingu nebyla primarné
bolest, ale néjaky jiny stresor. V aktualnim vyzkumu budou dotazniky zaddvany lidem, kteti
kromé obcasnych bolesti hlavy miizou byt povazovéani za zdravou populaci (ne chronicky

nemocnou), proto vidim i COPE jako vhodnou metodu.

Dotaznikové metody by bylo dobré nechat odborné pielozit podle standardizovanych
postupit do Ceského jazyka, Vv pfiloze uvadim anglickou verzi a kurzivou své pieklady

jednotlivych polozZek.
4.4 Proménné

Tento navrh prospektivni studie neni experimentem v pravém slova smyslu.
Nemanipuluje se v ném zdmérné¢ s proménnymi, proto nemizeme jednotlivé proménné
oznacit za nezavisle a zavisle proménnou. Sledované proménné, u kterych hledame

souvislost, jsou coping(copingové strategie) a chronifikace bolesti.

Copingové strategie jsou ur¢eny dotazniky CSQ-24 a COPE. Dotaznik CSQ-24 udava 4
strategie: katastrofizace (catastrophizing), odvadéni pozornosti (diversion), reinterpretace

(reinterpreting) , kognitivni coping (cognitive coping).

Dotaznik COPE obsahuje v revidované verzi 12 strategii a rozliSuje mezi aktivnim

copingem, emocionalnim a vyhybavym copingem:

a) active coping

e aktivni coping (active coping)

e planovani (planning)
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e potlaceni rozptylujicich podnéta (suppression of competing activities) - tato
strategiese da charakterizovat jako protiklad utéku/vyhybani, clovék se snazi
soustiedit na to, aby problém vyiesil

e zdrZenlivost (restraint) — vyckavani na vhodnou piilezitost, kdy zacit jednat (Castecné
aktivni 1 pasivni strategie)

e pozitivni reinterpretace (positive reinterpretation)

e pfrijeti (acceptation)

b) emotional coping

e hledani socialni opory- (seeking social support for instrumental reasons) opora
ve smyslu ziskavani informaci, rad, asistence

e hledani socialni opory (seeking social support for emotional reasons) opora v okoli
ve smyslu porozuméni, moralni podpory, sympatii

e ventilovani emoci (focus on and venting emotions) — neadaptivni zejména
z dlouhodobého hlediska

¢) avoidance coping

e popfieni (denial)

e odstoupeni od ¢ini (behavioral disengagement) — ¢lovek vzda snahy o feSeni, vnima
se jako bezmocny vic¢i stresoru

e odstoupeni od myslenek (mental disengagement) — strategie podobna
utéku/vyhybani, ¢lovek se snazi rozptylit jinymi myslenkami, aby nemusel o situaci
pfemyslet a fesit ji

Chronifikaci bolesti se rozumi zména stavu z akutniho, trvajiciho vitadu dnl a
nepiekracujiciho 15 dni v mésici, na chronicky, tedy takovy, kdy jsou bolesti pfitomné
vetsinu dnti po dobu delsi nez 3-6 mésici.

Do vyzkumného planu budou zasahovat také intervenujici (nezadouci) proménné-
zejmeéna jiné vlivy na chronifikaci bolesti na stran¢ respondenti napt. celkovy Zivotni styl,
jiné onemocnéni, které piispéje k chronickym bolestem, nadvaha, pohlavi, uzivani 1€k, veék.
Hlavnim cilem vyzkumu je porovnat jen psychologické faktory (zvladani bolesti) a
chronifikaci stavu. Zminéné intervenujici promeénné jsou vSak dle mnoha vyzkumi
rizikovymi faktory pro chronifikaci bolesti, proto budou zaznamenany v ramci

demografickych udajii a skupiny pak bude mozné porovnat i z hlediska téchto proménnych.
V tomto vyzkumu miizeme ocekavat také mortalitu, ubytek ucastnikii mezi prvnim a
druhym méfenim.
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4.5 Vzorek, vybér respondenti

Osoby do vyzkumu budou vybrany od praktickych 1ékaiti v nékolika méstech CR.
Vyzkum bude zaméten na dospélé ve stiednim véku (30-45 let), kdy se tenzni bolesti hlavy
vyskytuji nejcastéji. Lidé, ktefi maji v anamnéze obcasné tenzni bolesti hlavy, by byli

pozadani o ucast ve vyzkumu. Jde o kriteridlni vybér respondenti.
Néhodnost vybéru bude v tomto pripadé omezena nékolika faktory:
-ochota I¢katti a pacientli se vyzkumu zucastnit
-sdéleni Gdajl o zdravotnim stavu pacientil
-n¢kdo si 1ékaii nestéZzuje na bolesti hlavy

-nékdo nechodi k 1ékafi

V tomto vyzkumu by bylo vhodné mit velky pocet respondentii v prvnim méteni. Podle
statistik se chronické bolesti vyvinou jen u nékolika mélo procent lidi. Skupina respondentli
vyzkumu, kterd bude o rok pozd¢ji trpét chronickymi bolestmi, bude pravdépodobné méné
pocetnd nez druha skupina. Aby byla skupina chronickych pacientd v fadu desitek, bylo by

adekvatni mit na pocatku min. 700-1000 respondentt.
4.6 Realizace vyzkumu

Lékati budou pozadani, aby zjistili, kdo z jejich pacientli ma v anamnéze obcasné tenzni
bolesti hlavy (ne jako symptom jiného onemocnéni). Témto osobam bude po e-mailu
rozeslana informace o probihajicim vyzkumu a odkaz na vyplnéni dvou dotaznikl. Zde je sice
riziko, Ze lidé na e-mail nebudou reagovat, zaroven jde o snazsi metodu vyplnéni nez tuzka-
papir. Vyjimku by tvofili lidé, ktefi by neméli e-mailovou adresu. Tém by dotazniky mohly
byt zaslany poStou. Osoby budou zaroven informovany o tom, Ze za rok budou kontaktovany

znovu s dotazem na jejich zdravotni stav (stav bolesti hlavy).

Na zacatku vyzkumu by mohl nastat problém s Iékaiskym tajemstvim. Moznosti by byla
nabidka ucasti ve vyzkumu v ¢ekarnach 1€kaii, coz by ovSem pravdépodobné vedlo k vybéru
pacientt, ktefi k lékafi chodi Casto a nabidky si v daném obdobi vSimli. Alternativnim
zpuisobem sehnani osob do vyzkumu by byl sebevybér skrze inzerdt s nabidkou ucasti ve
vyzkumu pro osoby s ob¢asnymi akutnimi bolestmi hlavy, ktery by byl distribuovan i na jina

mista nez do ¢ekaren, a také napt. online na socialni site.

Po roce od prvniho méfeni bude tcastnikiim vyzkumu opét odeslan e-mail nebo postou

dotaznik, ktery se bude ptat na jejich soucasny stav (tj. jestli je trdpi chronické bolesti nebo
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ne, piipadné v jakém rozsahu- kolik hodin denné ¢i dnti v mésici) a v ptipadé, ze ano, budou

pozéadani o vyplnéni CSQ-24 a COPE.
4.7 Analyza dat

Proménna chronifikace stavu je kvalitativni proménnou (alternativni)- bud’ k ni doslo,
nebo ne. Uzivani copingovych strategii je proménnou kvantitativni- do jaké miry dany

respondent konkrétni strategii/zpisob copingu uziva.

V analyze dat u prvni hypotézy se budou porovndvat uzivané copingové strategie
z dotazniku CSQ pacientd s chronickymi bolestmi se strategiemi téch, u nichz chronické
bolesti nevznikly. Na stejném principu bude probihat analyza zptsobu copingu (2. hypotéza) -

budou se porovnévat 3 zpisoby copingu.

Vysledky budou analyzovany pomoci dvouvybérového t-testu ve statistickém programu
SPSS. Porovnaji se vzdy primérné skory jednotlivé strategie u skupiny s chronickymi
bolestmi a u ,zdravé“ skupiny. Pfesnéjsi vysledky by mohlo pfinést také srovnani
jednotlivych strategii z obou dotazniki, kterych je celkem 17, v tom ptipadé by bylo vhodné
provést binarni logistickou regresi, ptipadné predtim (protoze spolu nékteré strategie souvisi)

pomoci faktorové analyzy sloucit strategie do n€kolika skupin.

Pro ovéfeni tfeti hypotézy budou hodnoty zobou dotazniku od respondent
s chronickymi bolestmi (z prvniho a druhého meéteni) analyzovany parovym t-testem (pro 4
strategie v CSQ a pro 3 zptisoby copingu v COPE).

Protoze pii porovnavani strategii a zptisobii copingu bude potieba udélat mnoho t-testi
(pro prvni hypotézu 4, pro druhou 3 a pro tteti 7), testovani bude vhodné provést na hlading

vyznamnosti 99%, aby nebyly piecenény rozdily v uZivani strategii.
4.8 Diskuze

Navrh vyzkumného projektu je zaméfen na uzivani copingovych strategii a jejich
souvislost s chronifikaci bolesti hlavy, a také proménu copingovych strategii s trvanim
bolesti. Coping je dulezitym psychologickym faktorem, ktery hraje roli v mnoha Zivotnich
situacich a ovliviiuje jejich vyvoj. Bolest je jednou z takovych situaci- vyvolava stres a ten
vyzaduje coping.

U bolesti hlavy je pozornost vénovana zejména rtiznym rizikovym faktorim, které
nejsou psychologického charakteru a vSechny psychologické faktory byvaji shrnuty pod
pojmy zivotni udalosti, stres nebo obecné psychogenni slozka (Markova, 2012). U vyzkumu
nekterych jinych bolesti (napt. low-back pain, nékteré pooperacni stavy, nadorové bolesti) se
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vice zaméfuje pozornost i na psychologické faktory jako napft. locus of control, self-efficacy,
uzkost, deprese a coping. U nékterych vyzkumi (Koleck et al., 2006; Rollnik, Karst, Fink,
Dengler, 2001) se prokazuje, ze copingové strategie jsou odlisSné u pacientii s akutnimi a
chronickymi bolestmi, piipadné nckteré copingové strategie jsou piimo asociovany

s chronifikaci bolesti.

Cilem tohoto navrhu vyzkumu je obratit pozornost na coping jako faktor ovliviujici
vyvoj bolesti. Mnoho studii, které na toto t¢éma bylo uskutecnéno, je priifezovych, tedy napf.
porovnavaji data n€kolika riznych skupin osob, které se nachazeji v rizném stadiu nemoci.
Longitudinélni studie jsou méné¢ Casté, ale jejich nespornou vyhodou je, Ze porovnavaji vyvoj
stavu u jedné skupiny osob a data jsou méné zkreslena charakteristikami kohort. Proto je
navrh soucasného projektu longitudinélni, respektive prospektivni, kdy se na zacatku sesbiraji

data od skupiny osob a po roce se na té samé skupiné provede méteni druhé.

Jednim z limitd tohoto navrhu je velky pocet respondenti na pocatku vyzkumu. Ten
muze byt v praxi obtizné sehnat. I velké vyzkumy (napf. vétSina téch, které zmiiluji v
literarné-piehledové €asti prace) zpravidla pracuji priblizné se 100-500 respondenty. Zaroven
musime pocitat s tim, ze nékteti respondenti se po roce znovu do vyzkumu nezapoji a data od
nich nebude mozné pouzit. Cilovou skupinou v tomto navrhu vyzkumu jsou dospéli ve véku
stiedni dospélosti, kdy se bolesti hlavy vyskytuji nejvice, ale vyzkum by $lo rozsifit i na jiné
vékové skupiny.

Zvladani bolesti v pojeti tohoto vyzkumného navrhu je ureno dotazniky a copingovymi
strategiemi, které rozliSuji. Zajimavym doplnénim by bylo jisté kvalitativni zpracovani tohoto

tématu u lidi v riiznych fazich jejich bolesti a sledovani promény copingu pomoci rozhovoru.
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Zavér

V této praci jsem se snazila popsat rizné zpusoby, jakymi lidé reaguji na fyzickou
bolest, a jak se jejich reakce proménuje v riznych fazich bolesti (akutni az chronické). Na
zaveér bych chtéla shrnout néktera fakta, kterd z vyzkumut zvladani bolesti, které uvadim
Vv teoretické Casti prace, vyplyvaji:

- Emociondlni reakce jako hnév, izkost a obecné¢ negativni emoce zhorSuji vyvoj

bolesti a také zvySuji intenzitu bolesti. Vyjimkou je strach, ktery tlumi akutni bolest.

- Schopnost identifikovat vlastni emoce, jejich projevovani a sklon k slabsim afektim
ptedpovida lepsi vyvoj bolesti. Opacny efekt ma potlacovani emoci.

- VEtsi subjektivné vnimana kontrola nad bolesti vede k pozitivnéjsi reakci na bolest a
jejimu vyvoji k lepSimu.

- Pfijeti bolesti souvisi se snizenim bolesti, jak akutni, tak chronické.

-Odvadéni pozornosti je efektivni u akutni bolesti, pozd€ji ztraci na vyznamu, nebot’
od dlouhotrvajici bolesti je tézké dlouhodobé odvadét pozornost- poté je adpativnéjsi strategii
pfijeti bolesti.

-Pti zvladani akutni bolesti lidé vice uZzivaji aktivni copingové strategie (planovani,
feSeni problému, hleddni vyznamu, relaxace), pii chronické spiSe pasivni strategie
(odpocivani, znehybnéni ¢asti téla/zdroje bolesti, uzivani analgetik,...).

-S chronickou bolesti souvisi, spiSe nez s akutni, tzv. vyhybavé chovani (vyhybani se
aktivitam, pohybtm, které zplisobuji bolest).

-Existuje na problém orientovany coping, na emoce orientovany coping nebo také
vyhybavy coping.

- Pro zvladani bolesti je dllezity kontext a vyznam bolesti (Spatna progndza a intenzita

bolesti komplikuji zvladani bolesti).

-Jsou interindividualni rozdily ve zvladani bolesti- zdlezi na pohlavi, rase, etnicite,

véku a osobnostnich charakteristikach.

V mnoha situacich, kdy se setkdme s bolesti, je dllezita otdzka, jak se k ni postavime-
do jaké miry se sni rozhodneme bojovat, zdali se s ni smifime, nebo se snazime na ni
nemyslet. Literatura dokladéa dilezitost psychologickych faktorti a zptisobu copingu bolesti na

zlepSovani nebo zhorSovani téchto stavi a to, do jaké miry bolest omezi kvalitu Zivota.
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P¥ilohy
Priloha ¢. 1:
CSQ-24 - Coping Strategies Questionnaire (Harland & Geogrieff, 2003):

1. Ttry to feel distant from the pain, almost as if the pain was in somebody else’s body.
Snazim se vzdalit bolesti co nejvice, témer tak, jako by bolest byla v téle nékoho
Jjiného.

2. | try to think of something pleasant.

Snazim se myslet na néco prijemného.

3. ITdon’t think of it as pain but rather a dull or warm feeling.

Nemyslim na ni jako na bolest, ale spise jako na tupy nebo teply pocit.

4. ltisterrible and I feel it is never going to get any better.

Je to hrozné a citim, Ze to nikdy nebude lepsi.
5. Itisawful and I feel it overwhelms me.

Je to strasné a citim, Ze mé to premaha.
6. I feel my life isn"t worth living.

Citim, Ze muj Zivot nema cenu.

7. ltry not to think of it as my body, but rather as something separate from me.
Snazim se nemyslet na ni jako na své télo, ale jako na néco, od ceho jsem oddélen/a.

8. Itell myself I can't let the pain stnad in the way of what | have to do.

Reknu si, ze prece nedovolim, aby mé bolest rusila v tom, co délam.

9. No matter how bad it gets, I know I can handle it.
Nezalezi na tom, jak zlé to je, ja vim, Ze to zvladnu.

10. I pretend it’s not there.

Predstiram, Ze moje bolest neexistuje.
11. I worry all the time about it will end.
Stale si delam starosti, zda to nékdy skonci.

12. 1 replay in my mind pleasant experiences from my past.
Opakuji si v myslenkdch prijemné zazitky z minulosti.

13. I think of people | enjoy doing things with.

Mpyslim na lidi, s nimiz rad/a néco délam.

14. 1 imagine the pain is outside my body.

Predstavuji si, Ze bolest je nekde mimo télo.

15. Ijust go on as if nothing happened.
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Pokracuji, jako by se nic nedélo.
16. I see it as a challenge and don't let it bother me.
Vnimam bolest jako vyzvu, kterd mé prece nemiize omezovat.
17. Although it hurts, I just keep going.
Prestoze mé bolest trapi, pokracuji ve své cinnosti.
18. I feel I can’t stand it any more.
Citim, Ze uz to nevydrzim.
19. I feel like I can’t go on.
Citim, Ze uz nemiizu dal.
20. | think of things | enjoy doing.
Myslim na véci, které rad/a delam.
21. | do anything to get my mind off the pain.
Delam vsechno, abych odpoutal/a svou pozornost od bolesti.
22. 1 do something | enjoy, such as watching television or listening to music.
Délam néco, co mé bavi, treba se divam na televizi nebo posloucham hudbu.
23. I pretend it’s not part of me.
Predstiram, Ze to neni édst mne.
How much control over the pain do I have:

Jak velkou kontrolu nad bolesti mam:

- na kazdou polozku se odpovida na 7 bodové Likertovée stupnici
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Priloha ¢. 2:
COPE Coping Orientation to Problems Experienced (Lyne & Roger, 2000):

1. Itryto come up with a strategy about what to do.
Snazim se vymyslet néjakou strategii, CO S tim udélam.
(aktivni coping, strategie planovani)
2. | do what has to be done, one step at a time.
Delam, co je treba, krok po kroku.
(aktivni coping, strategie aktivni coping)

3. 1think hard about what steps to take.

Dukladné premyslim o tom, jaké kroky ted udélam.
(aktivni coping, strategie planovani)

4. 1think about how I might best handle the problem.
Premyslim o tom, jak nejlépe se vyporadat s timto problémem.
(aktivni coping, strategie planovani)

5. I learn something from the experience.

Z této zkuSenosti se néco naucim.
(aktivni coping; strategie reinterpretace)
6. | take direct action to get around the problem.
Okamzité zacnu s cinnosti, kterou se s probléemem vyporadam.
(aktivni coping, strategie aktivni coping)
7. 1 look for something good in what is happening .
V tom, co se mi déje, hledam néco pozitivniho.
(aktivni coping, strategie reinterpretace)
8. I make a plan of action.
Udélam si plan.
(aktivni coping, strategie planovani)

9. Itryto see it in a different light, to make it seem more positive.
Snazim se véc videt v jiném svétle, tak aby byla vice pozitivni.
(aktivni coping, strategie reinterpretace)

10. I make sure not to make matters worse by acting too soon.
Nezacinam s zadnou cinnosti unahlené, abych sviij problém (bolest) nezhorsil/a.
(aktivni coping, strategie zdrZzenlivost)

11. I concentrate my efforts on doing something about it.
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Soustredim své usili na to, abych s tim (s bolesti) néco udélala.
(aktivni coping, strategie aktivni coping)
12. 1 try hard to prevent other things from interfering.
Snazim se, aby mé nerozptylovaly jiné podnéty.
(aktivni coping, strategie potlaceni rozptylujicich podnéti)
13. I accept the reality of the fact that it happened.
Prijimam realitu a fakt, Ze se to déje.
(aktivni coping, strategie piijeti)

14. 1 try to grow as a person as a result of the experience.

Snazim se diky této zkusenosti o osobni riist.
(aktivni coping, strategie reinterpretace)

15. | take additional action to try to get rid of the problem
Zkousim dalsi a dalsi ¢iny, abych se zbavil svého problému (bolesti).

(aktivni coping, strategie aktivni coping)

16. | restrain myself from doing anything too quickly.

Zdrzuji se jakychkoliv unahlenych cinu.
(aktivni coping, strategie zdrzenlivost)

17. 1 focus on dealing with this problem, and if necessary let other things slide for a while.
Soustredim se vyhradné na tento problém (bolest), a pokud je to nutné, upozadim
ostatni aktivity.

(aktivni coping, strategie potlaceni rozptylujicich podnéti)
18. I get used to the idea that it happened.
Zvyknu si na fakt, Ze se mi to déje.
(aktivni coping, strategie piijeti)
19. I try to get emotional support from friends and relatives.
Snazim se ziskat emociondlni podporu od svych blizkych.
(emocionalni coping, strategie hledani socialni opory z emocionalnich divodu)
20. | feel emotional distress and express those feelings.
Citim emocionalni distress a tyto pocity ventiluji.
(emocionalni coping, strategie ventilovani emoci)
21. 1 discuss my feelings with someone.
Rozebiram s nékym svoje emoce.
(emocionalni coping, strategie hledani socialni opory z emocionalnich divodu)

22. | let my feelings out.
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Ventiluji svoje emoce.
(emocionalni coping, strategic ventilovani emoci)

23. | get upset and let my emotions out.

Jsem nastvany a tyto pocity projevuji navenek.
(emocionalni coping, strategic ventilovani emoci)
24. 1 get sympathy and understanding from someone.
Dostava se mi od nékoho porozumeéni a soucit.
(emocionalni coping, strategie hledani socialni opory z emocionalnich divodi)

25. | try to get advice from someone about what to do.

Snazim se ziskat od nékoho radu, co mam délat.

(emocionalni coping, strategie hledani socialni opory z instrumentalnich divodu)
26. | get upset, and am really aware of it.

Uvédomuji si, Ze jsem nastvany.

(emocionalni coping, strategic ventilovani emoci)

27. | act as though it hasn't even happened .

Chovam se, jako by se nic nestalo.
(vyhybavy coping, strategie popieni)

28. | give up the attempt to get what | want.

Vzdavam pokusy ziskat, po cem touzim.
(vyhybavy coping, strategie odstoupeni od ¢inti)

29. | just give up trying to reach my goal.

Vzdavam se pokusu dosahnout svého cile.
(vyhybavy coping, strategie odstoupeni od ¢inti)

30. I reduce the amount of effort I'm putting into solving.
Snizuji usili, které vynakladam na resent probléemu.
(vyhybavy coping, strategie odstoupeni od ¢int)

31. I admit to myself that | can't deal with it and stop trying.
Priznavam si, Ze se s tim nedokdzu vyporadat a prestavam se snaZzit.
(vyhybavy coping, strategie odstoupeni od ¢int)

32. | daydream about things other than this.

V dennich predstavach se zabyvam jinymi vécmi, nez bolesti.
(vyhybavy coping, strategie odstoupeni od myslenek)
33. | refuse to believe that it has happened.

Odmitam uveérit tomu, Ze se mi to déje.
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(vyhybavy coping, strategie popieni)
34. | say to myself “this isn't real'.
Rikdm si, Ze to neni skutecné.
(vyhybavy coping, strategie popieni)
35. I sleep more than usual.
Spim vice nez obvykle.
(vyhybavy coping, strategie odstoupeni od mySlenek)
36. | learn to live with it.
Ucim se s tim Zit.
(vyhybavy coping, strategie pfijeti)
37. | put off doing anything until the situation permits.
Odkladam vsechny aktivity, dokud to situace nedovoli.

(vyhybavy coping, strategie zdrZenlivost)

- na kazdou polozku se odpovida na 4bodové Likertové stupnici
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