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Abstrakt 

Bakalářská práce se věnuje strachu z bolesti u pacientů, kteří trpí chronickou 

nenádorovou bolestí. Tato práce je rozdělena na dvě části, a sice teoretickou a 

empirickou část. V teoretické části se věnuje pojmům kvalita života, bolest a emoce 

spojené s bolestí. Vysvětluje vznik a příčiny bolesti, metody vyšetřování i léčbu. Na 

konci se zaměřuje na problematiku z pohledu ošetřovatelské péče. Empirická část práce 

se zaměřuje na vztah kvality života, bolesti a dalších klinických a demografických 

faktorů.  Závěr empirické části popisuje zkoumaný vzorek respondentů a stanovuje 

výsledky výzkumného šetření. Výzkum probíhal na základě kvantitativního 

dotazníkového šetření. V práci byly použity standardizované dotazníky zaměřené na 

denní aktivity a emoce. Pacienti vyplnily anamnestický dotazník a testy týkající se 

emocí (BDI II, GAD-7), denních aktivit (Oswestry index, Tampa scale) a škálu kvality 

života (QOLS-CZ). Metody statistické analýzy dat vycházely z hypotéz výzkumu o 

vztahu mezi vybranými sledovanými proměnnými. Analýzy vztahu byly založené na 

Spearmanově korelačním koeficientu, Cronbachovo alfa, t-testu a lineární regresi.  

 

Abstract 

This bachelor’s thesis addresses fear of pain (agliophobia) in patients who suffer 

from chronic, non-malignant-tumor-related pain. The paper is divided into two parts: 

theoretical and empirical. The theoretical background deals with definitions of quality 

of life, pain and emotion associated with pain. It explains the origins and causes of pain, 

methods of its investigation and consequent treatments. Finally, focus is given to 

addressing issues within nursing care. The empirical section focuses on the quality of 

life in relation to other clinical and demographic factors. The conclusion of the 

empirical section describes the surveyed sample of patients and presents results of the 

research conducted. Research within the study was based on quantitative questionnaire 



 

 

surveying. The study uses standardized questionnaires focused on day-to-day activities 

and emotions. Patients filled in forms and questionnaires detailing their medical 

histories, emotions (BDI II, GAD-7, daily activities (Oswestry Index, Tampa Scale) and 

scales of quality of life in chronic pain (QOLS). Statistical data analysis was conducted 

with regard to the hypotheses of relationships between the selected and monitored 

variables. Analysis was contruct from Spearman rank correlation, Cronbacha alfa, t-test 

and linear regresion.  
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Téma své diplomové práce Kvalita života u pacientů s chronickou nenádorovou 

bolestí jsem si vybrala na základě svého dlouholetého zájmu o tuto problematiku. Bolest 

si zažil každý z nás. Někdo trpí bolestí akutní, někdo chronickou. Ti, kteří prožívají 

akutní bolest, se vyléčí rychleji. Zatímco lidé trpící chronickou bolestí, se léčí mnohem 

déle, někdy i celý život. Velmi mě zajímalo, jak se může v závislosti na bolesti změnit 

chování. Nikdy jsem si neuvědomila, jak moc chronická bolest může člověka omezit, 

dokud jsem nenastoupila na praxi. 
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1 ÚVOD 

Bolest je v dnešní době často zmiňovaným pojmem, velmi málo se však zaměřuje 

pozornost na vztah mezi bolestí a psychickými stavy doprovázející ji. Dle délky trvání 

můžeme bolest rozdělit na akutní, rekurentní a chronickou. Každý její typ má svá 

specifika při léčbě.  

Bolest sama o sobě je popisována jako nepříjemný emoční a smyslový prožitek, spojený 

se skutečným nebo nadcházejícím poškozením tkání. Je to vždy subjektivní pocit 

a každý člověk ji bude prožívat jinak. Vnímání kvality a intenzity bolesti je zcela 

individuální, závisí na prahovém vnímání každého jedince. Bolest je mezi lidmi již od 

dob, kdy se jako homo sapiens sapiens začali procházet po zemi.  

Za chronickou bolest je považována každá bolestivá epizoda trvající déle než 3-6 

měsíců. Léčba chronické bolesti se s tává v posledních letech velmi významná a také 

nákladná. Tento typ zatěžuje pacienty nejvíce. Bolest, ba dokonce myšlenka na její 

příchod, vede jedince k tomu, že jí bude chtít předejít, či se vyhnout. Mohou tak nastat 

změny chování a nálad s postupným snižováním kvality života.  

Nejčastější chronickou bolestí dnešní doby je vertebrogenní bolest v bederní oblasti 

a dolní části zad, artritidy a bolesti hlavy. Pro zdravotnickou praxi je důležité vědět, jak 

s těmito pacienty zacházet. Velký rozdíl je také v léčbě a ošetřovatelské praxi při léčbě 

chronické a akutní bolesti. Rozdíly jsou jak po stránce fyzické, tak i psychické. Pro 

zkvalitnění péče o chronicky nemocné je potřeba mít adekvátní a kvalitní výsledky 

z výzkumů, týkajících se chronické bolesti a jejího prožívání.  

 

 

 

 

 

 



Bakalářská práce   Kvalita života u pacientů s chronickou nenádorovou bolestí 

 

15 

 

2 TEORETICKÁ ČÁST 

2. 1 Chronická bolest 

Dle standardizovaných definic je bolest definována jako „nepříjemná senzorická 

a emocionální zkušenost spojená s akutní nebo potenciálním poškozením tkáně a je vždy 

subjektivní“ (Raudenská, 2011a, s. 163). Chronická bolest bývá vymezena trváním delší 

než tři měsíce, může ale trvat i kratší dobu. Přetrvává mimo běžný čas uzdravování, 

postrádá funkci varovného signálu, omezuje v aktivitě, sociálních a pracovních 

kontaktech i zájmech. (Raudenská, 2011 a; Mareš, 2002a). Chronická bolest 

se vyznačuje také tím, že je proměnná v čase. U člověka se projevuje ve složce 

somatické, emoční, kognitivní a behaviorální. 

Somatická složka bolesti mění intenzitu, místo a typ, způsobuje nespavost, 

snižuje chuť k jídlu, ovlivňuje ztrátu hmotnosti a také energie, popřípadě snižuje 

výkonnost a soustředění se na podněty. I když bolest mění svou intenzitu, typ a místo 

stále přetrvává.  

Emoční složka charakterizuje emoce, které pacient prociťuje během prožívání 

chronické bolesti.  

Kognitivní složka jsou představy o tom, jak by dle nemocného měla vypadat 

léčba, jakým způsobem se dá bolest překonat a subjektivní pocity v individuálním 

prožívání nemoci.  

Behaviorální složka představuje změny chování, které způsobuje chronická 

bolest. Příkladem lze uvést vyhýbání se společenským, sportovním a sociálním 

aktivitám (Raudenská, 2011). Chronická bolest, která ztratila vztah k poškození 

organismu, se stává chorobou.  Takový typ je multifaktoriální onemocnění. Projevuje 

se fyzickými, ale i psychickými příznaky, jako jsou úzkost, deprese, poruchy spánku, 

nebo snížená chuť k jídlu (Varrassi, 2009). 

Existují dvě velké kategorie bolesti, nociceptivní a neuropatické. Nociceptivní 

bolest, neboli nocicepce, je přenos signálu týkající se bolesti. Nocicepce je biologicky 

užitečná, přispívá k ochraně organismu, signalizuje problém, podporuje hojení při 

vzniklém poškození a předchází úrazům. Neuropatická bolest nemá souvislost 

s poškozením organismu. V nervech se přenáší informace ohledně bolesti. Neuropatická 

bolest však v nervech vzniká (Varrassi, 2009). 
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Každý člověk je individuální a každý má různý práh bolesti. Ten je dán nejnižší úrovní 

intenzity bolesti, od které je podnět vnímán jedincem. Zvýšený práh bolesti může být 

komplikací v mnoha případech, kdy nemocný podcení bolest a organismus tak může 

být poškozen. Zvýšená citlivost na bolest je v populaci mnohem častější (Paulík, 2017). 

Jeden z faktorů, který může ovlivnit vnímání bolesti, je kultura. V posledních letech 

narůstá počet cizinců jako pacientů. Pro efektivnější zvládnutí bolesti by měli lékaři 

provádět její kulturní hodnocení nejen od pacienta, ale i také od jeho rodinných 

příslušníků. Doplní tak chybějící informace týkající se bolesti a předchozích zkušeností 

s ní. Kulturní přesvědčení pacientů a členů rodiny je potřeba zahrnout do léčby (Eliene 

Lasch, 2000). 

Jediný objektivní ukazatel v praxi, dle kterého se dá nejlépe zhodnotit chronická bolest, 

je visuální škála. Chronická bolest je obranný nástroj při individuálním fyzickém 

diskomfortu. Všechny typy bolesti pracují s psychickými, psychosociálními 

a socioekonomickými faktory. Všeobecný program léčby zahrnuje stanoviska z mnoha 

disciplín, je tedy multidisciplinární. Její dlouhodobá léčba narušuje kvalitu života 

pacienta, je velmi nákladná a ne vždy úspěšná (Turk a Gatchel, 2018). 

2. 1. 1 Nejčastější chronické bolesti 

Bolesti zad 

Bolesti zad, nebo také jinak řečeno vertebrogenní syndrom, bolest dolní části 

zad, jsou v současné době nejrozšířenější. Tento problém nevznikl náhle, ale během 

dlouhověkého vývoje lidstva. Na toto onemocnění má také vliv současná společnost, 

způsob života a moderní technologie. Existuje mnoho povolání, které vykonávají 

extrémní fyzickou zátěž, druhou stranou jsou povolání sedavá. Ani jedna z obou variant 

není úplně optimální. Jedna z mnoha teorií praví, že bolest zad je daň na vzpřímený 

postoj. Tato bolest má původ v páteři a jejich přilehlých strukturách. S bolestí dolních 

zad se v životě setká téměř každý. Tato bolest je nejčastější diagnóza, se kterou pacienti 

navštěvují lékaře. Může se jednat o jednoduché stavy, ale i o život ohrožující situace. 

Chronická bolest zad je velmi komplikované onemocnění, které má dopad na zdravotní, 

ekonomický a sociální stav. Důležitá je prevence a včasná léčba, která je velmi 

komplikovaná a pro dosažení zlepšení je potřeba celá řada analgetických postupů. 

Terapeutické postupy léčby bolesti zad jsou velmi rozmanité a je potřeba znát rizika 

vzniku bolesti. Velmi často je s bolestí zad spojována obezita. V některých případech 

bolest po snížení vány neodezní, právě naopak, je mnohem intenzivnější. Během 
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hubnutí se redukuje svalová hmota a to může způsobit oslabení v oblasti páteře. Tato 

nemoc nemá socioekonomický dopad jen na jedince, ale i na celou společnost. 

Onemocnění dolní oblasti zad je jednou z nejčastějších příčin vystavení dočasné 

pracovní neschopnost, invalidizace a pobírání sociálních dávek. Výdaje na léčbu 

dosahují astronomických částek. Bolesti zad jsou dnes ve společnosti vnímány jako 

choroba a i mírnější bolesti zad jsou důvodem pracovní neschopnosti (Kozák, Vrba, 

2010; Rokyta, 2009). 

Bolesti hlavy 

Bolestí hlavy trpí až 35% dospělých. Nejčastěji jsou pak zastoupeny chronické. 

Dělíme je dle příčiny na primární a sekundární.  

Primární bolesti hlavy vznikají samy o sobě bez podílu jiného onemocnění. 

Nejčastější v populaci je bolest tenzní. Každého člověka postihne minimálně jednou 

za život. Bývá spojována s depresí, úzkostí, hněvem a zvyšujícím se spazmem svalů 

v oblasti hlavy. Podklad pro bolest zde velmi často chybí, jelikož závisí na napětí svalů 

hlavy. Bývá lokalizována na horní části, obvykle ve tvaru čelenky. Tenzní bolesti 

nejsou spojeny s nauzeou a zvracením. Zvýšená bývá citlivost v oblasti hlavy a krku. 

Bolest je spíše tlaková nebo tupá, intenzita je mírná či střední. Bolí celá hlava, 

při aktivitách nedochází ke zhoršení. Může být akutní nebo chronická. Velmi důležité 

je odlišit jí od migrény. 

 Migréna je jedna z nejznámějších bolestí hlavy. Obtíže začínají jako 

nespecifické příznaky (prodromy) trvající několik hodin před vzplanutím samotného 

onemocnění. Patří mezi ně únava, nesoustředěnost a podrážděnost z některých podnětů.  

Často migrénu doprovází napětí svalů. Může být také s aurou, což znamená, že pacient 

pozná dle určitého signálu začínající migrénu. Nejčastější forma aury jsou zrakové 

vjemy, světelné blýskavé body, výpadek zorného pole, rozmazané nebo dvojité vidění. 

U migrény je častá nauzea a zvracení. Komplikací je status migrenosus, což je migréna 

trvající 3 dny a více. 

Sekundární bolesti hlavy vznikají na základě přidruženého onemocnění. Mají 

známou příčinu vzniku. Bolest hlavy může být také příznak vážného poškození mozku. 
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„Alarmující příznaky doprovázející bolest hlavy: 

 Náhlé poruchy vědomí 

 Meningeální syndrom – vzniká při dráždění mozkových plen (bolest hlavy, 

nevolnost, zvracení, není možné předklonit šíji 

 Poruchy citlivosti, ochrnutí 

 Poruchy zraku 

 Poruchy řeči“(Rokyta, 2009, str. 47) 

Bolesti mohou vznikat na různém podnětu, mezi nejčastější patří sekundární bolest 

hlavy. Ta bývá způsobena úrazem hlavy nebo krční páteře (komoce, kontuze, komprese 

mozku). Dále může být způsobena poškozením mozkových nebo krčních cév (krvácení, 

ischemie). Bolest s benigním intrakraniálním působením může být zaviněna 

intrakraniální hypertenzí, krvácením, nádory, otokem mozku, meningeální stavy. Bolest 

hlavy zapříčiněná chemickými látkami nebo jejich vdechováním je způsobena 

jednorázovým vystavením toxických látek, nebo jejich chronickým učíváním(alkohol, 

drogy, oxid uhelnatý atd.). Bolest hlavy může být způsobená infekcí intrakraniální, nebo 

systémové (HIV/AIDS). Další druh vzniká z poruchy homeostázy (kardiální selhání, 

dekompenzovaný diabetes mellitus), či mohou být způsobeny od krční páteře (Mastík, 

2004; Kozák, 2010). 

Artritidy 

Bolest kloubů patří mezi jeden z nejčastějších příznaků revmatických 

onemocnění, při nichž začíná nejčastěji na periferii končetin. Pacienti bolest kloubů 

popisují jako ostrou, palčivou a progredující. Mezi nejčastější onemocnění je řazena 

osteoartróza. Jedná se o chronické degenerativní onemocnění postihující kost, 

chrupavku, menisky a měkkou tkáň v okolí. Projevuje se bolestivostí kloubu, omezením 

až selháním jeho funkce. Příčiny vzniku jsou dosud neznámé. Pravděpodobně se jedná o 

souhrn kombinací mechanických, biochemických a genetických. Při tomto onemocnění 

se vyskytuje několik druhů bolesti - klidová, námahová a noční. Nejčastěji bývá 

spojována s pohybem. Dále pak mohou nastat ranní bolesti (ranní ztuhlost). 

Revmatoidní artritida patří mezi zánětlivá chronická onemocnění. Projevuje 

se chronickou polyatritidou a může dojit k deformitám kloubu až k jeho destrukci. 

Velmi časté jsou i mimokloubní příznaky. Bolest je hlavním a nejčastějším znakem 
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artritid. Klouby, které jsou postižené, otékají. Objevuje se i zánětlivý výpotek, není 

to ale pravidlem. Pohyblivost kloubu je velmi omezena. Léčba se v první řadě zaměřuje 

na odstranění zánětu, poté až na bolest. Tím se zabrání destruktivním procesům 

probíhajícím v kloubu. Pacient bývá sledován revmatologem. Zánět se může rozšířit 

i do okolních oblastí postiženého kloubu. První stupeň léčby jsou nesteroidní 

antirevmatika, dobrý účinek má i lokální aplikace kortikoidů. Silné chronické bolesti 

kloubů jsou léčeny opiáty. Dále následuje chirurgické řešení, ve většině případů dochází 

k totální endoprotéze. Při léčbě těžkých degenerativních onemocnění kloubu má velmi 

dobré výsledy multidisciplinární léčba v kombinaci s fyzikální léčbou, psychoterapie 

a transkutánní elektrická neurostimulace (Hakl, 2017).  

2. 1. 2 Hodnocení bolesti 

Intenzita bolesti ukazuje její vliv na celkový stav pacienta. Silnou bolest lze 

považovat za klinický stav, který potřebuje léčbu. Standard při hodnocení intenzity 

je zklasifikovat pacientem popsanou intenzitu a s ní pracovat. Velmi obtížné je toto 

hodnocení v praxi. Emoce do značné míry ovlivňují bolest. Její hodnoty pak mohou 

kolísat. Obtížné zjišťování intenzity bolesti bývá i tam, kde není možná nebo je obtížná 

komunikace s pacientem. Pokud nelze zjistit adekvátní údaje od pacienta, je potřeba 

celkové hodnocení bolesti, včetně sledování pacienta a jeho projevů (Kozák, 2010).  

 

Měření a hodnocení bolesti je obtížné kvůli mnohostranné a subjektivní povaze, 

kterou má, je nutné vybrat vhodné měření. Zvyšuje se poptávka po vědecky platných 

ukázkách o účinnosti léčby. Při výběru vhodných metod měření a jejich užívání 

můžeme získat vysoce spolehlivá data, platná při výzkumu a ošetřovatelské péči při 

měření bolesti. Zdroj (pacient) a čas jsou vždy omezeny, je nutné rozhodnout o tom, 

které výsledky se zahrnou do měření. Jedním z nejdůležitějších rozhodnutí při testování 

nové léčby je stanovení klinicky relevantních výsledků, které musí být správně změřeny 

a vyhodnoceny. Správné použití měření umožňuje lékařům a výzkumníkům prokázat 

statisticky významné výsledky při léčbě. Měření se provádí od jednoduchých hodnocení 

intenzity bolesti až po velké průzkumy o kvalitě bolesti a celkovém fungování 

(Younger, 2009).  

Při vyšetřování a hodnocení chronické bolesti u klienta se uplatňuje holistický 

přístup. Hodnotí se vlivy somatické, psychické, sociální a kulturní. Diagnostikovat 
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správně bolest je možné jen po správné komunikaci mezi lékařem a pacientem. Mnoho 

informací o pacientově bolesti prozradí neverbální komunikace. 

Používá se následující třídění: 

 Lokalizace a topologie bolesti – kde to bolí 

 Otázky intenzity bolesti – jak moc to bolí 

 Časový průběh bolesti – kdy to bolí 

 Kvalita bolesti – jak to bolí 

 Ovlivnitelnost bolesti – za jakých okolností se bolest zhoršuje a naopak 

polevuje (Dušová, 2007, str. 23). 

Anamnestický rozhovor lékaře a pacienta patří také mezi základní hodnocení 

bolesti. Lékaři se dotazují na standardizované otázky, stále častěji však přibývá otázka 

ohledně životosprávy pacienta. Vedení, jednání a témata použitá při anamnéze mají 

svou terapeutickou hodnotu (Dušová, 2007). 

Standardem v hodnocení bolesti je VAS (visuální analogová škála). Na škále 

o 0-10 pacienti hodnotí svou bolest, při čemž 0 znamená žádná bolest a 10 nesnesitelná 

bolest. Další důležitou pomůckou je deník bolesti s možností zachycení denních aktivit 

způsobujících bolest a kvality spánku (Hakl a Hřib, 2009). 

2. 1. 3 Léčba bolesti 

Chronická, nebo-li dlouhotrvající bolest nemá žádnou užitečnou biologickou 

funkci, je pouze zdrojem tělesných, sociálních a psychických útrap. Tím že bolest ztrácí 

svou obrannou funkci, může se svou intenzitou a délkou trvání stát sama nemocí. Cílem 

léčby u chronické bolesti nemusí být vždy úplné zdravení a odstranění nemoci, ale 

obnovením funkční zdatnosti v oblasti fyzické, psychické a sociální sféře tak, aby 

se zvýšila kvalita života.   

 Terapeutické postupy při léčbě chronické nenádorové bolesti jsou 

farmakoterapie, rehabilitace, psychoterapie, sociální podpora, alternativní medicína 

a invazivní metody. Cíl, který od léčby očekáváme je dosažení úlevy od bolesti 

a zvýšení funkční kapacity a kvality života jedince (Hakl, Hřib, 2009). 
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2. 1. 4 Farmakologická léčba 

Pro racionální farmakoterapeutickou léčbu chronické nenádorové bolesti 

je nutný třístupňový analgetický žebříček dle WHO. U akutní bolesti je tento žebříček 

převrácen (Hakl, Hřib, 2009).  

WHO guidelines byly původně navrženy pro léčbu nádorové bolesti. Používá 

se ale i při léčbě chronické a akutní bolesti. Žebříček, je založen na intenzitě bolesti 

a navrhuje postup léčby.  

1. Neopiátová analgetika jsou používána při mírné bolesti 

2. Pokud bolest stále přetrvává, přidává se slabý opiát 

3. Jestliže bolest stále přetrvává, měla by nastat léčba silným opiátem 

Důležité při aplikaci léků na bolest je podávání v určitých časových intervalech 

(Varrassi, 2009). 

Neopioidní analgetika jsou celosvětově nejčastěji předepisované léky. 

Společným účinkem těchto léků je inhibice cyklooxygenázy, která katalyzuje vznik 

prostaglandinů. Ty mají velmi významný účinek v léčbě zánětů a bolesti. Velkou 

výhodou je, že neopioidní analgetika nezpůsobují fyzickou a psychickou závislost. Dá 

se s nimi léčit lehká až střední bolest.  

Opioidní analgetika obsahují látky, které se váží se specifické opiátové 

receptory. Rozlišují se 3 typy receptorů. Opiátové receptory snižují vylučování 

neurotransmiterů. Způsobí, že podnět nepokrčuje dále (North, 2003). V praxi se dělí 

na slabé a silné. Silné opioidy patří mezi omamné látky. Hlavním účinkem opioidů 

je útlum vnímání bolesti bez ztráty vědomí. Opioidy mohou způsobovat euforii, 

odpoutání od stresové situace, zmatenost a psychomotorický útlum. Velmi častá bývá 

nauzea a zvracení. Nežádoucí účinky opioidů od nejčastějšího jsou zácpa, nevolnost, 

zvracení, svědění, zadržování moči, závrativé stavy, dezorientace a psychická závislost. 

Nežádoucím účinkům opiátů se dá velmi snadno předcházet symptomatickou léčbou 

(Kozák, 2010). 

Opiáty nejsou zcela vhodné při léčbě chronické bolesti, protože mají mnoho 

vedlejších účinků. Jsou návykové, závislost na ně vzniká velmi rychle a je možno se 

s nimi předávkovat. Nejvíce opiáty utlumují trávicí soustavu. Zpomalují pohyby střev 

a tím u pacientů, kteří dlouhodobě užívají opiáty, vznikají zácpy. Běžná léčba 

analgetiky však nestačí a opiáty jsou v dnešní době stále větší problém. Při návštěvě 

lékaře je velmi důležité, aby se pacient dohodl s lékařem na volbě analgetika a aby byl 
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seznámen se všemi možnostmi léčby. Nedostatek informací o alternativní léčbě bolesti 

způsobuje to, že lidé si spíš vybírají opioidy (Schneirdeman, 2017). 

Adjuvantní analgetika jsou léky primárně určeny k léčbě jiného onemocnění, než 

je bolest. Užívají se však pro svůj analgetický efekt. Podávají se buď samostatně, nebo 

jako doplněk při léčbě bolesti. Příkladem adjuvantních analgetik jsou antidepresiva 

(Amitriptylin) (Kozák, 2010). 

2. 1. 5 Nefarmakologická léčba 

Rehabilitace 

Rehabilitace patří mezi nefarmakologickou léčbu bolesti mívající velmi dobré 

účinky. Jsou známy již od dávnověku, kdy se léčilo chladem a teplem. 

Ze společenského hlediska se dá říci, že rehabilitace se snaží o opětovné nabití 

tělesných nebo duševních schopností, které byli porušeny emocí nebo úrazem. Pacient 

by měl být schopen po návratu zpět do společnosti žít kvalitní život a být co nejméně 

závislý na svém okolí. Účinnost rehabilitace má však omezené množství rozsahu. 

Nejvíce účinné jsou u funkčních bolestí pohybového ústrojí. Při chronické bolesti však 

pouhá léčba rehabilitací nestačí. Nejčastější je cvičení s fyzioterapeutem (Rokyta, 

2009). 

Alternativní medicína 

Pojem alternativní medicína je v souvislosti s bolestí velmi často spojován. 

Jedná se o léčbu různými metodami, postupy a terapeutické techniky, které budou 

přínosné pro pacienta a nemusí spadat do medicínských disciplín vyučovaných 

na lékařských fakultách. Alternativní medicína je založena na principu přírodní léčby 

a na posílení organismu. Velmi podobný příklad je homeopatie. Léky používané 

v alternativní medicíně jsou pouze přírodní, podávány ve velmi malých koncentracích, 

nemají tedy vedlejší účinky. Nástup účinku je velmi pozvolný. Tato léčba již dnes není 

odmítána tam, kde je známá diagnóza. Velmi často je zde používáno placebo efektu. Je 

to lék, který má sám o sobě nulový efekt na danou nemoc. Jedná se o efekt, kdy 

je skutečná léčba simulována. Alternativní léčba je ještě dnes velmi finančně náročná 

(Rokyta, 2009). 
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Akupunktura 

Akupunktura je stará léčebná čínská metoda. Není jen o napichování jehličkami, 

ale i o pálení určitých látek. Akupunktura je tedy komplexní metoda pracující 

s bioenergiemi (čchi). Dnes se velmi často používá elektroakupunktura, která má 

mnohem větší účinek než akupunktura klasická. Záleží na použité frekvenci. Do 15Hz 

se uvolňují endorfiny a okolo 10 Hz se uvolňují endogenní opioidy. Pokud člověk nemá 

dostatečnou hladinu cholecystokininu, který tlumí bolest v míše, účinek akupunktury 

je velmi mírný anebo žádný. Akupunktura však v léčbě bolesti funguje velmi dobře 

(Rokyta, 2009). 

Psychoterapie 

Základ úspěšné psychoterapie je důvěrný vztah lékaře a pacienta. Dává 

pacientovi pocit, že i jiná osoba sdílí jeho problémy a úvahy. V léčbě chronické bolesti 

se nejčastěji používána kognitivně behaviorální terapie. Tato terapie vede k pochopení 

subjektivní reality pacienta. Snaží se o nahrazení subjektivních vzorcůa za subjektivní 

realitu, která bude vyhovovat cílům a potřebám pacienta. Jinými slovy se kognitivně 

behaviorální terapie snaží o změnu myšlení v bolesti a jejího vnímání.  Další 

z používaných terapií je: 

„Podpůrná psychoterapie začíná diagnostikou životní situace a problémů 

pacient, a dále zhodnocením chování, kterým pacient řešil předchozí náročné situace a 

pokračuje k jasnému definování cílů vedoucích k řešení současného problému“ 

(Raudenská a Javůrková, 2011, str. 176). 

„Dynamická psychoterapie je vhodná zejména pro pacienty s chronickou bolestí, 

kteří si nevědí rady se svými vlastními pocity“ (Raudenská a Javůrková, 2011, str. 176). 

Cílem je snížit konflikty vlastních pocitů.  

 Rodinná a manželská psychoterapie pomáhá párům nebo rodinám nalézt 

společnou rovnováhu ve vztahu. Při léčbě chronické bolesti terapie poskytuje základ 

v komunikaci mezi partnery. Nejvíce užitečná je tehdy, pokud je celá rodina ovlivněna 

chronickou bolestí jednoho člena. Terapie chápe rodinu jako jednoho nemocného, 

soustřeďuje se na to, co je teď a tady. Zaměřuje se hlavně na komunikaci v rodině.  

Skupinová terapie má za cíl v léčbě chronické bolesti zvládat strategii bolesti 

a sociální podporu. Výhodou je finanční dostupnost. Léčí se několik najednou pacientů, 

kteří se ovlivňují a motivují navzájem. Skupina poskytuje pocit podpory a pochopení. 

Pro efektivní vedení skupiny by ve skupině měli být minimálně čtyři a ne více jak deset 
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pacientů. Terapie by neměla přesahovat 45 minut. Někteří pacienti nejsou schopni kvůli 

bolesti déle sedět. Žádné projevy bolestivého chování nejsou během terapie tolerovány 

 (Raudenská, 2011). 

2. 1. 6 Invazivní metody 

Invazivní metody jsou používány jako doplněk k farmakoterapeutické léčbě, 

nebo jako poslední možná léčba, kdy selhaly dosavadní pokusy. Mezi nejčastější 

invazivní techniky v léčbě bolesti patří infiltrace spouštěcího bodu. Ve svalech 

se nachází hypertonické body spouštějící bolest. Do těchto bodů je aplikováno lokální 

anestetikum a bolest se dál nepřenáší. Tato metoda přináší úlevu pouze na krátkou dobu. 

Intraartikulární aplikace je aplikace anestetika přímo do kloubu. Aplikuje se přesně 

do místa zánětu, nejčastěji anestetikum na úlevu od bolesti a glukokortikoid pro 

potlačení lokálního zánětu. Epidurální aplikace kortikoidů je nejčastěji používána 

u bolesti zad v bederní oblasti (vyhřeznutí ploténky, spinální stenóza). Analgetický 

efekt se po aplikaci dostaví až po několika dnech či týdnech a je možno jej opakovat. 

Periferní nervové blokády znamenají podání anestetika nejčastěji do plexus brachialis. 

Radiofrekvenční léčba je nový postup při léčbě chronické bolesti. Radiofrekvenční 

léčba obsahuje dvě metody. Radiofrekvenční termolýza využívající princip 

termodestrukce v okolí špičky jehly a pulzní radiofrekvence, což je metoda 

nedestruující, která způsobuje dočasné elektrofyziologické změny ve vedení bolesti 

v okolí hrotu jehly. Neuromodulační metody patří mezi nejmodernější přístupy v léčbě 

chronické bolesti. Za neuromodulační metodu je považována každá léčba bolesti, při 

které je účinná látka podávána přímo do nervových struktur. Například implatabilní 

pumpy obsahují rezervoár anestetika, kdy pumpa postupně uvolňuje léčivo do svého 

okolí. Pomocí ovladače ji lze pak naprogramovat z vnějšího prostředí. Neurostimulační 

léčba využívá implantovaného generátoru elektrického proudu, který má elektrody 

umístěny v epidurálním prostoru páteře (Kozák, 2010). 

2.2 Koncept kvality života a chronického onemocnění obecně 

2. 2. 1 Kvalita života  

Termín kvalita života byl poprvé zmíněn ve 20. letech minulého století. Byl 

použit v souvislosti s ekonomickým vývojem nižších společenských vrstev. Dále se pak 

termín objevoval v poválečné USA. V 70. letech minulého století proběhlo historicky 
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první celonárodní šetření kvality života, kde lidé hodnotili svou kvalitu života. Obecně 

se dá tedy říct, že studium kvality života znamená hledání a identifikaci různých 

faktorů, které přispívají k pocitu štěstí a smysluplnému životu.  

Termín kvalita života je často používán v souvislosti se zdravím, psychickými 

faktory, psychosociální potřebou, pocitem pohody, životní spokojeností a štěstím. 

Představení termínu je relativní. Kvalita života není neznámý pojem. Tento termín 

je používán skoro každý den, je celkem otevřeným a probíraným problémem. Kvalita 

života je důležitá, avšak některé nejasnosti, které jsou s tím tématem spojeny, brání 

použití v klinické praxi (Lipscomb, 2005).  

 Kvalita života je termín, který je možno zaznamenat v mnoha vědních 

disciplínách. Mezi tyto obory patří především psychologie, sociologie, ekologie, 

medicína ošetřovatelství, pedagogice a další. Sociologie sleduje kvalitu života 

v sociálních vrstvách. Výsledky se pak srovnávají nejen v určité populaci, ale 

i mezikulturně. Psychologie se zaměřuje na subjektivní pohodu jedinců, kterou pak 

různými metodami měří. Ekologové měří kvalitu okolního prostředí a její vliv na 

kvalitu života obyvatel. Ve zdravotnictví se hodnotí především kvalita poskytované 

péče.   

 V literatuře je mnoho definic kvality života. Doposud však není žádná 

akceptovatelná definice ani metodologie. Koncept kvality života však má své místo 

v různých vědních disciplínách. Její správné definování selhává při použití v praxi. 

Kvalita života a její koncept by se dalo přirovnat k průsečíku, nebo-li k bodu, ve kterém 

se prolínají roviny a přístupy k přesnému vymezení pojmu. Shrnutím všech známých 

definic lze kvalitu života popsat jako důsledek interakce mnoha různých faktorů. Jsou to 

faktory sociální, zdravotní, ekonomické a environmentální. Kvalita života se dá rozdělit 

do dvou dimenzí, subjektivní a objektivní. Subjektivní oblast popisuje lidské emoce 

a všeobecnou spokojenost se životem. Objektivní oblast znamená splnění požadavků, 

které se týkají sociálních a materiálních podmínek, sociálního statusu a fyzického zdraví 

(Payne, 2005). 

Měření kvality života se stále častěji využívají k doplnění objektivních, 

klinických nebo biologických opatření, která posuzují kvalitu ošetřování, zdravotní péče 

a služeb, sleduje se i kvalita ošetřovatelských intervencí a náklady na léčbu. Jejich 

použití zhodnotí význam toho, jak se pacienti cítí a jak jsou spokojeni s léčbou, 

nezaměřují se tedy jen na její výsledky. Z tohoto pohledu zachycují kvalitu života 
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z pohledu pacientů, zdravotní péči, jejich preference pro léčbu a její výsledky. Měření 

kvality života spočívá v zaměření na jedince. Mnoho výzkumů tento fakt nezohledňuje.  

Nebyly dosud vytvořeny jednotné škály pro měření kvality života související se 

zdravím. Znamená to, že mnoho stávajících měření nemají žádnou konceptualizaci 

kvality života. Těchto málo měření založených na teoretickém modelu slouží jako 

ukazatel vytvořený pacientem.  Dle WHO bylo vytvořeno několik dotazníků o kvalitě 

života např. (WHOQOL-100). Nebyly však široce použity. Některé dotazníky byly 

vytvořeny na základě přehledu nebo úpravách stávajících měřítek například v Evropě 

(EuroQol) (Alison, 2001). 

2. 2. 2 Kvalita života a bolest 

 Chronická bolest se projevuje v oblasti emocí (vztek, strach, úzkost), v oblasti 

kognitivní (představy o vzniku, nebo navrácení bolest), behaviorální (snížením, nebo 

vyhýbání se aktivit, které by bolest mohly znovu vyvolat). Bolest i přes to, že je zcela 

subjektivní, velmi často bývá vypozorovatelná i pro okolí. Člověk trpící bolestí, ať už 

akutní nebo chronickou, ukazuje svému okolí, že jej bolest sužuje. Používá mimické 

svaly, když jej něco bolí, hledá úlevovou polohu, snaží se vyhnout aktivitám, které 

bolest způsobují. Chronická bolest dokáže ovlivnit život jedince a snížit tak kvalitu 

života.  

 Bolestivé chování je odlišné u chronické a akutní bolesti. Při chronické bolesti 

bývá spíše snížení aktivity, polehávání, které na počátku bolesti zmírňuje bolest, nebo i 

úlevová poloha. Úlevovou polohu má každá bolest a každý jedinec specifickou. 

Polehávání a její vyhledávání je klasická reakce organismu na bolestivý stimul. Tímto 

se vyhýbá společenským aktivitám, díky čemuž se značně omezí sociální život. Dle 

toho, jak pacient bolest zvládá, se ovlivňují jeho postoje, představy a názory. Každý 

jedinec má jiný práh bolesti, na různou intenzitu bolesti reaguje svým vlastním 

způsobem. Tato reakce může být ovlivněna předchozí zkušeností s bolestí.  

 Nejčastěji ovlivňují vznik bolesti socioekonomické podmínky, rodina a nižší 

vzdělání. Člověk pracující ve dvousměnném provozu a provozující fyzickou práci, bude 

mít mnohem větší pravděpodobnost vzniku chronické bolesti. Bude muset ukončit 

pracovní poměr a jeho finanční a sociální kvalita se sníží.  

 Léčba chronické bolesti je velmi zdlouhavý proces. Při její léčbě se postupuje 

pomalu a zcela jinak než při bolesti akutní. I léčba chronické bolesti snižuje kvalitu 

života pacientů. Časté návštěvy lékaře, mnoho vyšetření a přeposílání k odborníkům 
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dávají pacientům naději na úplné uzdravení. Když léčba trvá velmi dlouho a úspěch je 

v nedohlednu, ztrácí pacient naději na úplné uzdravení. Toto dokáže léčbu také velmi 

ovlivnit a prodloužit. Chronická bolest se dá zmírnit, ale jen málo kdy zcela vyléčit. 

Stává se tedy diagnózou.  

 Chronická bolest ovlivňuje chování pacienta a tím velmi významně dokáže nížit 

kvalitu života. Pacient začíná strádat, nejvíce v oblasti sociální a ekonomické. I přes 

zlepšení léčby akutní bolesti se stále zvyšuje počet pacientů s chronickou bolestí 

(Raudenská, 2009). 

 V zahraničních literaturách je kvalitě života věnováno více pozornosti. 

Posouzení kvality života vyžaduje získání mnoha informací od pacienta, a pohled 

pacienta je také součástí jeho hodnocení. Důležité pro hodnocení kvality života je rozdíl 

vnímání zdravotního stavu a skutečné zdraví. Lidé trpící chronickou bolestí se jí mohou 

přizpůsobit, přehodnotit své plány a i tak mít svou životní pohodu. Jiní mohou být čím 

dál nespokojenější a hodnotit pak svou kvalitu života velmi negativně (Dusová, 2007).  

2. 2. 3 Koncept zdraví, kvality života a kvalita zdravotnictví 

 Před sedmdesáti lety označila Světová zdravotnická organizace (WHO) zdraví 

za stav plné tělesné, duševní a sociální pohody a nikoli jen jako nepřítomnost nemoci či 

vady (WHO, 1946). Ztráta zdraví nebo pohody je často spojováno s chronickou bolestí. 

Ta je většinou způsobena zraněním nebo se souvisejícím zdravotním problémem 

a spojována závažnou neschopností v důsledku její dlouhodobější povahy. Chronická 

bolest je také pediatrickou záležitostí, ovlivňující alespoň jednu třetinu adolescentů 

mezi 12 a 18 rokem věku. Takto má zásadní vliv na zdraví a pohodu pacienta, ale také 

funkčnost celé rodiny. 

 Pacienti často vyhledávají zdravotní péči, protože chronické trápení či choroba 

ústí do bolesti či utrpení, a tak pro ně zmírnění potíží není jen zdravotním stavem, ale 

také mírou kvality života. Tato kvalita je dalším základním, avšak subjektivním 

konceptem; od narození tvoří stálou spokojenost s různými aspekty života. 

Zdravotní stav a kvalita života jsou neoddělitelně propojeny. Ocenění kvality 

života v rámci klinické péče a výzkumu zaměřuje stupeň, kterým jsou pacienti schopni 

udržovat fyzickou, emoční a intelektuální funkci a na stupeň, kterým si udrží schopnost 

zapojit se do žádoucích aktivit v rámci rodiny, pracovního prostředí a společnosti. I přes 

psychologické, laboratorní a radiologické zhodnocení nemoci jsou však také důležité 
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informace o subjektivním vlivu a zatížením chronickou nemocí, zvláště té, která ústí 

v bolest a neschopnost. 

Při hodnocení kvality života by se mělo použít všech nástrojů, obecného měření 

samostatně i v kombinaci s cíleným, nebo preferenčně zaměřeným měřením. K tomu 

bude výběr záležet na mnoha faktorech, včetně charakteristik nebo populace (např. věk, 

zdravotní stav, jazyk a kultura) a prostředí, ve kterém je měření prováděno (např. 

klinický výkon, rutinní návštěva lékaře) (Preedy , Ronald, 2009). 

2. 2. 4 Emoce a chronická bolest 

Pacienti s chronickou mohou trpět nejen bolestí, ale současně bývá velmi časté, 

že trpí nějakým psychiatrickým onemocněním. I když je bolest fyzicky lokalizována 

pacient může být omezen v pracovních a sociálních aktivitách. Díky emocím tento stav 

vede k iracionálnímu vyhodnocování bolesti. Pacient se přiklání spíše k negativnímu 

sebepojetí a společně s negativním pohledem na svět vedou tyto pocity k beznaději 

a bezmoci. Pacienti s chronickou bolestí mívají velmi často komorbiditu deprese, 

úzkostné stavy a fobie (Raudenská, 2009). Dále pacienti s chronickou bolestí trpí 

frustracemi, vztekem a poruchami přizpůsobení.  

Deprese 

Deprese je onemocnění těla, ale i duše a řadíme jí mezi psychické poruchy. 

Projevuje se smutnou, až sklíčenou náladou, komplikuje postiženému jeho nemoc. 

Základním poznávacím znamením je depresivní nálada, která nebývá ovlivnitelná 

vnějšími podněty. Nastává pomalá až úplná ztráta zájmu o koníčky a obvyklé zájmy. 

Častá bývá také nespavost doprovázená časným ranním probouzením. S depresí může 

přijít také bolest. Je provázena ztrátou sebedůvěry a sebevědomím. Dokáže nemocnému 

na přechodnou dobu rozvrátit život. Podle multidisciplinárního výzkumu lékaři 

potvrzují, že deprese velmi výrazně ovlivňuje průběh některých onemocnění. Těžké 

deprese způsobují opakované myšlenky na sebepoškozování, sebevraždu dokonce i na 

smrt (Anders, 2001). 

 

Stres 

Stres bývá velmi často spojován se zátěží. Souvisí tedy s obtížnými situacemi 

narušujících rovnováhu organismu v oběhovém, imunitním a hormonálním systému. 

Jedná se o stav, kdy míra zátěže přesahuje adaptační rozsah organismu. Důležitou roli 

hrají expoziční a dispoziční faktory. Expoziční faktory jsou všechny podněty, které 
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působí na organismus zvenčí. Dispoziční faktory jsou všechny osobnostní faktory, díky 

kterým se organismus umí vypořádat se stresem. Stresové situace vznikají tak, že 

Expoziční faktory mnohonásobně převyšují faktory dispoziční. Jedinec se buď vyrovná 

se zátěžovými situacemi svými adaptačními mechanismy, anebo proběhne reakce na 

stres v psychické, biologické nebo behaviorální podobě. Pokud je člověk vystaven 

stresové situaci, je silně znepokojen, cítí se ohroženě ve svých potřebách, hodnotách 

a sebepojetí. Reakce na zátěžové situace jsou buď aktivní (útok, hněv), nebo pasivní 

(deprese, úzkost). Distres je způsoben nadměrnou zátěží jedince, přidružuje se k již 

vzniklým onemocněním, může způsobit komplikace v léčbě, ale i smrt. Stres nemusí být 

vždy jen špatný. Například eustres stimuluje jedince k tomu, aby podal lepší výkony 

(Paulík, 2017). 

Frustrace 

Frustrace bývá velmi často zmiňována v souvislosti s chováním, kterým člověk 

reaguje tehdy, pokud nebyla uspokojena jeho potřeba nebo nebylo dosaženo cíle. 

Zvyšuje se s důležitostí a naléhavostí potřeby. Mohou být způsobeny vnější překážkou 

psychickou (zákaz), nebo fyzickou (malý uzavřený prostor). Taková to překážka se 

nazývá Exogenní. Překážky či bariéry, které člověk pociťuje uvnitř sebe jsou endogenní 

(vzít něco bez dovolení). Člověk si frustraci tedy dokáže navodit i sám. Dlouhodobé 

neuspokojení potřeby vede k deprivaci. V této situaci člověk ztrácí smysl života, 

dokonce i pocit o vlastní existenci. Frustrace se velmi jednoduše sníží, nebo až odstraní 

uspokojením potřeby, kterou pacient vyžaduje, nebo dosažením vytyčeného cíle. 

Potřeby jsou dle Maslowa děleny do 5 základních potřeb od těch nejzákladnějších po ty 

nejvyšší. Podle stupně důležitosti potřeby se mění i hodnota frustrace (Rokyta, 2009). 

Strach a úzkost 

Strach, úzkost a bolest spolu velmi úzce souvisejí pojmy. Strach je vyjádření 

pocitu z něčeho určitého. Úzkost je nepříjemný pocit, který nelze odůvodnit, proč 

vzniknul (Prchalová, 2005). Strach a úzkost se v psychologii řadí mezi negativní 

emocionální jevy, které doprovázejí nebezpečné až ohrožující situace. Jsou spojovány 

také s nepříjemnými pocity. V lidském životě je úzkost zcela přirozená, signalizuje 

možné ohrožení a je nedílnou součástí obrany. Během celého života se úzkost a strach 

různě vyvíjí. Existuje velmi mnoho zdrojů, které dokáží vyvolat úzkost nebo strach. 

V dospělém životě se možnosti úzkosti a strachu velice rozšiřují v souvislosti 

s rodinným životem, partnerským životem, ekonomickým zajištěním, kariérou, 
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zdravotním stavem sebe sama a příbuzných. Na konec přichází otázka života a smrti. 

Úzkost je typicky součástí symptomatologie různých onemocnění psychotického 

charakteru. Důležité je u úzkosti vědět, zda se jedná o podnět nebo příčinu a co ji 

vyvolává. Nejčastější úzkostné poruchy bývají fobie, panické poruchy a generalizovaná 

úzkostná porucha. Jsou následovány pocity strachu ze ztráty rozumu, smrti 

a sebekontrolování (Rokyta, 2009). 

U pacientů je velmi důležité zvládnout emoční složku chronické bolesti. Velmi důležitý 

je prostor a možnost pohovořit se sestrou o věcech, jako je bolest, strach, zacházení, 

vina, bezmoc a pocit bezcennosti. Poskytováním informací o nadcházejícím vyšetření či 

léčbě dokáže snížit strach a úzkost z neznámého. Největší strach bývá kvůli zhoršování 

stavu, nebo že chronická bolest již neustoupí (Dušová, 2007). 

2. 2. 5 Implikace do ošetřovatelské péče 

„Multidisciplinární (biopsychosociální, celostní) léčba bolesti (MLB) je 

prováděna týmem profesionálů různých lékařských i nelékařských oborů, kteří společně 

pracují, komunikují, a tak dosahují cílů léčby integrovaně“ (Raudenská a Javůrková, 

2011, str. 277). 

Léčba bolesti je multidisciplinární. Je prováděná týmem odporníků různých 

oborů, nelékařských i lékařských. Každý člen týmu svou prací přispívá jednotlivým 

dílem do léčby.  

„Týmová léčba vyžaduje efektivní a jednotné vedení, shodu v léčebné filozofii a 

metodách a nadšené členy. K úspěchu přispívá týmová léčba oproti zvlášť prováděným 

jednotlivým léčebným technikám v rámci jedné nemocnice nebo i oddělení či kliniky“ ( 

Raudenská a Javůrková, 2011, str. 287). 

 

Algeziolog 

Na základě anamnézy a vyšetření pacienta, stanovuje léčbu bolesti na míru 

každému pacientovi. Detailně hodnotí bolest a její chování během léčby. 

 

 

Klinický psycholog 

Prování psychologická vyšetření, vede kognitivně behaviorální terapie a hodnotí 

je. Učí pacienta zvládat myšlenky, chování a dovednosti v souvislosti se somatickými 
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vlastnostmi. Po propuštění stále dohlíží na psychický stav dodržování stanovených cílů 

edukuje o prevenci a relapsu. 

Zdravotní sestra 

Důležitou roli v úspěšné terapii bolesti má zdravotní sestra. Edukuje pacienta 

během hospitalizace a je mu nápomocná při všech jeho otázkách. Sestra upozorňuje na 

změny v chování pacienta jako první, setkává se s ním nejčastěji ze zdravotnického 

personálu. Dále záleží na dovednosti sestry v psychoterapii. Dle toho je zapojována do 

programu více. 

 

Fyzioterapeut 

O vyšetření a hodnocení aktivity pacienta se zabývá fyzioterapeut. Pomáhá ve 

vývoji správné motoriky a koordinace pohybů k vykonávání minulého nebo budoucího 

povolání. Snaží se o to, aby byl pacient co nejméně závislý na svém okolí.  

Pracovní poradce 

Velmi důležitou úlohu má pracovní poradce u těch pacientů, kteří se kvůli své 

diagnóze nemohou vrátit zpět do svého zaměstnání. V pracovních oblastech se cíle 

stanovují ještě před začátkem léčby. Společně s pacientem hledá nové zaměstnání, dává 

rady a informace o možném pracovním místě ( Raudenská, 2011).  

„Ošetřovatelská péče by měla být poskytována formou ošetřovatelského procesu. Tato 

metoda spočívá ve stanovení ošetřovatelské diagnózy, cíle a kritérií, určení 

ošetřovatelských intervencí a zhodnocení ošetřovatelské péče“ (Prchalová, 2005, str. 

14).  

Metody snižování chronické bolesti aplikované sestrou 

Nejčastější přístup k chronické bolesti bývá kombinace fyzikálního 

a psychologického postupu. Výběr a následné použití metody závisí na stavu pacienta, 

věku, osobnosti a vzdělání.  

Podávaní analgetik je jeden z nejčastěji používaných způsobů při léčbě bolesti. 

Lékaři sice analgetika předepisují, je však velmi důležité, aby sestry znaly a chápaly, jak 

analgetika působí. Pacienti se na tyto otázky nejčastěji dotazují právě zdravotních 

sester, které jsou u lůžka častěji než lékaři (Sofaer, 1997). Chceme–li pacientovy 

zmírnit bolesti a pomoci mu odstranit negativní myšlenky, snažíme se odvést jeho 

pozornost. Pacienta lze zaměstnat hrou, rozhovorem, návštěvami, sledováním televize, 

nebo posloucháním rádia. Je dobré naučit ho používat a zapojovat smysly do 
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představivosti. Představa příjemného místa nebo obrazu v hlavě je uklidňující. Následně 

poprosíme o popis toho, co je představováno. Teplo a chlad ovlivňují cévní systém 

a svalstvo a působí na produkci hormonů. Teplo ovlivňuje tvorbu serotoninu, který 

napomáhá navození subjektivního pocitu bezstarostnosti a bezpečí. Snížená hladina 

serotoninu u pacientů trpící chronickou bolestí vyvolává napětí, úzkost a poruchy 

spánku. Chlad naopak stimuluje produkci noradrenalinu. Noradrenalin způsobuje pocity 

sebejistoty a síly. Při vyčerpání noradrenalinu, například u dlouhodobé bolesti, pociťuje 

jedinec bezmoc.  Ledové obklady jsou jedním z prostředků léčby bolesti. Aplikace 

lokálních analgetik na kůži může být jedna z dalších možností zmírnění bolesti. Lze 

také použít masti obsahující mentol, který zmírňuje bolest v místě aplikace. Mast 

vyvolává pocit tepla, který vydrží i několik hodin. Terapeutický dotyk je takový dotyk, 

který přenáší energii z jedné osoby do druhé. Patří mezi nezávislé ošetřovatelské 

funkce, vyžaduje však hodně zkušeností s ošetřovatelstvím. Velmi důležité je pacienta 

pochválit a povzbudit ze strany zdravotnického personálu. Dále bývají u pacientů velmi 

oblíbené masáže. Masáž s tepáním snižuje otok a uvolňuje svaly, tření společně 

s hnětením je připravují k další práci. Je vhodné je naučit i příbuzné, aby je mohly 

provádět také doma. Lékaři, psychologové a psychiatři provádí v praxi při léčbě 

chronické bolesti také hypnózy, placebo efekty, sugesci a modulaci dolního prahu pro 

vnímání bolesti. Obecným cílem v léčbě chronické bolesti je dostat jí pod kontrolu tak, 

aby byla přijatelná pro pacienta (Dušová, 2007). 

 

Úloha sestry při léčbě bolesti 

Sestra je při léčbě bolesti nezastupitelnou součástí. Nejdůležitější pro ni je 

v praxi poznat, zda se jedná o bolest akutní nebo chronickou. Každý člověk je 

individuální a každý bude mít jiné reakce na bolest. Důležité je pro ni znát anamnézu, 

lékařskou diagnózu a navržený způsob léčby. Je také potřeba vědět, kdy a proč bolest 

vznikla a jak bude vypadat léčba. Sestra sleduje aktivitu a chování pacienta během 

celého dne a vše následně zapisuje do dokumentace. Tyto informace jsou 

zaznamenávány do specifických formulářů na bolest. Je potřeba brát v potaz 

komunikační bariéry ze stran pacienta, které mohou být věkové, intelektuální, jazykové, 

nebo funkční. Odpovědnost za úlevu při léčbě bolesti nenese pouze zdravotní sestra 

a zdravotnický personál, ale i sám pacient. Důležitým faktorem je komunikace 

a schopnost vyjádření svých pocitů. Někteří pacienti však trpí tiše a své pocity okolí 
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nesdělují, například kvůli předchozím špatným zkušenostem. Sestra by se měla zajímat 

o dobu působení analgetik a včas informovat lékaře, pokud je indikace léčby analgetiky 

pochybná. Sestry, které jsou již dlouho dobu v praxi, mají tendence podceňovat bolest, 

kterou pacienti pociťují. Ošetřovatelská profese na ně klade velké nároky. Mnoho sester 

nezvládne bolest a utrpení okolo sebe a začínají být postupně frustrované a zažívají 

velmi často pocity bezmoci (Dušová, 2007).  

Problémy, se kterými se sestry setkávají při léčbě bolesti 

Sestry se velmi často v praxi setkávají při léčbě chronické bolesti s mnohými 

problémy. Pacienti si například často stěžují na velmi časté návštěvy lékařů různých 

zdravotnických oborů. Od praktického lékaře, neurologa, revmatologa až po ambulance 

na léčbu bolesti. Mnoho sester v praxi neví, jak si správně poradit s depresí a úzkostí 

pacientů, nebo s agresí vůči zdravotnickému personálu. Je velmi těžké poznat, zda 

pacient opravdu trpí bolestí, jelikož často nejsou přítomny její tělesné příznaky. 

Frustrace okolo zdravotnických pracovníků je velmi intenzivní a neustálý kontakt s ní je 

přenášen také na zdravotnický personál. Sestra pomáhá pacientům vyrovnávat se 

s bolestí, tato pomoc ale není vždy jednoduchá a může být i nesmírně složitá. 

Nejdůležitější je tedy komunikace zdravotních sester a pacientů. Tento problém 

je rozebírán v mnoha knihách, v praxi je však stále špatná komunikace mezi pacientem 

a zdravotní sestrou vidět (Sofaer, 1997). Jedna z důležitých složek komunikace je 

Neverbální komunikace. „Neverbální projevy podávají mnoho informací o pocitech, 

náladách a emocích jedince. Většina neverbálních signálů se odehrává na nevědomé 

úrovni“ (Tomová a Křivková, 2016, str. 35). Neverbální projevy nejsou pod kontrolou, 

jako je tomu u řeči. Mezi její složky se řadí mimika, vizika, kinezika, gestika, haptika, 

proxemika, posturika, chronemika, teritorialita a komunikace činem (Tomová 

a Křivková, 2016). Ošetřovatelství vychází z historie a péče o člověka, patří tedy ke 

kulturním projevům člověka. „Naše chování a hodnotový systém obvykle odráží naší 

kulturu, naše individuální přání, touhy a zájmy“ (Kutnohorská, 2013, str. 35). Postupů, 

jak pečovat o pacienty, kteří jsou v našich podmínkách bráni jako minorita, je velmi 

mnoho. Každý člověk je individuum a každý má své specifické požadavky v rámci 

kultury. Pro praxi je potřeba znát, co si zdravotnický personál může dovolit a co ne. 

Nejlépe se tyto problémy řeší komunikací. Lze zavolat například tlumočníka, nebo se dá 

s pacienty jiných národností komunikovat pomocí obrázkových kartiček, gest a kreslení 

(Kutnohorská, 2013). 
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Lékařská anamnéza 

Obecné cíle lékařského hodnocení jsou: stanovení nutnosti diagnostických 

vyšetření, zjistit, zda údaje získané lékařem mohou vysvětlit příznaky pacienta, 

stanovení lékařské diagnózy, stanovit vhodné ošetření problému, stanovit cíle léčby, 

určit vhodný postup léčby symptomů. Velmi složitá je diagnostika chronické bolesti.  

Chronická bolest většinou neprokazuje žádnou patologii na zobrazovacích vyšetřeních.  

Přesná patologická diagnóza je velmi obtížná a často nebývá žádná. 

Rozhovor:  

Vedle standardního lékařského vyšetření je potřeba vhodné posouzení pacienta 

vyhodnocení psychosociálních a behaviorálních faktorů, ovlivňující subjektivní 

charakteristiku bolesti, což lze provést pomocí rozhovorů. Při provádění screeningu 

nebo ještě více podrobnějších rozhovorů by zdravotnický pracovník měl kromě 

shromažďování informací sledovat chování pacienta. Vzniklý vzorek maladaptivních 

myšlenek může přispívat k pocitu beznaděje, neochotě zapojit se do činnosti kvůli 

strachu ze zesílení bolesti nebo dalšího poškození tkání. Obzvláště problematické je to 

u pacientů, kteří věří, že mohou být zcela vyléčeni z bolesti. Zdravotnický pracovník by 

měl u pacientů s chronickou bolestí stanovit očekávání pacienta tak, aby připravil 

a představil mnohem déle trvající cestu k cíli léčby. Pacienti s chronickou bolestí často 

užívají mnoho léků.  Je potřeba se také zaměřit na léky, které pacient aktuálně užívá. 

Následně je potřeba pacienta seznámit i s vedlejšími účinky těchto léků, které mohou 

způsobovat únavu, problémy se spánkem, změny nálady, deprese, nebo postižení 

gastrointestinální traktu.  

Standardizované dotazníky bolesti: 

Informace z rozhovoru s pacientem mohou být velmi důležité, je však nutné 

bolest zhodnotit ještě standardizovaným měřením. Bylo vyvinuto a použito mnoho 

standardizovaných dotazníků hodnoticí bolest, postoje, přesvědčení, symptomy, emoce, 

kvalitu života a očekávání pacientů ohledně sebe a zdravotní péče. Standardizované 

dotazníky by neměly nahradit rozhovory, ale doplnit je o další důležité informace.  Patří 

zde například VAS (vizuální analogová škála). Pacienti hodnotí bolest od 0-10. 0 je 

žádná bolest a 10 nesnesitelná bolest. Termometr bolesti, kde pacienti pomocí 

teploměru znázorňují svou bolest. Verbální škála, kdy pacienti popisují svou bolest. 

Může být použito i měření deprese, Beckova škála deprese (BDI) (Dansie, 2013). 

 



Bakalářská práce   Kvalita života u pacientů s chronickou nenádorovou bolestí 

 

35 

 

2. 3 Dříve realizované studie  

Oswestry disability index (ODI) 

 Česká validizace tohoto dotazníku proběhla v roce 2012, kde byla škála 

testována u pacientů s lumbosakrální stenózou. Získaná data a výsledné hodnoty 

napomohou při rozhodování o dalším léčebném postupu (Mičánková Adamová, 

2012). 

 Od roku 2011 je k dispozici nová verze tohoto dotazníku, i v českém jazyce. 

Byla nalezena významná korelace mezi dotazníkem Oswestry disability index 

a kvalitou života (SF-36), p= 0,001 (Vigatto, 2007). 

 V brazilsko-portugalském výzkumu byla vyhodnocována reliabilita tohoto 

dotazníku. Reliabilita tohoto dotazníku je 0,890 lze jej pokládat za spolehlivý 

(Vigatto, 2007).  

 Japonský výzkumu, který zkoumal kvalitu života (HRQOL) a ODI neukázal 

žádné signifikantní proměnné mezi dotazníky (Hasegawa, 2016). 

 

FPQ-CZ 

 Dotazník tak získal svou nynější českou podobu s 23 otázkami až ve druhé české 

studii. První probíhala na 30 položkové škále. Cronbachovo alfa 23 položkového 

dotazníku vyšlo v české validizaci FPQ-III-CZ 0,89 (Mareš, 2002). 

 V bakalářské práci Škvorové byl tento dotazník také použit společně s TSK-CZ 

(Škvorová, 2017).  

 V jedné zahraniční studii byla hodnocena chronická bolest hlavy a strach 

z bolesti. Strach z bolesti obecně nesouvisel s charakteristikami bolesti hlavy, 

jako je intenzitou bolesti a jejím nebo trváním (Hursey, 1992).  

  

GAD-7 

 Dotazník GAD-7 byl použit u nás velmi málo a do českého jazyka byl 

přeložen v roce 2012. Pilotní validizace metod NDDI-E a GAD-7 pro českou 

populaci dospělých provedla ve své práci Matějíková (Matějíková, 2016).  
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 Zahraniční výzkum, zkoumal pacienty s muskuloskeletální chronickou bolestí 

v primární péči v závislosti na úzkosti a depresi (Bair, 2008). 

BDI-II 

 Při České validizaci tohoto dotazníku, výzkumný vzorek tvořilo 1027 

respondentů. Ukázalo se, že   ženy trpí větší mírou depresivních symptomů, a to 

téměř v každé věkové kategorii (Ptáček, 2016). 

 Podle výzkumu Mooreheadová z roku 2003, ve kterém použila dotazník BDI-II 

a Moorehead-Ardelt II (MA QoLQII). Kdy bylo vyhodnoceno, že dotazník 

kvality života významně koreluje s Beckovou škálou deprese.(Moorhead, 2003).  

  

TSK-CZ 

 Pilotní validizaci provedla Škvorová ve své bakalářské práci v roce 2017. 

 V jedné Brazilské studii, která hodnotila depresi (BDI-II), strach z pohybu 

(TSK) a kvalitu života (Medical Outcomes Study 36)  bylo zjištěno, že jedinci 

s depresí a chronickou bolestí zad mají větší strach z pohybu, fyzické aktivity 

a cvičení, také jsou citlivější na bolest a obávají se z opakování zranění 

(Antunes, 2013). 

 Podle výzkumu Langa z roku 2003, prováděném na pacientech 

s chronickou bolestí zad multidisciplinární rehabilitace (fyzioterapeut, 

ergoterapeut, psycholog…) zlepšuje fyzickou a psychickou zdatnost jednice. 

Celkový výsledek této studie ukázal zlepšení kvality života. Multidisciplinární 

rehabilitace tedy zlepšuje kvalitu života u pacientů s bolestí zad. Pro hodnocení 

kvality života byl použit německý dotazník of Short Form [SF] 36 (Lang, 2003). 

 Jeda zahraniční studie zkoumala kvalitu života měřenou dotazníkem SF-8 

a TSK u obézních pacientů s chronickou bolestí v dolní oblasti zad. Výsledek 

výzkumu byl takový, že obézní pacienti mají větší strach z pohybu a neobézní 

pacienti mají o 10% lepší kvalitu života než obézní (Heather, 2011).   
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3 EMPIRICKÁ ČÁST 

3. 1 Cíle výzkumu 

1. Zjistit, zda je mezi kvalitou života a pohlavím určitá spojitost 

2. Zjistit, zda je vztah mezi kvalitou života a depresí 

3. Zjistit, zda je mezi kvalitou života a úzkostí určitá spojitost 

4. Zjistit, zda je mezi kvalitou života a funkčním stavem určitá spojitost 

5. Zjistit, zda je mezi kvalitou života a kineziofobií určitá spojitost 

6. Zjistit, zda je mezi kvalitou života a strachem z bolesti určitá spojitost 

7. Získaná data statisticky vyhodnotit a interpretovat 

 3. 2 Hypotézy 

 Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s věkem a pohlavím 

 Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s intenzitou a nepříjemností bolesti 

 Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s úzkostí S GAD-7 

 Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s depresí BDI-II 

 Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s funkčním stavem Oswestry 

 Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s kineziofobií TSK-CZ  

 Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s algofobií FPQ-III-CZ. 

 Existuje rozdíl v kvalitě života
 
ve skupině pacientů, kteří 1. užívají analgetika, 2. 

užívají opioidy a 3. neužívají žádná analgetika? 

 Existuje rozdíl v proměnných bolesti, nepříjemnost bolesti, očekávaní bolesti, 

trvaní bolesti, omezení bolestí v běžném životě ve skupině pacientů, kteří mají 

dobrou a špatnou kvalitu života dle zvoleného cut off v QOLS-CZ? 

 Existuje rozdíl ve zdravotním stavu, body mass kategorie, rehabilitace před 

hospitalizací, psychologická terapie péče před hospitalizací
 
ve skupině pacientů, 

kteří mají dobrou a špatnou kvalitu života dle zvoleného cut off v QOLS-CZ? 

 Existuje rozdíl v demografických faktorech, pohlaví, věk, vzdělání, pracuje/ 

nepracuje, status, bydlení ve skupině pacientů, kteří mají dobrou a špatnou 

kvalitu života dle zvoleného cut off v QOLS-CZ? 
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 Existuje rozdíl ve farmakoterapii ve skupině pacientů, kteří mají dobrou 

a špatnou kvalitu života dle zvoleného cut off v QOLS-CZ 

 Existuje rozdíl v afektivních proměnných (úzkost, deprese, funkční stav 

Oswestry index, algofobii FPQII-CZ a kineziofobii TSK-CZ ve skupině 

pacientů, kteří mají dobrou a špatnou kvalitu života dle zvoleného cut off 

v QOLS-CZ? 
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3. 3 Metodika a statistické analýzy 

3. 3. 1 Organizační šetření 

Výzkum probíhal na Klinice rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK 

a FN Motol od 02. 02. 2018 do 25. 01. 2019 pod vedením paní PhDr. Jaroslavy 

Raudenské, Ph.D. a se souhlasem paní Mgr. Jany Novákové, MBA, náměstkyní pro 

ošetřovatelskou péči ve FN Motol.   

Než byly dotazníky respondentům administrovány, byl provedený pilotní 

průzkum na dvaceti pěti náhodných respondentech. Cílem bylo prozkoumat, zda 

respondenti dotazníkům rozumí a zda jsou dotazníky srozumitelné.   

Výzkum probíhal kvantitativní metodou prostřednictvím anonymního 

dotazníkového šetření. Inklusivními kritérii pro účast ve výzkumu byly chronické 

bolesti a vylučovacími kritérii se staly kognitivní deficity, bránící respondentům v 

porozumění (úrazy hlavy a mozku, RS, genetická a jiná degenerativní onemocnění). 

Celkově bylo osloveno 185 respondentů, z toho 14 respondentů nevyplnilo dotazník 

kvality života. 

3. 3. 2 Vzorek respondentů   

Zkoumaným vzorkem byli pacienti hospitalizovaní na Klinice rehabilitace 

a tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN Motol. Celkově bylo vyšetřeno 185 pacientů, 

z toho 134 žen a 51 mužů. Průměrný věk respondentů byl 57 let (od 15 do 90 let). Ve 

zkoumaném vzorku byla zjišťována souvislost mezi bolestí a kvalitou života.  Nejčastěji 

se jednalo o bolest lokalizovanou v bederní oblasti (160 respondentů), dále bolesti krční 

(62 respondentů) a nejméně respondentů mělo bolesti v oblasti hrudní (43 respondentů). 

V některých případech trpěli pacienti bolestí více segmentů najednou.  

Všichni pacienti podepsali informovaný souhlas. Data byla anonymizována. 
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3. 3. 3 Analýza dat  

Metody statistické analýzy dat vycházejí z hypotéz výzkumu. Hypotézy 

předpokládají statistickou závislost škály kvality života (QOLS-CZ) s vybranými 

proměnnými. 

Vzhledem k distribuci byla 10ti bodová škála kvality života (QOLS-CZ) 

dichotomizovaná na základě mediánu. 

V případě analýzy statistické závislosti mezi kvantitativními proměnnými 

(dotazníkové skóry) byl použit Spearmanův korelační koeficient. 

Pro analýzu a distribuci škál mezi skupinami (muži/ženy, sociální status, atd.) 

byl vzhledem k dostatečně velkému počtu respondentů použit dvou výběrový t-test, 

jedno faktorový model analýzy variace. 

Pro porovnání škály QOLS-CZ ve dvou nezávislých výběrech byl použit chí 

kvadrát v příslušné čtyřpolní tabulce.  

Pro analýzu prediktorů životní spokojnosti byla použita mnohorozměrná regresní 

analýza.  

Prezentované statistické výsledky jsou vždy doplněny o p-hodnotu. Hodnota 

p < 0,05 byla určena jako hranice statistické významnosti ve všech provedených testech. 

Pro analýzu interní konzistence dat byl použit Cronbachovo alfa-koeficient.  

Statistická data byla zpracována v programu IBM – SPSS 19.  
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3. 3. 4 Metody užívané ve výzkumu 

3. 3. 4. 1 Vlastní nestandardizované interview 

 Polostrukturované interview bylo vytvořeno za účelem zjištění základních 

anamnestických informací. Dotazník se skládá z 25 otázek. Otázky jsou vytvořeny tak, 

aby pacient mohl své odpovědi zaškrtávat, nebo odpovídat jedním či více slovy 

(otevřené otázky). Otevřené otázky jsou otázky číslo 2, 3, 4, 6, 15, 16, 24 a 25.  

 Dotazník je strukturován do dvou částí. První část zjišťuje základní 

anamnestické informace o pacientovi (pohlaví, věk, výška, váha, dosažené vzdělání, 

povolání, sociální status, s kým pacient žije, v jak velkém městě žije, zda je 

zaměstnaný/á nebo zda je aktuálně ve starobním nebo invalidním důchodu). 

Druhá část dotazníku zjišťuje informace o pacientově bolesti a dalších 

postiženích. Je zaměřena na spánek, únavu, různá omezení v životě, sportovní aktivitu, 

rehabilitace, jaké pacient užívá léky, a jestli je užívá pravidelně nebo příležitostně. Zda 

využívá psychiatrické nebo psychoterapeutické péče. Délka a trvání bolesti, intenzita, 

nepříjemnost a lokalizace bolesti a popis charakteru bolesti jsou také v dotazníku. 

Respondenti jsou dotazování na nepříjemnost a na intenzitu bolesti. Hodnocení je na 

škále od 0 (žádná) do 10 (nejhorší bolest/nepříjemnost, jakou si dokážu představit). 

3. 3. 4. 2 Beckova škála deprese BDI-II 

Beckova škála deprese pro dospělé slouží jako psychodiagnostický nástroj 

zjišťující závažnost depresivních příznaků. Velice často se využívá při chronické bolesti 

a měří depresivní symptomy v závislosti na ní. Věkové rozmezí je 18-80 let. Původní 

dotazník vznikl v roce 1961, autorem je Aron T. Beck a kol. Prošel mnoha změnami a 

od konce 80. let je ve stejné podobě až dodnes. Škála se skládá z 21 položek. Ty se v 

dotazníku týkají afektivních, kognitivních, motivačních a fyziologických příznaků 

deprese. Časové období pro odpovědi byly přechozí dva týdny. Odpovědi respondentů 

jsou zaznamenávány na stupnici od 0-3. Sečtením všech hodnot se získá celkové skóre, 

které může být v rozmezí 0-63 bodů.  

Standardizace originálního dotazníku proběhla v angličtině u 500 respondentů 

a 120 studentů. Překlad do českého jazyka byl již na přelomu tisíciletí.  
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Podle výsledků měření v České republice a jiných zemích, kde byl dotazník 

standardizován, se zjistilo, že depresemi trpí častěji ženy než muži, T-test ukázal 

významný rozdíl ve výsledcích BDI-II. V českém překladu se na základě standardizace 

dokázala vysoká validita a reliabilita dotazníku BDI-II. Měl by být tedy používán 

k diagnostice deprese a depresivních symptomů (Ptáček, 2016). 

 

3. 3. 4. 3 Quality of life scale (QOLS) 

Škála QOLS měří kvalitu života v závislosti na bolesti. Škálu vytvořila 

Americká asociace chronické bolesti (American Chronic Pain Association). Autorkami 

jsou Penny Cowan a Nicole Kelly. Bolest bývá velmi častý pocit každého člověka. 

Důležité je sledovat, jak moc ovlivnila kvalitu života. Škála Americké asociace 

chronické bolesti sleduje především schopnost a funkčnost u pacientů, nezaměřuje se 

tedy jen na bolest jako takovou. Asociace chce pomoci zhodnotit dopad chronické 

bolesti na aktivity všedního dne. Škála dává přesný obraz toho, jak pacienti prožívají 

každý den (Cowan, 2003). 

Tato stupnice poskytuje také informace o léčbě a hodnotí zlepšení/ zhoršení v 

čase. Hodnotí se práce v domácnosti, práce na zahradě, schopnost socializace, 

schopnost vykonávat každodenní úkoly a koníčky. Testovací škála obsahuje 10 otázek. 

0- absolutně dysfunkční člověk, bez jakýchkoli aktivit, který kvůli bolesti zůstává v 

posteli. 10- normální aktivity, chození do práce, koníčky, práce v domácnosti. Na 

testovací škále každý individuálně zakroužkuje na stupnici od 0-10 jaké aktivity během 

dne vykoná. Kroužkuje se pouze jedna odpověď.  

První testování by mělo probíhat před zahájením léčby, další v průběhu 

a poslední po ukončení léčby. Lékař tak bude přesně vědět, zda je nasazená léčba 

dostačující či nikoli. Dle výsledků této škály bude moci upravit medikaci a následnou 

léčbu. Dotazník zatím nebyl v České republice validován (Cowan, 2003). 

Vzhledem k tomu, že v této práci je pilotní validizace této škály, neexistuje 

žádný výzkum, který by hodnotil kvalitu života touto škálou. Byla dohledána podobná 

škála QOLS, která obsahuje 15 položek a 16 při chronických bolestech. Výzkum 

probíhal v Americe. Reliabilita tohoto dotazníku byla (α = 0, 82 až 0, 92). Je tedy 

spolehlivým a platným nástrojem pro měření kvality života z pohledu pacienta 

(Burckhard, 2003). 
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3. 3. 4. 4 Oswestry disability index (ODI) 

Dotazník hodnotí omezení aktivit, které způsobují vertebrogenní bolesti zad. Je 

to spojení několika starších dotazníků, tato škála v roce 1976 dostala finální název DI 

od Johna O’Briena. Ukazuje subjektivní obtíže a míru postižení pacienta. Tento index je 

velmi rozšířený a často používaný. Pacienti se měří na začátku (test) a po ukončení 

léčby (retest). Prvotně byl dotazník požíván pouze na spinální chirurgii, než se rozšířil 

dále. Oswestry má více verzí, starší verze 0.1 (ODI 0.1) a novější verze 2. 1. jsou 

kompatibilní a navzájem nezaměnitelné (ODI 2. 1) (Fairbank, 2000). 

Dotazník zahrnuje otázky ohledně fyzických schopností (sedět, stát, zvedání břemen 

a chůze). Dále hodnotí sociální schopnosti (společenský život, sexuální život, cestování, 

péče o sebe sama) a hodnotí také bolest a spánek. Je v něm 10 otázek, z nichž u každé 

otázky najdeme 6 odpovědí. Ty jsou hodnoceny od shora dolů (0-5). Míra postižení se 

vyjadřuje v procentech a vypočítává se z celkového součtu bodů (hrubý skor). Výsledek 

může mít hodnoty 0%-100% (Fairbank, 2000). 

S dotazníkem se velmi dobře pracuje a vyhodnocuje. Taylor a spol. uvádí, že tento 

dotazník je více senzitivní k pacientům, kterým se onemocnění zlepšilo, a méně u těch, 

kde nedošlo po léčbě k žádné změna (Taylor, 1999; Němec, 2009).  

Reliabilita tohoto dotazníku je 0,890 a lze jej pokládat za spolehlivý (Vigatto, 

2007). V brazilsko-portugalském výzkumu byla nalezena také vnitřní konzistence 

(Cronbachovo alfa 0,87). Hodnota je velmi podobná hodnotě v tomto zkoumaném 

vzorku.  

Česká validizace tohoto dotazníku proběhla v roce 2012, kde byla škála 

testována u pacientů s lumbosakrální stenózou. Ve výsledku bylo doporučeno užívat 

jednotně českou verzi ODI 2.1a. ODI kvantifikuje anamnestická data a jeho výsledné 

hodnoty napomohou i při rozhodování o dalším léčebném postupu (Mičánková 

Adamová, 2012). 
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3. 3. 4. 5 GAD – 7 

 Dotazník byl vyvinut jako stručná škála pro úzkost v polovině devadesátých let, 

tento dotazník vytvořili Robert L. Spitzer a kol. (Kroenke, 2010). 

Zachycuje počáteční symptomy úzkosti a umožňuje včasnou diagnostiku 

a léčbu. Škála obsahuje 7 položek (symptomů) týkajících se generalizované úzkostné 

poruchy. Odpovědi jsou u každé otázky od 0-3 a každý bod obsahuje jiné časové 

období. Časová osa hodnotí období léčby a období předešlých dvou týdnů. Výsledek je 

celková hodnota zaškrtnutých odpovědí, tedy hrubý skor (Lowe, 2008).  

 Tento dotazník nezjišťuje pouze úzkostnou poruchu, ale také i panickou 

poruchu, sociální poruchy, posttraumatické a stresové poruchy.  

 

3. 3. 4. 6 Tampa scale for kinesiophobia (TSK-CZ) 

Tato škála byla vytvořena v roce 1990, obsahuje 17 otázek, které hodnotí strach 

z pohybu v závislosti na bolesti. Bylo vytvořeno více škál měřící strach z bolesti. Tampa 

hodnotí nadměrný strach z bolesti i s předchozích zranění. Zatímco catastrophizing 

scale hodnotí myšlenky na bolest a zkušenosti s bolestí (Lamé, 2008). 

Validizaci této škály v České republice provedla Škvorová v roce 2017. 

Reliabilita TSK byla zjišťována pomocí Cronbachova koeficientu alfa (α=0,72), která je 

uspokojivá (Škvorová, 2017).  

Prvotní využití měla mít Tampa u pacientů s bolestí zad v dolní oblasti páteře. 

Počáteční výzkumy ukázali, že největší strach z pohybu mají pacienti, kteří mají 

poškození krční páteře s následným přechodem do chronicity. Proto se Tampa začala 

používat převážně k hodnocení bolestí krční páteře. V roce 2009 byl publikován 

výsledek výzkumu, že největší přesvědčení o vyhýbání se pohybu a strachu z něj měli 

osoby s prodělaným whiplash syndromem. Tampa se však používá k měření strachu 

z bolesti různých částí těla, nejen krku. Většina studií však byla prováděna na 

pacientech s whiplash syndromem. Každá ze 17 otázek má možnosti odpovědi 1-4. 1= 

rozhodně souhlasím a 4= rozhodně nesouhlasím. V dotazníku se objevují reverzní 

položky 4, 8, 12 a 16. Po úpravě těchto položek se počítá celkový součet bodů. Na 

základě výsledů je možno vyhodnotit, jak moc bolest působí na pohyb a strach z něj 

(Hudes, 2011).  
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3. 3. 4. 6 Fear of pain questionnaire (FPQ-III-CZ) 

Vznik tohoto dotazníku probíhal ve třech následujících krocích. Vývoj započal 

v roce 1998 autory McNeil a Rainwater. Nejprve byl dotazník FPQ-I použit jako 

screeningová metoda, obsahoval 8 situací z běžného života. Druhá verze FPQ-II 

obsahovala 57 situací, místa strachu se hodnotila pěti bodovou škálou. Třetí a poslední 

verzí je FPQ-III obsahující 30 položek. První česká verze tohoto dotazníku byla použita 

v Hradci králové, kde byl použit dotazník 30 položkový. Druhá česká verze na základě 

výsledků z prvního českého výzkumu použila škálu FPQ-III-CZ. Tato škála obsahovala 

25 položek. Validizace probíhala anonymně u 325 dospělých osob. Díky analýze tohoto 

výzkumu byly vyřazeny další dvě položky. Dotazník tak získal svou nynější českou 

podobu s 23 otázkami. Cronbachovo alfa 23 položkového dotazníku vyšlo v české 

validizaci FPQ-III-CZ 0,89. Dotazník by v praxi mohl být využit jako screeningová 

metoda pro identifikaci pacientů, kteří trpí strachem a upozornil se tak zdravotnický 

personál, že tito pacienti potřebují specifické zacházení (Mareš, 2002).  
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3. 4 Výsledky výzkumu 

Pohlaví respondentů 

Celkem bylo zahrnuto do studie 185 respondentů (100%), z toho 134 žen (72%) 

a 51 mužů (28%). Ze získaných údajů vyplývá, že ve zkoumaném vzorku bylo více žen 

než mužů (obrázek 1).  

 

 

              Obrázek 1. Graf četnost muži a ženy 

               

 

 

Věk respondentů 

Průměrný věk zúčastněných respondentů byl 57,44 let. Průměrný věk žen byl 

(M= 57,18) a mužů (M=58,37). Nejstaršímu respondentovi bylo 90 let a nejmladšímu 

15 let (tab. 1).  

Věk Max Min Průměr Modus Medián % 

Muži 88 15 58,37 75 63 27,6 

Ženy 90 27 57,18 70 56 72,4 

                  Tabulka 1. Věk respondentů 
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BMI  

U vybraných respondentů bylo zjišťováno BMI. Muži měli v průměru vyšší BMI 

(M= 28.28) než ženy (M= 27,2). BMI bylo zjišťováno kvůli případné souvislosti 

s kvalitou života. Medián byl u žen a u mužů velmi podobný a výsledné hodnoty byli 

velmi těsné (tab. 2).  

 

 

 

 

 

Vzdělání 

Počet let vzdělání respondentů byl u žen nejvíce 21 let a minimum bylo u mužů 

i u žen 8 let. V průměru ženy studovali ženy déle než muži (M= 14,29). Medián byl 

shodný u obou pohlaví (tab. 3).  

 

Vzdělání Max Min Průměr Medián Modus 

Muži 19 8 13,01 13 12 

Ženy 21 8 14,29 13 13 

                           Tabulka 3. Počet let vzdělání 

Pracuje/ nepracuje 

Vybraní respondenti byli dotazováni, zda při chronické bolesti pracují nebo 

nepracují. Dle získaných údajů vyplývá, že pacienti spíše nepracují. Z celkového počtu 

žen (N = 134) pracuje 41% a 59% nepracuje. Z celkového počtu mužů (N = 51) pracuje 

31% a nepracuje 69%. Ženy tedy pracují při chronických bolestech ve více procentech 

než muži (tab. 4).   

 

Pracující Ano Ne Star. Důchod 

Inv. 

Důchod Student Prac. Nesch 

Muži 16 35 24 7 3 4 

Ženy 55 79 56 19 1 17 

                Tabulka 4. Zaměstnání 

 

BMI Max Min Průměr Modus Medián 

Muži 44,75 19,07 28,28 37,43 27,2 

Ženy 45 18,7 27,2 23,53 27,66 

Tabulka 2. Hodnoty BMI 
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Bylo zjišťováno v rámci demografických údajů, zda respondenti žijí sami nebo 

s rodinou. Z celkového počtu (N= 185) respondentů jich bydlí s rodinou 141 a sám/a 

pouze 44 (tab. 5).  

 

Bydlení N % 

S rodinou 141 76,2 

Sám 44 23,8 

Celkem 185 100,0 

                                                    Tabulka 5. Bydlení 

Bolest 

Otázky týkající se omezení bolesti se vztahovaly k omezení v běžném životě 

a omezení ve sportu. Z celkového počtu (N= 185) respondentů jich 110 (59,5%) bolest 

omezuje v životě. Více než polovinu oslovených pacientů bolest omezuje v běžném 

životě (tab. 6). 

 

Omezení 

bolestí N % 

Ano 110 59,5 

Ne 8 4,3 

Občas 66 35,7 

Příležitostně 1 ,5 

Celkem 185 100,0 

                                                   Tabulka 6. Omezení bolesti v životě 

Bolest omezovala respondenty jen ve 46 případech (24,9%). Ve většině případů 

(N= 93) tedy bolest při sportu neomezuje (tab. 7).   

Sport N % 

Ano 46 24,9 

Ne 93 50,3 

Občas 46 24,9 

Celkem 185 100,0 

                                                   Tabulka 7. Omezení bolestí ve sportu 

Bydlení 
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Bydlení 

Otázka ohledně bydlení patří mezi demografické údaje. Z celkového počtu 

respondentů (N = 185) nejvíce žije ve městech nad 100 tisíc obyvatel (79 respondentů) 

což je 43% (tab. 8).  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

Farmakoterapie 

Pacienti byli dotazováni, jaké léky užívají. Následně byla farmaka rozdělena 

podle lékových skupin na hormony štítné žlázy (Letrox, Euthyrox), hypnotika, 

antidiabetika (PAD a inzulín), antihypertenziva, antiarytmika, benzodiazepiny 

(psychofarmaka), antidepresiva, opioidy a analgetika.  

Z celkového počtu (N= 185) respondentů užívalo opioidy 32 což je 17,3% (tab. 

9). 

 

 

 

 

 

 

Oproti tomu analgetika užívalo 151 respondentů což je 81,6%. Vyplývá tedy, že 

pacienti s chronickou bolestí užívají spíše analgetika, než opiáty (tab. 10).   

 

 

 

Bydlení N % 

Do 100tis. 6 3,2 

Do 5tis. 1 ,5 

Do 50tis. 60 32,4 

Do 5tis. 39 21,1 

Větší než 

100tis. 

79 42,7 

Celkem 185 100,0 

            Tabulka 8. Bydlení 

Opioidy N % 

ANO 32 17,3 

NE 153 82,7 

Celkem 185 100,0 

Tabulka 9. Opioidy 
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Analgetika N % 

ANO 151 81,6 

NE 34 18,4 

Celkem 185 100,0 

                                              Tabulka 10. Analgetika 

 

Lokalizace bolesti 

Ohledně lokalizace bolesti byla bolest rozdělena na bolesti hrudní, krční 

a bederní. Respondenti zaškrtávali, kde se jejich bolest nachází. Někteří ji pociťovali ve 

více oblastech najednou.  

Nejčastější byla bolest v oblasti bederní, z celkového počtu (N = 185) udávalo 

tyto bolesti 160 respondentů což je 86,5% (tab. 11), dále pak krční, kterou udávalo 63 

respondentů 34,1% (tab. 12) a nakonec hrudní 43 bolest tedy 23,2% (tab. 13).  

Bederní N % 

ANO 160 86,5 

NE 25 13,5 

Celkem 185 100,0 

                                                 Tabulka 11. Bederní bolest 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

Krční N % 

ANO 63 34,1 

NE 122 65,9 

Celkem 185 100,0 

Tabulka 12. Krční bolest 

Hrudní N % 

ANO 43 23,2 

NE 142 76,8 

Celkem 185 100,0 

               Tabulka 13. Hrudní bolest 
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3. 4. 1. 1 QOLS-CZ 

Dotazník QOLS-CZ hodnotí kvalitu života pacientů v běžném životě na stupnici 

od 0-1. Pacienti kroužkují pouze jednu odpověď, která jim nejvíce vyhovuje. Dotazník 

je administrován před léčbou, po léčbě a s odstupem několika měsíců. Díky tomuto je 

možné pozorovat, zda se kvalita života pacienta s nasazenou léčbou zlepšuje/lepší, 

zhoršuje/horší, anebo je stále stejná.  

Z celkového počtu (N= 185) respondentů vyplnilo dotazníky 171 z nich. 

Nevyplněných dotazníků bylo 14. Byly vyhodnocovány nejčastější odpovědi, přičemž 

byl dotazník rozdělen do 2 kategorií. Medián této škály je 8. Dle statického 

vyhodnocení bylo zjištěno, že nejčastější odpověď respondentů byla hodnota 

10 (obrázek 2), tedy nejlepší kvalita života a druhá nejčastější odpověď byla hodnota 

5. Směrodatná odchylka byla 2,6 a průměr 6,9. Minimální hodnota 1 a maximální 

hodnota byla 10 (tab. 14).  
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Tato pilotní verze škály zatím nebyla publikována, v této práci se jedná o její 

první validizaci.  

 

              Obrázek 2. Četnost odpovědí QOLS-CZ 

 
N Neplatné Průměr Medián SD MIN MAX 

QOLS-CZ 171 14 6,9 8,0 2,6 0 10 

Tabulka 14. QOLS-CZ 
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3. 4. 1. 2 GAD – 7 

Dotazník generalizované úzkostné poruchy vyplnilo z celkového počtu (N = 

185) dotazovaných 163 respondentů. Dotazník GAD – 7 obsahuje 7 položek. Otázky se 

vztahují k problémům, které pacienti mohou prožívat během posledních dvou týdnů. 

Respondenti zaškrtávají odpovědi od 0-3. Nula znamená, že pacient obtížemi vůbec 

netrpěl a tři znamená, že obtíže nastali skoro každý den. Všechny odpovědi se sečtou a 

vznikne hrubé skoré, podle kterého lze rozdělit pacienty do následujících čtyř kategorií. 

Dle součtu hrubého skóru je tedy můžeme rozdělit 0-4 = minimální míra úzkosti, 5-9 = 

mírná úzkost, 10-14 = střední míra úzkosti a 15-21 = vysoká míra úzkosti. Průměr této 

škály byl v této práci 5,9. Medián byl 4 a směrodatná odchylka 5,8 (tab. 16). Reliabilita 

vyšla v této práci 0,918, test je tedy spolehlivý. 

Respondenti udávali v 57% minimální úzkost v intervalu 0-4 (obrázek 3). 

Celkový průměr této škály byl 5,9 (tab. 16) vyplývá tedy, že průměrně pacienti trpěli 

mírnou úzkostí.   

Koeficient Cronbachovo alfa se v případě testu GAD-7 rovná hodnotě 0,875, 

svědčí o dobré vnitřní konzistenci (Matějíková, 2016). Hodnoty zjištěné v tomto 

výzkumu jsou 0,918 u ostatních výzkumů jsou při spolehlivosti tohoto dotazníku velmi 

podobné a uspokojující. 

 

 

 

Obrázek 3. GAD-7 
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Dotazník GAD-7 byl použit u nás velmi málo a do českého jazyka byl přeložen 

v roce 2012. Pilotní validizace metod NDDI-E a GAD-7 pro českou populaci dospělých 

provedla ve své práci Matějíková (Matějíková, 2016).   

Zahraniční výzkum, který zkoumal pacienty s muskuloskeletální chronickou 

bolestí v primární péči, měl výsledky svého výzkumu následující. Směrodatná odchylka 

a hodnota p GAD-7 a chronické bolesti (M= 2,6;SD=2,3;p=<0,001). Hodnocení vztahu 

mezi úzkostí a intenzitou bolestí pomocí MAMOVY ukázal (F=6,27;p= 0,002)(Bair, 

2008). 

V této práci byly hodnoty GAD-7 (M= 5,9;SD=5,8). V této práci nebyl prokázán 

statisticky významný vztah mezi intenzitou bolesti a úzkostí (tab.15).   

 

Tabulka 15. GAD-7 

 
N Neplatné Průměr Medián SD MIN MAX 

GAD-7 177 8 5,9 4,0 5,8 0 21 
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3. 4. 1. 3 BDI-II 

Dotazník BDI-II hodnotí depresi za poslední dva týdny. Skládá se z 21 položek, 

které obsahují různá tvrzení. Respondent kroužkuje odpověď od 0-3, vybírajíc tu, která 

mu nejvíce sedí. Přičemž v každé kategorii jsou jinak popsány jednotlivé problémy. 

Otázky 16 a 18 mají odpovědi 2 a 3 rozděleny na 2a, 2b, 3a a 3b. Sečtou se odpovědi ze 

všech otázek a vypočítá se hrubý skór. Výsledné hodnoty se dělí do 4 kategorií, a to 

0 13 = minimální deprese, 14-19 = mírná deprese, 20-28 = střední deprese, 

29 63 = těžká deprese.  

 U pacientů, kteří mají skór větší než 40, není pravděpodobné, že bude účinkovat 

kognitivní terapie.   

Beckova depresivní škála BDI-II měla český překlad dotazníku manuálu 

vytvořený v roce 1999 Preissem a  Vacířem.  

Při české validizaci tohoto dotazníku tvořilo výzkumný vzorek 1027 

respondentů. Cronbachova alfa dokazuje vysokou vnitřní konzistenci dotazníku, což 

odpovídá výsledkům v dosavadní odborné literatuře. Ukázalo se, že   ženy trpí větší 

mírou depresivních symptomů a to téměř v každé věkové kategorii. Výzkum byl 

rozdělen do několika věkových kategorií. V kategorii 55-60 let je u BDI-II 

(M=9,33;SD=9,93) u mužů a (M=9,25;SD=0,18) (Ptáček, 2016). 

Průměrný věk mužů byl v této práci 58 a 57 žen (tab.1). Výsledek této škály byl 

(M= 12,3; SD=10,6). V tomto výzkumném vzorku byl větší průměr než ve výzkumu 

Ptáčka a také byla větší směrodatná odchylka. 

V tomto výzkumném vzorku bylo zjištěno, že průměr této škály je 12,3 což 

odpovídá minimální depresi a směrodatná odchylka 10,6 (tab. 16). Bylo vyhodnoceno, 

že 65% respondentů bylo v intervalu 0-13 tedy minimální depresi (obr. 4). Cronbachovo 

alfa tohoto dotazníku 21 položkového dotazníku bylo 0,934.   
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Obrázek 4. BDI-II 

 

  

 
N Neplatné Průměr Medián SD MIN MAX 

BDI-II 178 7 12,3 11,0 10,6 0 55 

  Tabulka 16. BDI-II výsledky 
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3. 4. 1. 4 Oswestry disability index 

Tento dotazník hodnotí omezení běžných denních aktivit. V tomto dotazníku 

nemusí být zaškrtnuty všechny odpovědi. Výsledné hodnoty se sečtou a převedou na 

procenta. Dále jsou procenta rozdělena do 5 následujících kategorií. 0%-

20% = minimální postižení, pacient se v této skupině dokáže vyrovnat se všemi denními 

úkoly a nepotřebuje žádnou specializovanou péči. 21%-40% = středně těžké postižení, 

respondent pociťuje obtíže v sezení, zvedání břemen, ve společenském životě, cestování 

a obtížné mohou být i jednodušší úkony, obvykle je léčba konzervativní. 41%-60% 

= těžké postižení, bolest se stává problémem. 61%-80% = zmrzačení, bolest se dotýká 

všech aktivit, do tohoto stavu je nutné zasáhnout. 81%-100% = tito pacienti jsou buď 

upoutáni na lůžko a nebo se někde během výzkumu stala chyba (Fairbank, 2000). 

Od roku 2011 je k dispozici nová verze tohoto dotazníku i v českém jazyce. Byla 

nalezena významná korelace mezi dotazníkem Oswestry disability index a kvalitou 

života (SF-36), p= 0,001 (Vigatto, 2007). Průměr byl 34,25%, což odpovídá středně 

těžkému postižení, 18,14% směrodatná odchylka a medián 31% (tab. 17) Cronbachovo 

alfa tohoto 10 položkového dotazníku je 0,890.  

Nejvíce četnou skupinu 43% tvořili respondenti v intervalu 21%-40% (obr. 5). 

 

Obrázek 5. Oswestry diability index kategorie 
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3. 4. 1. 5 Tampa scale for kinesiophobia (TSK-CZ) 

Tato stupnice je založená na strachu a vyhýbání se pohybu kvůli bolesti. 

Dotazník obsahuje 17 položek. Z celkového počtu (N = 185) respondentů jej vyplnilo 

156. Možnosti odpovědi jsou od 1 rozhodně nesouhlasím – 4 rozhodně souhlasím. 

Tampa obsahuje 4 reverzní položky a to otázku číslo 4, 8, 12 a 16. U těchto otázek se 

hodnota respondenta převrátí. Následně se hodnoty sečtou a vypočítá se hrubý skor. 

Výsledné hodnoty se pohybují mezi 17-68 body. Vysoká hodnota ukazuje vysoký 

stupeň kinesiphobie, skóre 37 a výše je považováno za vysokou hodnotu (Hudes, 2011).  

V této studii byl průměr škály 38,7. Minimální hodnotou je 19, maximální 58, medián 

39 a směrodatná odchylka 7,2 (tab. 14).  V bakalářské práci Škvorové, která provedla 

validizaci této škály, byla směrodatná odchylka 7,35, průměr 41, minimální hodnota 20,  

maximální 75 a medián 40. Výsledné hodnoty obou výzkumů jsou velice podobné 

(Škvorová, 2017). 

V jedné Brazilské studii, která hodnotila depresi (BDI-II), strach z pohybu (TSK) 

a kvalitu života (Medical Outcomes Study 36)  bylo zjištěno, že jedinci s depresí 

a chronickou bolestí zad mají větší strach z pohybu, fyzické aktivity a cvičení, také jsou 

citlivější na bolest a obávají se z opakování zranění (Antunes, 2013). 

Cronbachovo alfa tohoto dotazníku bylo u této 17 položkové škály 0,814.  

Podle Hudese lze rozdělit škálu na pacienty, kteří mají výsledek do 37, kteří mají menší 

kinesiofobii a >38 kteří mají vysokou kinesiofobii. Průměr této škály je 38,7 což 

ukazuje že respondenti měli vyšší kinesiofobii (tab. 18). Z celkového počtu platných 

dotazníků vyšel výsledek, že 55% dotazovaných bylo v intervalu od 38-58 (obr. 6). 

  

 

 

 

 

 N Neplatné Průměr Medián SD MIN MAX 

OSW 183 2 34,25% 31,00% 18,14% 2,00% 84,00% 

  
Tabulka 17. Oswestry disability index 

výsledky 
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.  

Obrázek 6. TSK-CZ 

 

 

  
 

N Neplatné Průměr Medián SD MIN MAX 

TSK-CZ 170 15 38,7 39,0 7,2 19 58 

Tabulka 18. TSK-CZ výsledky 
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3. 4. 1. 6 The fear of pain questionaire (FPQ – III – CZ)  

 Ve světě se používá tako škála jako 30 položková, v tomto měření byla použita 

škála 23 položková. Možnosti odpovědi jsou: 1 – vůbec se nebojím a 5 - strašně se 

bojím. Každá položka je jedna otázka a pacienti odpovídají, jak moc se bojí dané 

situace. Škála je rozdělena do 3 podsouborů. Krom hrubého skóru se počítá bolest malá, 

velká a z lékařských výkonů. Hrubý skór je součet všech odpovědí. Malá bolest je 

součet z otázek 1, 3, 12, 16, 17, 18, 20, 21 a 23. Velká bolest se sčítá z položek 2, 5, 8, 

10 a 14. Lékařské výkony jsou součtem 6, 7, 9, 11, 13, 15, 19 a 22.  Předchozí studie 

neukázali rozdíl s odpovědích v závislosti na pohlaví, dotazník je stejný pro muže i 

ženy. 

Průměrné hrubé skóre FPQ-III vyšlo u tohoto vzorku respondentů 43,6, 

průměrné skóre strachu z malé bolesti bylo 15,8, strachu z velké bolesti 16,4 a strachu z 

lékařských úkonů 14,5 (tab. 19).  

V bakalářské práci Škvorové byly hodnoty průměru hrubého skóre 48, strachu 

z malé bolesti 16, strach z velké bolesti 17 a strach z lékařských výkonů 15 (Škvorová, 

2017). Průměrné hodnoty obou prací jsou téměř identické.  

V jedné zahraniční studii byla hodnocena chronická bolest hlavy a strach 

z bolesti. Strach z bolesti obecně nesouvisel s charakteristikami bolesti hlavy, jako je 

intenzitou bolesti a jejím omezením nebo trváním. Pacienti s bolestí hlavy vykazovali 

mnohem větší strach z velké bolesti a lékařských výkonů a nižší strach z malé bolesti. 

Byla také zjištěna vysoká reliabilita tohoto dotazníku (Hursey, 1992).  

Cronbachovo alfa této 23 položkové škály byl 0,930. Průměr strachu z bolesti 

u malé bolesti bylo 15,8 u velké bolesti 16,4 u lékařských výkonů 13 a hrubý skór všech 

položek byl 43,6 (tab. 19; obr. 7).  

      Tabulka 19. FPQ-CZ výsledky 

 
N Neplatné Průměr Medián SD MIN MAX 

FPQ-MB 115 70 15,8 14,0 6,2 9 35 

FPQ-VB 115 70 16,4 17,0 6,4 5 30 

FPQ-LV 115 70 14,5 13,0 5,3 7 33 

FPQ-HS 115 70 43,6 43,0 15,3 2 80 
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               Obrázek 7. Průměr škály FPQ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
N Neplatné Průměr Medián SD MIN MAX 

VZDĚL 185 0 14,1 13,0 2,8 8 21 

VĚK 185 0 57,5 56,0 15,2 15 90 

BMI 185 0 27,6 27,7 5,5 18,7 45,0 

INT-BOL 181 4 50,5 50,0 24,0 0 100 

NEPŘ-

BOL 

181 4 52,5 50,0 24,9 0 100 

OČ-BOL 159 26 27,5 25,0 20,9 0 100 

TRV 185 0 102,2 60,0 109,4 0 480 

GAD-7 177 8 5,9 4,0 5,8 0 21 

BDI-II 178 7 12,3 11,0 10,6 0 55 

OSW 183 2 34,25% 31,00% 18,14% 2,00% 84,00% 

TSK-CZ 170 15 38,7 39,0 7,2 19 58 

QOLS-CZ 171 14 6,9 8,0 2,6 0 10 

FPQ-MB 115 70 15,8 14,0 6,2 9 35 

FPQ-VB 115 70 16,4 17,0 6,4 5 30 

FPQ-LV 115 70 14,5 13,0 5,3 7 33 

FPQ-HS 115 70 43,6 43,0 15,3 2 80 

Tabulka 20. Kvantitativní proměnné 
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3. 4. 2 Analýza hypotéz 

1. Hypotéza  

Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s věkem, pohlavím a vzděláním. V této hypotéze 

byl použit Spearmanův korelační koeficient. Vztah mezi škálou kvality života 

a pohlavím je nesignifikantní (r= -0,05; p=0,526). Nebyla zjištěna také významná 

statistická souvislost mezi škálou kvality života QOLS – CZ, bolestí a věkem (r=0,02; 

p= 0,818). Vztah mezi kvalitou života a vzděláním psáno v počtu let je nesignifikantní 

(r=-0,03;p=0,972) Není prokázána žádná souvislost mezi kvalitou života, pohlavím, 

věkem a vzděláním (tab. 21).  

 

 R - QOLS p N 

Pohlaví -0,05 0,526 171 

Věk 0,02 0,818 171 

    

Vzdělání -0,03 0,972 171  

                                          Tabulka 21. QOLS-CZ vztah pohlaví, věk a vzdělání 

2. Hypotéza  

Kvalita života QOLS-CZ souvisí s intenzitou, nepříjemností, očekáváním 

a trváním bolesti. Tato hypotéza souvisí s dotazníkem kvality života 

a nestandardizovaným interview, ve kterém byla otázka týkající se intenzity 

a nepříjemnosti bolesti. Při testování této hypotézy byl použit Spearmanův korelační 

koeficient, který ukazuje zápornou, ale nesignifikantní korelaci vztahu škály kvality 

života a očekávání (r= -0,07;p= 0,387) bolesti, intenzity bolesti (r= -0, 12; p= 0,119), 

trvání bolesti (r= -0,01;p= 0,918) a nepříjemnosti bolesti (r= -0,12; p= 0,111 ) (tab. 22).   

Nebyl zjištěn žádný statistický významný vztah mezi kvalitou života, intenzitou 

nepříjemnosti, trváním a očekáváním bolestí. Hypotéza byla zamítnuta. Intenzita, 

nepříjemnost, trvání a očekávání bolesti nemají žádnou významnou souvislost s kvalitou 

života. 
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 R - QOLS p N 

OČ-BOL -0,07 0,387 150 

INT-BOL -0,12 0,119 170 

TRV -0,01 0,918 171 

NEPŘ-BOL -0,12 0,111 170 

                                   Tabulka 22. Bolest a QOLS-CZ 

3. Hypotéza 

Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s úzkostí měřenou GAD-7. Tato hypotéza 

zahrnuje dotazníky kvality života a generalizované úzkostné poruchy. Při testování této 

hypotézy byl použit Spearmanův korelační koeficient. Byl zjištěn statisticky 

nesignifkitantní záporný vztah (r= - 0,12; p=0,140) mezi škálou QOLS-CZ a GAD-7. 

Dle vyhodnocení byla hypotéza zamítnuta. Úzkost nemá žádný významný podíl na 

kvalitě života (tab. 23). 

 R - QOLS p N 

GAD-7 -0,12 0,14 163 

                                    Tabulka 23. GAD-7 a kvalita života 

4. Hypotéza 

Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s depresí měřenou dotazníkem BDI-II. 

Hypotéza pracuje s dotazníky související s depresí BDI a kvalitou života. Při testování 

byl použit Spearmanův korelační koeficient. Signifikantní statistické nálezy jsou 

v tabulce podsvíceny. Výsledek této hypotézy je (r= -0,26; p=0,001)(tab. 24). Byl 

nalezen statisticky významný negativní vztah mezi kvalitou života a depresí. Deprese 

tedy významně ovlivňuje kvalitu života.  Čím vyšší bude deprese, tím horší bude kvalita 

života a naopak. Hypotézu lze přijmout. Pro ilustraci jsou uvedeny i příslušné regresní 

přímky vyjadřující analyzované statistické závislosti QOLS a BDI-II (obrázek 7).  

 

 
R - 

QOLS 
p N 

BDI-II -0,26 0,001 165 

                                    Tabulka 24. BDI-II a kvalita života 
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                            Obrázek 8. QOLS a BDI-II 

5. Hypotéza 

Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s funkčním stavem měřeným Oswestry 

disability index. Tato hypotéza hodnotí dotazníky kvality života a dotazník hodnotící 

omezující aktivity. Z celkového vzorku respondentů (N= 185) bylo použito 169 

dotazníků. K testování téhle hypotézy byl použit Spearmanův korelační koeficient. Byl 

nalezen záporný nesignifikantní vztah mezi omezením v pohybu a kvalitou života (r -

0,12; p= 0,118). Hypotéza byla zamítnuta (tab. 25). Kvalita života tedy nemá žádnou 

statisticky významnou souvislost s funkčním stavem pacienta.  

 
R - 

QOLS 
p N 

OSW -0,12 0,118 169 

                                            Tabulka 25. Oswestry disability index a kvalita života 

6. Hypotéza 

Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s kineziofobií TSK-CZ. V této hypotéze byl 

použit dotazník strach z pohybu (FPQ-III-CZ) a kvality života QOLS. Při testování 

hypotézy byl použit Spearmanův korelační koeficient. Výsledek ukazuje na záporný 

nesignifikantní vztah (r= -10; p= 0,192) (tab. 26). Ukazuje se tedy, že kineziofobie 



Bakalářská práce   Kvalita života u pacientů s chronickou nenádorovou bolestí 

 

65 

 

nemá žádný statisticky významný vztah s kvalitou života. Nejsou na sobě závislé. 

Hypotéza byla zamítnuta.  

 
R - 

QOLS 
p N 

TSK-

CZ 
-0,1 0,192 156 

                                               Tabulka 26. TSK-CZ a kvalita života 

7. Hypotéza 

Kvalita života QOLS-CZ   souvisí s algofobií měřenou dotazníkem FPQ-III-CZ. 

Tato hypotéza pracuje s dotazníky strachu z bolesti a kvalitou života. K vyhodnocení 

byl použit Spearmanův korelační koeficient. Strach s bolesti v závislosti na kvalitě 

života (r=-0,10; p= 0,301) nemá žádnou statisticky významnou závislost (tab. 27). 

Strach s bolestí tedy nesouvisí s kvalitou života. Hypotéza byla zamítnuta.  

 

Hypotézy: 1-7 
R - 

QOLS 
p N 

Pohlaví -0,05 0,526 171 

Věk 0,02 0,818 171 

OČ-BOL -0,07 0,387 150 

INT-BOL -0,12 0,119 170 

TRV -0,01 0,918 171 

NEPŘ-BOL -0,12 0,111 170 

GAD-7 -0,12 0,14 163 

BDI-II -0,26 0,001 165 

OSW -0,12 0,118 169 

TSK-CZ -0,1 0,192 156 

FPQ-HS -0,1 0,301 107 

Vzdělání -0,03 0,972 171 

                                     Tabulka 27. Hypotézy 1-7 

8. Hypotéza 

Existuje rozdíl v kvalitě života měřenou dotazníkem QOLS-CZ ve skupině 

pacientů, kteří 1. užívají analgetika, 2. užívají opioidy a 3. neužívají žádná analgetika? 

V tabulce jsou uvedeni respondenti, kteří užívají analgetika, opiáty společně 

s analgetiky a žádnou medikaci, více ukazuje tabulka 16. Byla vypočítána směrodatná 

odchylka, průměr a analýza rozptylu (ANOVA) zde byli hodnocena hodnota F= 
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hodnota testovaného kritéria, která porovnává modely. Kvalita života nesouvisí s tím, 

zda pacienti užívají analgetika, opioidy nebo obojí.  

Nebyl nalezen signifikaktní rozdíl v kvalitě života podle medikace u skupiny 

pacientů užívajících opioidy a analgetika (M=6,45, SD 2,61) užívajících analgetika (M= 

6,48; SD= 2,68) a u skupiny bez medikace (M= 7,42; SD= 2,31), přestože tato poslední 

skupina má nejvyšší kvalitu života (ANOVA, F=1,059, p=0,346) hypotéza byla tudíž 

zamítnuta (tab. 28 a 29).  

 

       

       

 N Průměr SD   
 

       

2 29 6,45 2,613  2= Opioidy a    

Analgetika  

 

3 111 6,87 2,677  
3= ANALGETIKA 

 

4 31 7,42 2,306  
4= Bez medikace 

 

Celkem 171 6,90 2,605    

       
Tabulka 28. QOLS-CZ, analgetika a opiáty  

ANOVA   

     

 F P 

Between 

Groups 
1,059 0,349 

Tabulka 29. ANOVA škály QOLS-CZ 

 

9. Hypotéza 

Existuje rozdíl v proměnných bolesti (nepříjemnost bolesti, očekávaní bolesti, 

trvaní bolesti, omezení bolestí v běžném životě) ve skupině pacientů, kteří mají dobrou 

a špatnou kvalitu života dle zvoleného cut off (medián) v QOLS-CZ? Pro tuto hypotézu 

byly použity dotazníky kvality života, a nestandardizované interview, ve kterém byli 

otázky týkající se nepříjemnosti, očekávání, trvání a omezení bolestí v životě. Pro 

výpočet byl použit t-test srovnávající.  

Nebyla zjištěna žádná statistická významnost mezi nepříjemností, očekáváním, 

trváním a omezením bolesti s kvalitou života.  
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Nezjistil se významný rozdíl mezi průměrem intenzity bolesti (M=52,3) 

u pacientů s nižší kvalitou života podle mediánu škály, oproti pacientům s vyšší kvalitou 

života v intervalu 8-10 (M= 50,1) (t=0,61; p=0,541). 

 Nebyl zjištěn žádný významný rozdíl mezi průměrem nepříjemnosti bolesti 

(M=53,8) u pacientů s nižší kvalitou života oproti pacientům s vyšší kvalitou života 

(M=52)(t= 0,48; p=0,630). 

Mezi průměrem očekávání bolesti s nižší kvalitou života a vyšší kvalitou života 

nebyl žádný rozdíl a oba průměry byly (M=27,7)(t= 0,02; p= 0,985). Průměr trvání 

bolesti v měsících u nižší kvality života (M= 100,2) a vyšší kvality života, která je 

v intervalu od 8-10 (M=111) (t= -0,63;p= 0,529) neukázal významný rozdíl.  

Nezjistil se žádný významný rozdíl mezi průměrem BMI (M=27,4;SD= 5,4) 

u pacientů s nižší kvalitou života v intervalu od 1-7, oproti pacientům s vyšší kvalitou 

života (M=28,2; SD= 5,6). Hypotéza byla zamítnuta. Kvalita života tedy není významně 

ovlivněna intenzitou, nepříjemností, očekáváním a trváním bolesti (tab. 30). 

 

 

 

Group 

Statistics 
     

 

 QOL_KAT N M SD   

INT-BOL 1 - 7 84 52,3 25,4   

 8 - 10 86 50,1 22,7   

NEPŘ-BOL 1 - 7 84 53,8 24,6   

 8 - 10 86 52,0 25,0   

OČ-BOL 1 - 7 75 27,7 20,9   

 8 - 10 75 27,7 21,0   

TRV-BOL 1 - 7 85 100,2 105,7   

 8 - 10 86 111,0 117,0   

BMI 1 - 7 85 27,4 5,4   

 8 - 10 86 28,2 5,6   

  
Levene's 

Test 
 

 t-test 
 

  F p  t p 

INT_BOL  1,30 0,256  0,61 0,541 

NEPŘ_BOL  0,07 0,791  0,48 0,630 

OČ_BOL  0,09 0,762  0,02 0,985 

TRV  0,12 0,729  -0,63 0,529 

BMI  0,12 0,731  -0,96 0,361 

Tabulka 30. QOLS a bolest společně s BMI 
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V této části hypotézy jsme zjišťovali rozdíl mezi kvalitou života a omezením 

bolestí při běžném životě (tab. 31). Pro tento výpočet byl použit chí kvadrát. 

Pacientů, kteří udávají, že cítí omezení bolestí v běžném životě je významně 

menší počet 44,7% v lepší kvalitě života než pacienti, kteří cítí omezení v běžném 

životě občas (p= 0, 046) (tab. 31). Chí kvadrát=x
2
 6,143 (tab. 32).  

Byl zjištěn statisticky významný vztah mezi kvalitou života a omezením bolestí 

v běžném životě. Pokud bude pacient pociťovat bolest v běžném životě bude tím 

významně ovlivněna jeho kvalita života.  

 

 

Crosstab   QOL_KAT  Total 

   
1 - 7 8 - 10 

 

OMZBOL A Count 57 46 103 

  
% within 

OMZBOL 

55,3% 44,7% 100,0% 

 N Count 5 2 7 

  
% within 

OMZBOL 

71,4% 28,6% 100,0% 

 O Count 23 38 61 

  
% within 

OMZBOL 

37,7% 62,3% 100,0% 

Total  Count 85 86 171 

  
% within 

OMZBOL 

,5 ,5 1,0 

                    Tabulka 31. Kvalita života a omezení bolesti 

Chi-Square Tests 

Value df 

Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-

Square 

6,143 2 ,046 

Likelihood Ratio 6,226 2 ,044 

N of Valid Cases 171   

                                      Tabulka 32. Chí kvadrát kvality života a omezením bolestí v životě 

 

10. Hypotéza  

Existuje rozdíl ve zdravotním stavu (BMI, rehabilitací před hospitalizací 

a psychologickou péčí před hospitalizací)
 

ve skupině pacientů, kteří mají dobrou 

a špatnou kvalitu života dle zvoleného cut off (medián) v QOLS-CZ? Pro tuto hypotézu 

byl použit dotazník kvality života a nestandardizované interview, ze kterého byly 

získány položky BMI, rehabilitace a psychologická péče před hospitalizací 
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BMI 

Pro výpočet byl použit t-test a ANOVA, která testuje vypočtené průměry. 

Nezjistil se významný rozdíl mezi průměrem BMI (M=27,4) u pacientů s nižší 

kvalitou života podle mediánu škály, oproti pacientům s vyšší kvalitou života 

v intervalu 8-10 (M= 28, 2)(tab. 33) (F=0,119; p=0,731, t-test p=0, 336)(tab. 34). 

Není mezi nimi žádný signifikantní rozdíl, což znamená, že na kvalitu života 

BMI nemá žádný významný vliv.  

 

 
QOLS-

KAT 
N M SD 

BMI 01-7 85 27,4 5,4 

 08-10 86 28,2 5,6 

                                      Tabulka 33. BMI t-test 

  

Levene's 

Test for 

Equality of 

Variances 

 

  F P 
BMI  ,119 ,731 

                                          Tabulka 34. Závislost testovaného vzorku BMI na kvalitě života  

t-test for 

Equality of 

Means 

  

T df P 
-,964 169 ,336 

                                                       Tabulka 35. t-test rovnosti průměru 

 

Při výpočtu vztahu rehabilitace a kvality života byl použit Pearsonův chí 

kvadrát. Výsledek ukazuje (Pearson x
2
= 7,423;p=0,006) statisticky významný kladný 

vztah mezi kvalitou života a rehabilitační léčbou (tab. 37). Vyšší počet pacientů 58,7% 

(N= 61), kteří rehabilitovali před hospitalizací, má lepší kvalitu života oproti pacientům, 

kteří před hospitalizací nerehabilitovali 37,3% (N= 25) (tab. 36).  

Pro ilustraci je zde uvedeny svíčkové grafy (obr. 9), které znázorňují vztah 

kvality života a rehabilitační léčby. 
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   QOLS-

CZ-KAT 
 

Celkem 

   1 - 7 8 - 10  

RHB ANO Počet 43 61 104 

  % s RHB 41,3% 58,7% 100,0% 

 NE Počet 42 25 67 

  % s RHB 62,7% 37,3% 100,0% 

                    Tabulka 36. Rehabilitace a QOLS 

 

 Hodnota rozdíl p 
Pearsonův 

korel.koef 

7,423 1 ,006 

                                         Tabulka 37. Paersonův korelační koeficient a rehabilitace 

 

                  Obrázek 9. Závislost kvality života a rehabilitační léčby 

 

 

Tato část hypotézy se týká toho, zda souvisí psychologická péče před 

hospitalizací s kvalitou života.  

Pro výpočet byl použit chí kvadrát. (Pearson x
2
=0,024, p= 0,876) nezjistil se 

žádný signifikantní vztah mezi kvalitou života a psychologickou léčbou před 

hospitalizací (tab. 38;39)  
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Crosstab     QOL_KAT   Total 

      1-7 8-10   

Psych. 

Péče 
ANO Count 16 17 33 

    
% within 

PP 
48,50% 51,50% 100,00% 

  NE Count 69 69 138 

    
% within 

PP 
50,00% 50,00% 100,00% 

Tabulka 38. Psychologická péče a kvality života 

 Value df p 

Pearson 
Chi-
Square 

0,024 1 0,876 

Tabulka 39. Chí kvadrát psychologické péče 

11. Hypotéza 

Existuje rozdíl v demografických faktorech pohlaví, věk, vzdělání, pracuje/ 

nepracuje, status, bydlení ve skupině pacientů, kteří mají dobrou a špatnou kvalitu 

života dle zvoleného cut off v QOLS-CZ? Zahrnuje dotazník kvality života 

a nestandardizované interview. Při výpočtu byl použit chí kvadrát.  

Nebyl zjištěn žádný statisticky významný rozdíl mezi kvalitou života u mužů 

a u žen. (tab. 40). Pearsonův korelační koeficient kvality života mezi muži a ženami byl 

(Pearson x
2 

= 1,327;p=0,249).  

 

   QOLS-

CZ- KAT 
 

Celkem 
   1 - 7 8 - 10  

Pohlaví Muži Počet 20 27 47 

  
% na 

pohlaví 

42,6% 57,4% 100,0% 

 Ženy Počet 65 59 124 

  
% na 

pohlaví 

52,4% 47,6% 100,0% 

                             Tabulka 40. Pohlaví a kvalita života 

 Hodnota df p 
Pearsonůvkorel. 

koef. 

1,327 1 ,249 

                                               Tabulka 41. Korelační koeficient kvality života u mužů a u žen 

Zda respondenti pracují nebo nepracují nemá žádný statistický význam 

v četnosti ve vztahu s kvalitou života. Pro výpočet byl použit chí kvadrát. Ve skupině 

je stejné procento pacientů, kteří pracují a kteří nepracují (tab. 42). Pearsonův korelační 
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koeficient (Pearson x
2
=0,10;

 
p= 0,922) neukazuje  žádnou statistickou významnost mezi 

zaměstnaností a kvalitou života (tab. 43). 

   QOLS-

CZ-KAT 
 

Celkem 
   1 - 7 8 - 10  

Pracující ANO Počet 32 33 65 

  

% Pracujících 49,2% 50,8% 100,0% 

 NE Počet 53 53 106 

  

% 

Nepracujících 

50,0% 50,0% 100,0% 

                           Tabulka 42. Pracující a nepracující a kvalita života 

 

 

 

  

 

Status jako rozvedený/á, svobodný/á, vdovec/a, ženatý/vdaná, nemají žádný 

statisticky významný vztah ke kvalitě života. Ve skupině s lepší kvalitou života 

v intervalu 8-10 je 55,2%  rozvedených, podobný počet je u svobodných 52,2% a také u 

ženatý/vdaná 50% oproti intervalu 1-7 horší kvality života, kde je 44,8% rozvedených, 

47,8% svobodných, 61,5% ovdovělých a 50% ženatých/vdaných( tab. 44). Přesto tento 

výsledek není signifikantní (Pearson x
2 

= 1,040;p= 0,791)(tab. 45).  

   QOLS-

CZ-KAT 
 

Celkem 
   1 - 7 8 - 10  

STATUS Rozveden/a Počet 13 16 29 

  
% se 

Statusem 

44,8% 55,2% 100,0% 

 Svobod. Počet 11 12 23 

  
% se 

Statusem 

47,8% 52,2% 100,0% 

 Vdovec/a Počet 8 5 13 

  
% se 

Statusem 

61,5% 38,5% 100,0% 

 Žen/vdaná Počet 53 53 106 

  
% se 

Statusem 

50,0% 50,0% 100,0% 

                           Tabulka 44. Kvalita života a sociální status 

 hodnota df p 
Pearsonův 

korel. Koef 

,010 1 ,922 

  
Tabulka 43. Pearsonův korelační koeficient 

pracujících/nepracujících 
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 hodnota df p 
Pearsonův 

korel. 

Koef 

1,040 3 ,791 

                                            Tabulka 45. Kvalita života a sociální status 

 

Zda pacient bydlí s rodinou nebo sami, nemá žádný statistický významný vztah 

na hladině významnosti (Pearson x
2 

= 0,019p= 0,892)(tab. 47).  

Nezjistil se významný rozdíl mezi pacienty, kteří bydlí samy, nebo s rodinou. 

Pacientů, kteří bydlí s rodinou byl stejný počet procent (50%;N= 65) v obou intervalech 

kvality života. Respondenti, kteří bydlí samy bylo v intervalu 1-7 48,8% a v intervalu 8-

10 51,2% (tab. 46). Nebyl zjištěn žádný signifikantní vztah mezi kvalitou života 

a bydlením, hypotéza byla zamítnuta. 

 

   QOLS-CZ 

KAT 
 

Celkem 
   1 - 7 8 - 10  

BYDLENÍ S rodinou Počet 65 65 130 

  
% s 

bydlením 

50,0% 50,0% 100,0% 

 Sám Počet 20 21 41 

  
% s 

bydlením 

48,8% 51,2% 100,0% 

                          Tabulka 46. Kvalita života a bydlení 

 hodnota df p 
Pearsonův 

korel,koef. 

,019 1 ,892 

                                               Tabulka 47. Pearsonův korelační koeficient bydlení 

    

 

12. Hypotéza 

Existuje rozdíl ve farmakoterapii ve skupině pacientů, kteří mají dobrou 

a špatnou kvalitu života dle zvoleného mediánu škály QOLS-CZ. Pro výpočet byl 

použit Pearsonův korelační koeficient. Byly použity dotazníky kvality života.  
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V kategorii lepší kvalita života v metodě QOLS-CZ dělené dle mediánu na lepší 

kvalitu života (8-10) bylo patrné více pacientů (62,1%), kteří užívali hormony štítné 

žlázy, nejméně jich je užívalo (37,9%) v kategorii horší kvality života (1-7). Četnost 

pacientů se liší v intervalech škály a užíváním tohoto léku. Výsledek není signifikantní 

(Pearson x
2
=1,937;p=0,164)(tab. 48 a 49). 

 

Crosstab   QOL_KAT  Total 

    1 - 7 8 - 10  
HORM-ŠŽ ANO Count 11 18 29 

   

% within 

HORM_ŠŽ 

37,9% 62,1% 100,0% 

  NE Count 74 68 142 

   

% within 

HORM_ŠŽ 

52,1% 47,9% 100,0% 

                           Tabulka 48. Hormony štítné žlázy a kvalita života 

Hormony 

ŠŽ Honota df p 
Pearsonův. 

Korel. 

Koef 

1,937 1 ,164 

                                                Tabulka 49. Pearsonův korelační koeficient hormonů štítné žlázy 

 

63,6% pacientů užívalo hypnotika v kategorii horší kvality života (1-7) a 48,8%  

pacientů, kteří tento lék neužívalo. V kategorii lepší kvalita života 36,4% hypnotika 

užívalo a 51% ne. Četnost respondentů se liší v užívání tohoto léku a v intervalu škály. 

(tab. 50), ale výsledek není signifikantní (Pearson x
2
=0,912;p=0,339)(tab. 51). 

 

Crosstab   
QOL-KAT 

 
Total 

   
1 - 7 8 - 10 

 

hypnotika ANO Count 7 4 11 

  
% within 

hypnotika 

63,6% 36,4% 100,0% 

 
NE Count 78 82 160 

  
% within 

hypnotika 

48,8% 51,3% 100,0% 

                            Tabulka 50. Hypnotika a kvalita života 
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Hypnotika 
hodnota df p 

Pearsonův 

korel. Koef 

,912 1 ,339 

                                              Tabulka 51. Pearsonův korelační koeficient a hypnotika 

 

Ve škále kvality života, v metodě QOLS-CZ dělené dle mediánu 1-7 na horší 

kvalitu života a 8-10 na lepší kvalitu života se neliší v obou intervalech kvality života, 

bylo 50% (tab. 52). Pacienti se neliší v četnosti užívání antidiabetik. Výsledek není 

signifikantní (Pearson x
2
=0,000;p=0,988)(tab. 53). 

 

Crosstab   QOL_KAT  Total 

   
1 - 7 8 - 10 

 

Antidiabetika ANO Count 3 3 6 

  
% within 

Antidiabetika 

50,0% 50,0% 100,0% 

 NE Count 82 83 165 

  
% within 

Antidiabetika 

49,7% 50,3% 100,0% 

                        Tabulka 52. Antidiabetika a kvalita života 

Antidiabetika 
Hodnota df p 

Pearsonův 

korel. Koef 

,000 1 ,988 

                                             Tabulka 53. Pearsonův korelační koeficient antidiabetik 

V kategorii horší kvalita života v metodě QOLS-CZ dělené dle mediánu, bylo  

54,7% pacientů užívající antihypertenziva a 46,7% kteří je neužívají. V kategorii lepší 

kvalita života (8-10) 45,3% užívalo tyto léky na tlak a 53,3% je neužívalo. U pacientů 

se liší četnost užívání antihyperzentiv v horším (1-7) a lepším (8-10) intervalu škály. 

Výsledek není signifikantní (tab.54) (Pearson x
2
=1,015;p=0,314)(tab. 55). 

 

Crosstab   QOL_KAT  Total 

   1 - 7 8 - 10  
Antihypertenziva ANO Count 35 29 64 

  

% within 

Antihypertenziva 

54,7% 45,3% 100,0% 

 NE Count 50 57 107 

  

% within 

Antihypertenziva 

46,7% 53,3% 100,0% 

                     Tabulka 54. Kvalita života a antihypertenziva 
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Antihypertenziva 
Hoodnota df p 

Pearsoův.korel. 

Koef 

1,015 1 ,314 

                                        Tabulka 55. Pearsonův korelační koeficient a antihypertenziva 

 

V kategorii lepší kvalita života v metodě QOLS-CZ dělené dle mediánu na horší 

kvalitu života (1-7) bylo 57,1% pacientů, kteří užívali antiarytmika a 49% kteří 

neužívali. V intervalu škály 8-10 42,9% antiarytmika užívalo a 51% ne. Četnost 

pacientů užívající nebo neužívající antiarytmika se liší v horším a lepším intervalu 

škály. Výsledek není signifikantní (Pearson x
2
=0,337;p=0,561)(tab. 56 a 57). 

 

Crosstab   QOL_KAT  Total 

   1 - 7 8 - 10  
Antiarytmika ANO Count 8 6 14 

  

% within 

Antiarytmika 

57,1% 42,9% 100,0% 

 NE Count 77 80 157 

  

% within 

Antiarytmika 

49,0% 51,0% 100,0% 

                   Tabulka 56. Antiarytmika a kvalita života 

Antiarytmika hodnota df p 
Pearsonv korel. 

Koef 

,337 1 ,561 

                                        Tabulka 57. Pearsonův korelační koeficient a antiarytmika 

 

V kategorii lepší kvalita života v metodě QOLS-CZ dělené dle mediánu na lepší 

kvalitu života (8-10) a horší (1-7) bylo patrné, že se četnost pacientů, kteří užívají 

benzodiazepiny liší v kategorii lepší kvality 54,5% a nižší 45,5%. Četnost pacientů, 

kteří tyto léky neužívají, se neliší. V obou intervalech je zastoupení 50%. Výsledek není 

signifikantní (Pearson x
2
=0,085;p=0,771)(tab. 58 a 59). 
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Crosstab   QOL_KAT  Total 

   1 - 7 8 - 10  
Benzodiazepiny ANO Count 5 6 11 

  

% within 

Benzodiazepiny 

45,5% 54,5% 100,0% 

 NE Count 80 80 160 

  

% within 

Benzodiazepiny 

50,0% 50,0% 100,0% 

                 Tabulka 58. Kvalita života a bezodiazepiny 

Benzodiazepiny hodnota df p 
Pearsonův. Korel. 

Koef 

,085 1 ,771 

                                    Tabulka 59. Pearsonův korelační koeficient a benzodiazepiny 

 

V kategorii lepší kvalita života v metodě QOLS-CZ dělené dle mediánu na horší 

kvalitu života (1-7) a lepší kvalitu života (8-10) bylo patrné, že 57,9% pacientů v lepší 

kvalitě života, užívali antidepresiva a 47,4% kteří je neužívali. V intervalu 8-10 bylo 

42,1% respondentů kteří užívali a 52,6 respondentů neužívají antidepresiva. Četnost 

pacientů se v intervalech a užívání antidepresiv mění. Výsledek není signifikantní 

(Pearson x
2
=1,310;p=0,252) (tab. 60 a 61). 

 

Crosstab   QOL_KAT  Total 

   1 - 7 8 - 10  
Antidepresiva ANO Count 22 16 38 

  
% within 

Antidepresiva 
57,9% 42,1% 100,0% 

 NE Count 63 70 133 

  
% within 

Antidepresiva 
47,4% 52,6% 100,0% 

                 Tabulka 60. Kvalita života a antidepresiva 

Antidepresiva hodnota df p 
Pearsonův. Korel. 

Koef. 

1,310 1 ,252 

                                    Tabulka 61. Pearsonův korelační koeficient a antidepresiva 

 

V kategorii lepší kvalita života v metodě QOLS-CZ dělené dle mediánu škály na 

horší kvalitu života (1-7) bylo 58,6% pacientů, kteří užívali opiáty a 47,9% kteří je 

neužívali. V  kategorii lepší kvality života (8-10) užívalo opiáty 41,4% respondentů 

a 52,1% je neužívalo. Četnost se v intervalech a užívání tohoto léku mění. Výsledek 

není signifikantní (Pearson x
2
=1,110;p=0,292) (tab. 62 a 63). 
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Crosstab   QOL_KAT  Total 

   1 - 7 8 - 10  
Opioidy ANO Count 17 12 29 

  
% within Opioidy 58,6% 41,4% 100,0% 

 NE Count 68 74 142 

  
% within Opioidy 47,9% 52,1% 100,0% 

                Tabulka 62. Kvalita života a opioidy 

Opioidy hodnota df p 
Pearsonův korel. 

Koef 

1,110 1 ,292 

                                    Tabulka 63. Pearsonův korelační koeficient a opioidy 

 

V kategorii horší kvalita života v metodě QOLS-CZ dělené dle mediánu bylo 

50,7% respondentů, kteří užívali analgetika a 45,2%, kteří je neužívali. V kategorii lepší 

kvalita života v intervalu 8-10 bylo 49,3% respondentů, kteří užívali analgetika a 54,8 

kteří neužívali analgetika (tab. 64). Pacienti se liší v četnosti užívání tohoto léku a 

intervalu škály horší a lepší. Výsledek není signifikantní (Pearson x
2
=0.313;p=0,576) 

(tab. 65). 

 

Crosstab   QOL_KAT  Total 

   1 - 7 8 - 10  
Analgetika ANO Count 71 69 140 

  
% within 

Analgetika 

50,7% 49,3% 100,0% 

 NE Count 14 17 31 

  
% within 

Analgetika 

45,2% 54,8% 100,0% 

                 Tabulka 64. Kvalita života a analgetika 

Analgetika Hodnota df p 
Pearsonův korel 

koef. 

,313 1 ,576 

                                    Tabulka 65. Pearsonův korelační koeficient a anlgetika 

13. Hypotéza  

Existuje rozdíl v afektivních proměnných (úzkost, deprese, funkční stav) 

Oswestry index, algofobie měřené FPQII-CZ a kineziofobii měřené TSK-CZ ve skupině 

pacientů, kteří mají dobrou a špatnou kvalitu života dle zvoleného cut off v QOLS-CZ? 

Pro tuto hypotézu byly použity dotazníky GAD – 7, BDII-II, Oswestry disability index 

hodnotící funkční stav, strach z bolesti FPQ-CZ a kineziofobie TSK-CZ. Cut off 
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dotazníku kvality života bylo rozděleno do dvou kategorií 1-7  á 7-10 dle mediánu škály 

8.  

Nebyl nalezen žádný signifikantní rozdíl v úzkosti ( GAD-7), funkčním stavu 

(Oswestry), kineziofobii (TSK-CZ) a algofobii podle kvality života QOLS-CZ.  

Dotazník týkající se deprese BDI-II má statistickou hladinu významnosti (p= 

0,013). Míra deprese se tedy signifikantně liší. Rozdíl v průměru deprese ve skupině 

horší kvalita života je vyšší, ( M= 15;SD= 12) a ve skupině lepší kvalita ( M= 10,8;SD= 

8,9) života byl průměr deprese nižší, měřeno dotazníkem QOLS-CZ a BDI-II (tab. 66). 

Vyhodnocení v t -estu (t= 2,52;p= 0,013) (tab. 67). Deprese ovlivňuje velice významně 

kvalitu života. Pokud se změní kvalita života, bude se měnit i deprese a depresivní 

stavy. 

Hypotézu lze z části přijmout, protože deprese je rozdílná v kategoriích lepší 

a horší kvality života, čím horší kvalita života tím horší deprese. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

t-test t p 

GAD-7 0,86 0,389 

BDI-II 2,52 0,013 

OSW 1,38 0,168 

TSK-CZ 0,77 0,442 

FPQ-HS 0,93 0,353 

Tabulka 67. t-test 13 hypotéza 

 QOLS-CZ-

KAT N M SD 

GAD 1 - 7 84 6,4 6,1 

 8 - 10 79 5,6 5,7 

     

BDI 1 - 7 81 15,0 12,0 

 8 - 10 84 10,8 8,9 

     

OSW 1 - 7 84 0,4 0,2 

 8 - 10 85 0,3 0,2 

     

TSK 1 - 7 79 39,4 7,4 

 8 - 10 77 38,5 7,1 

     

FPQ-HS 1 - 7 56 45,1 16,1 

 8 - 10 51 42,3 15,2 

                                 Tabulka 66. Kvalita života, GAD-7, BDI-II,  Oswestry, TSK-CZ, FPQ-CZ 
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Lineární regrese 

Pomocí koeficientu determinace (R2=0,158) bylo vypočítáno, že deprese měřená BDI-II 

(čím menší deprese tím lepší kvalita života)(β=-396; p< 0,001) a užívání 

benzodiazepinů (užívání ANO má lepší kvalitu života) ( β=-239; p< 0,016) mohou 

predikovat z 15,8% kvalitu života měřenou QOL-CZ(tab. 68). 

V případě BDI-II to znamená, že 10 bodů v BDI-II snižuje průměrnou očekávanou 

hodnotu QOL-CZ o jeden bod.  

V případě užívání benzodiazepinů – ANO mají pacienti skór QOL-CZ v průměru o 2,7 

bodů vyšší než pacienti, kteří je neužívají.  

Byly nalezeny 2 významné prediktory kvality života u pacientů s chronickou bolestí 

v našem souboru.   

Regresní 
koeficienty B Beta t p 

BDI-II -,099 -,396 -4,06 < 0,001 

Benzodiazepiny -2,720 -,239 -2,45 0,016 

                          Tabulka 68. Lineární regrese BDI-II a benzodiazepiny 

 

 

 

 

 

 

 

 

Model   Beta t Sig. 

BDI-

FS 

Konstanta 
  

7.056 .000 

  EPQ/R N .511 15.887 .000 

  EPQ/R E -.120 -3.755 .000 

  EPQ/R L -.095 -2.958 .003 

  POTÍŽE  ROKY -.081 -2.573 .010 

 

R R kvadrát 

  

 

.598 .358 

                                           Tabulka 69. Interpretace BDI-II 
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3. 5 Diskuze 

Tématem této bakalářské práce byla první validizace škály kvality života (QOLS) 

u pacientů s chronickou nenádorovou bolestí. Zde je škála QOLS-CZ ovlivněna 

afektivními proměnnými, klinickými faktory bolesti a demografickými proměnnými.  

V této studii bylo zahrnuto celkem 185 respondentů, z toho 134 žen a 51 mužů. 

Byl zjišťován věk respondentů, průměr u mužů byl 58 a u žen 57. Hodnoty MBI měli 

průměr u mužů byl 28 a u žen 27. Počet let vzdělání byl u mužů 13 let a u žen 14, zda 

pracují nebo nepracují, přičemž pracuje 41% žen a 31% mužů. Samostatně bydlelo 24% 

respondentů a s rodinou 76%. Omezením bolestí v životě udávalo 56% a u sportu 25% . 

Bydlení v závislosti na počtu obyvatel ukázalo, že nejvíce respondentů , tedy 43%, bydlí 

ve městě s počtem obyvatel vetší než 100 000. Léky, které pacienti užívají, byly 

rozděleny do indikačních skupin. Lokalizace bolesti byla rozdělena na 3 oblasti, 

nejčastější bolest byla lokalizována v bederní oblasti a to u 160 respondetů. 

První hypotéza nezjistila žádný signifikantní vztah tykající se kvality života, 

věku, pohlaví a vzdělání. V jedné komunitní studii z  Washingtonu bylo zjištěno, že 

muži mají obecně vyšší kvalitu života než ženy. Dotazník pro měření kvality života byl 

použit HRQOL (Gallicchio, 2007). V této práci byl zjištěn nesignifikantní vztah mezi 

škálou kvality života a pohlavím (r= -0,05; p=0,526).  

Druhá hypotéza nepřinesla žádný statisticky významný vztah mezi kvalitou 

života, nepříjemností, trváním a intenzitou bolesti. Na univerzitě v Maastrichtu byl 

proveden výzkum, který prokázal, že pacienti trpící chronickou bolestí zad a nebo více 

lokalizacemi bolesti mají významně nízkou kvalitu života. Ta byla hodnocena 

dotazníkem Rand-36 (Lamé, 2012).  

Třetí hypotéza ukázala statisticky nesignifikantní vztah mezi QOLS-CZ a GAD-

7. V jedné zahraniční studii, kde zkoumali kvalitu života HRQL, chronickou bolest 

a generalizovanou úzkostnou poruchu bylo zjištěno (M= 2,6;SD=2,3;p=<0,001), byl 

tedy prokázán vztah mezi kvalitou života a generalizovanou úzkostnou poruchou (Bair, 

2010). V tomto výzkumy byly hodnoty mezi škálou kvality života a generalizované 

úzkostné poruchy (M= 5,9;SD=5,8) nebyl prokázán žádný signifikantní vztah mezi 

těmito dotazníky.  

Čtvrtá hypotéza prokázala statisticky významný negativní vztah mezi kvalitou 

života a depresí (r= -0,26;p= 0,001). 
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 Pátá hypotéza nevykazuje žádný statisticky významný vztah mezi kvalitou 

života a funkčním stavem Oswestry disability index. V japonském výzkumu, který 

zkoumal kvalitu života (HRQOL) a ODI neukázal žádné signifikantní proměnné mezi 

těmito dotazníky (Hasegawa, 2016). Obdobně jako je tomu v této práci. 

 Šestá hypotéza ukazuje záporný nesignifikantní rozdíl mezi kineziofobií 

a kvalitou života. Jeda zahraniční studie zkoumala kvalitu života měřenou dotazníkem 

SF-8 a kinezio fobii u obézních pacientů s bolestí v dolní oblasti zad. Výsledek 

výzkumu byl takový, že obézní pacienti mají větší strach z pohybu a neobézní pacienti 

mají o 10% lepší kvalitu života než obézní (Heather, 2011). Tato hypotéza nemá 

obdobný výsledek jako ve výzkumu Heathera.  

Sedmá hypotéza nemá žádnou statisticky významnou souvislost mezi algofobií 

a kvalitou života. V jedné zahraniční studii byla hodnocena chronická bolest hlavy 

a strach z bolesti. Strach z bolesti obecně nesouvisel s charakteristikami bolesti hlavy, 

jako je intenzita bolesti a jejím trváním. Pacienti s bolestí hlavy vykazovali mnohem 

větší strach z velké bolesti, lékařského výkonu a nižší strach z malé bolesti. Strach 

s bolesti velmi úzce koreluje s depresí a úzkostí (Hursey, 1992).  

Osmá hypotéza nepřinesla žádný signifikantní rozdíl mezi kvalitou života 

a pacienty, kteří užívají nebo neužívají analgetika. 

 Devátá hypotéza nezjistila žádnou statistickou významnost mezi nepříjemností, 

očekáváním a trváním bolesti v běžném životě se škálou QOLS-CZ. Omezení bolesti 

v životě ukázalo významnou četnost mezi pacienty, kteří jsou v intervalu škály kvality 

života od 1-7 v horší a 8-10 lepší kvalitě života. Hladina významnosti omezení bolesti 

byla (p= 0, 046). Jedna zahraniční studie zkoumala mladistvé 12-18 let ohledně 

chronické bolesti a kvality života. Výsledkem studie byly nejčastější bolesti končetin, 

zad, hlavy a břicha. Dívky měli častější a intenzivnější bolest než chlapci. Čím je vyšší 

intenzita bolesti tím je větší omezení bolestí a horší kvalita života, chronická bolest 

měla také negativní dopad na rodinné vztahy (Humfeld, 2001). V této studii bylo 

zjištěno, že čím větší omezení bolestí tím horší kvality života. V první hypotéze však 

nebyla zjištěna významná četnost mezi kvalitou života a pohlavím.   

 Desátá hypotéza dokázala statisticky kladný významný vztah mezi kvalitou 

života a rehabilitační léčbou (Pearson x
2
= 7,423;p=0,006). Podle výzkumu Langa z roku 

2003, prováděném na pacientech s chronickou bolestí zad multidisciplinární rehabilitace 

(fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog…) zlepšuje fyzickou a psychickou zdatnost 
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jednice (p= <0.05). Celkový výsledek této studie ukázal zlepšení ve kvalitě života (p= 

<0,001). Multidisciplinární rehabilitace tedy zlepšuje kvalitu života u pacientů s bolestí 

zad. Pro hodnocení kvality života byl použit německý dotazník of Short Form [SF] 36 

(Lang, 2003). 

Jedenáctá hypotéza nezjistila žádný statisticky významný rozdíl demografických 

faktorech a kvalitou života.  

Dvanáctá hypotéza neprokázala žádný rozdíl v kvalitě života na základě 

farmakoterapie. 

 Hypotéza třináct byla z části příjmuta, byl potvrzen významný rozdíl mezi 

depresí a kvalitou života. V intervalu kvality života 1-7 ( M= 15;SD= 12) a v intervalu 

8-10 ( M= 10,8;SD= 8,9)(t= 2,52;p= 0,013). Podle výzkumu Mooreheadová z roku 

2003, ve kterém použila dotazník BDI-II a Moorehead-Ardelt II (MA QoLQII). Kdy 

bylo vyhodnoceno, že dotazník kvality života významně koreluje s Beckovou škálou 

deprese (p= <0,001). Závěr tedy zněl, že škála MA QoLQII velmi dobře koreluje 

s široce používanými indikátory zdraví zahrnujíc i dotazník BDI-II(Moorhead, 2003).  

Pro výzkum kvality života byl použit dotazník QOLS-CZ jehož je tato práce první 

pilotní validací. Celkem tento dotazník vyplnilo 171 respondentů, na základě výsledků 

této studie škála kvality života není závislá na psychologických proměnných, a tudíž je 

nezávislým hodnocením subjektivní kvality života. 

Dotazník FPQ-III-CZ byl použit ve své české verzi (přeložili Mareš a Skorunka, 

2002) jen v málo studiích, v zahraničí mnohem více. Dotazník The Tampa Scale For 

Kinesiophobia byl použit v české verzi pouze jednou a to v bakalářské práci od 

Škvorové z roku 2017 a tak se zmíním spíše o zahraničních zdrojích.  Česká verze 

dotazníku je používána v řadě studií.  

Implikace QOLS-CZ do ošetřovatelské péče by moha přinést zdravotním sestrám 

jak v ambulantních zařízeních tak i na lůžkových oddělení, přesný obraz toho jakou 

kvalitu života měl pacient při přijetí a při propuštění. Kvalitu života neměří žádný test 

ve standardní ošetřovatelské dokumentaci. Podle mého názoru tato škála v dokumentaci 

chybí. Při hodnocení bolesti se používá pouze škála VAS, ale ta informuje pouze o 

bolesti, ale ne o tom zda pacientovi léčba zlepšila život. Dotazník se velmi jednoduše 

vyplňuje a ihned je vidět, jak je na tom pacient s kvalitou života a jaké denní aktivy sám 

vykoná. Tato škála nepotřebuje žádné vyhodnocení, okamžitě je patrný výsledek kvality 

života.  
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Proběhl výzkum, který zkoumal kvalitu života u pacientů s chronickou 

nenádorovou bolestí. Bylo velice překvapující, že nebyl zjištěn statisticky významný 

vztah u pacientů, kteří užívají analgetika, opiáty, nebo žádné léky. Taktéž bylo velmi 

překvapivé, že muži prožívají dle hodnocení větší intenzitu a nepříjemnost bolesti, než 

ženy a zároveň očekávají od hospitalizace na rehabilitační klinice mnohem větší 

zlepšení než ženy.  Je to pravděpodobně způsobeno tím, že ženy mají jiný práh bolesti 

než muži. Velice překvapující také bylo, že obezita nebo nadváha významně nezhoršují 

kvalitu života. Absolutní souvislost byl vztah mezi benzodiazepiny a depresí.  
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4 ZÁVĚR 

Chronické bolesti je v posledních letech věnováno velice mnoho pozornosti a to 

nejen u nás, ale i ve světě. Bohužel se ví jen velmi málo o tom, že chronická bolest je už 

nemoc a je potřeba k ní specificky přistupovat.  

Pilotní validizace dotazníku kvality života QOLS-CZ prokázala její využití 

v praxi, vlastnosti, jednoduchost použití a to, že hodnotí subjektivní kvalitu života. 

Závěry uvedené v této práci jsou platné pouze pro tento vzorek pacientů, a nelze 

ho generalizovat na celou populaci pacientů s chronickou nenádorovou bolestí 

s převahou lokalizace v bederní páteři. Bylo by vhodné dalším šetřením potvrdit vztahy 

kvality života k bolesti, rozšířit validizaci na větším vzorku pacietnů, ověřit její vztah 

k depresi, úzkosti a efektu rehabilitace.  
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