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Abstrakt

Autor predklada aktualizovanou a restandardizovanou mepodihodnoceni pozitivhiho
copingu bolesti. Dotaznik copingu bolesti DCB 3 aige ti Skaly: Vzdorovani (8
polozek, Cronbachove = 0, 89), Odhodlani (5, 0,81) aijeti (5, 0,78). Reliabilita a
validita byly zkouména na souboru 120 padievibjenského rehabilitaiho Ustavu Slapy
(60 muzi a 60 Zen, gmMmerny veék 54,1, SD 12), trpicich dlouhodobéuchronickou bolesti.
Kritérii validity byly dotazniky z testové bateriéentra pro vyzkum a ééni bolestivych

stavii ve Fakultni nemocnici v Motole. Pro kazdou stuphidy vytvoieny normy.

Klicova slova: Strach z bolesti, zvladani bolesti, dotaznik peazitio copingu

bolesti, pozitivhi emoce, chronicka bolest

Abstract

An actualised and restandardized method for assggswh positive coping in chronic pain
is presented. The coping with pain inventory (DOQR:@nsists of three scales: Defiance (8
items, Cronbach’e = 0,89), Determination (5, 0,81) and Acceptanced(38). Relitability
and validity was examined on the sample of 120ep#di of the Military rehabilitation
facility Slapy (60 Male, 60 Female, mean age 58D, 12), suffering from longtime or
chronic pain. The validity criteria were invent@ief the Pain center in the Teaching
hospital in Motol. All scales were standardised.

Key words: Fear of pain, coping with pain, positigeping with pain
inventory, positive emotions, chronic pain
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UvoD

Predkladany text navazuje na diplomovou préaci, ktemator obhdjil v roce 2010. Po
jejim priznivém gijeti jsme se rozhodli pokéavat ve vyzkumu a rozdt ji na préaci

rigorézni.

Namstem je pokus o @eni snéru, kterym by mohly vést cestyeského vyzkumu
chronické bolesti vistich letech. Vyzkum se dlouhou dobu ubiral poeestou
hledani negativnich if£in a nasledk u clovéka postizeného chronickou bolesti.
Sowasny trend vSak ukazuje, Ze i pacienti s dlouhodolyolestmi prozivaji kladné
emoce, které jim umakji zit relativie normalni zivot, bolesti navzdory. Hoslro
tomto vztahu napovidaji soudobé teorie zvladardsatra proto jsme povazovali za

vhodné implementovat jejich poznatky i do teoriéekb.

Dnesni teorie bolesti jsou vysledkem skloubeni en&k starych filozdf a vyzkuni
souwasnych ¥dci. Historie ¥dy o bolesti a jeji ukotveni v sasném systémued je
proto gedmétem prvnicasti naSi prace. Od obecného bio-psycho-socialnibdelu
pak gechazime ke konkrétnimu tématu strachu a copintgstioTuto teoretickodast
povazujeme za po¥mé solidni a i rok po odevzdaniipodni prace za stale aktualni.

Ponechavame ji proto bez vyznafjiich znén.

Teoretické poznatky se poté pokusime vyuZzit probiwanové verze dotazniku copingu
bolesti (DCB 3), pedstaveného v diplomové préaci. Zprava o jeho kaksty
aktualizaci a restandardizaci je pak obsahem eodh@irtasti prace. V roz&ni
empirickécasti spadiva hlavni &€zist této rigorozni prace. Pokusili jsme se vidquiat
s rekterymi nedostatkyCi problémy, které vytanuly ip zpracovavani diplomového

ukolu. Ke konkrétnim akadim, které jsme si vytli, pati:

- rozSieni zkoumaného vzorku a jeho vyrovnani z hlediskdgvi proband

- znovuzvazeni &terych problematickych polozek

10



- zopakovani faktorové analyzy dat ziskanychivzoolniho dotazniku DCB 3
- prepcitani reliability a validity a sestaveni novych awor ziskanych Skal
- Uprava gkterych tabulek aifloh za @elem jejich ¥tSi prehlednosti

- vytvoieni nového designu vysledného dotazniku

Nazn&eny trend vyzkumu je jednim z &tivych témat psychologického vyzkumu
bolesti ve s¥té. Domnivame se, z&ska algeziologie ma v tomto 8ma swtu mnohé
co nabidnout. Touto rigorézni praci bychom se teddi pipojili k celé rad
zahranénich vyzkunii a sodasre prispéli k péci o pacienty na ambulancich a centrech

bolesti v naSi zemi.
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1.BOLEST —EPIDEMIOLOGIE , INSTITUCIONALNI ZAKOTVENI
TERMINOLOGIE

1.1. Epidemiologie bolesti

Bolest je zakladni lidskou zkuSenosti, ktera dikgnsu negativnimu entaimu
doprovodu klade ziaé naroky na bio-psycho-socialni integritu trpicihd USA
nagiklad navrhla Komise pro akreditaci zdravotnickymiganizaci (JCAHO), aby se
bolest stala patou vysevvanou znamkou zivota (spote s krevnim tlakem, teplotou,

pulzem a dechem) (dle Jamison 2004c, s. 117).

Bolest je nejasgjSi pricinou navstvy lékae, lidé s chronickou bolesti vyuzivaji
zdravotnické sluzbyasgji nez zbytek populace. ,Chronické bolestivé stavyejich
lé¢eni jsou celositovym problémem s dopadem nejen na zdravotni digvatel, ale i

na cely socialéekonomicky systém zemi* (Tétna 2005, s. 3).

Epidemiologie bolesti vznikla v poslednich cca &teth (ibid), vysledky jednotlivych
studii z iznych zemi se vSak vyrazhisi. Hlavnim divodem je vyuzivani rozdilnych

metodologii ve vyzkumnych projektech.

1.2. Institucionalni zakotveni

NejvyznamejSi mezinarodni zdravotnickou organizaci, kterdzsbyva zlepSenim
souwasné Urové poznani a pomoci nemocnym s bolestivymi stavy jezidarodni
spolenost pro studium bolesti (International Associationthe Study of Pain, IASP).
IASP mé globalni f,sobnost a sdruzuje narodni sgolesti pro studium a &u bolesti
90 zemi celého sta. IASP vydavaasopisPain, ve kterém vychazeji nejaktudjsi
informace a studie z celéhoésa. Mezinarodni spot@ost pro studium bolesti vznikla

z podretu anesteziologa Johna J. Bonicy. Ten vroce 19@®janizoval velkou
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konferenci s 300 odborniky zabyvajicimi secbi@u bolesti, Bhem niz ziskal

jednomyslnou podporucastniki k jejimu zalozeni (blize T&bna 2005, s. 5)

Evropskou odnoZi IASP je European Federation of HAShapters (EFIC), ktera
sdruzuje 24 evropskych narodnich spotesti IASP. V USA pak funguje American
Pain Society (APS). EFIC vydavasopisEuropean journal of paim APS paklournal

of pain

V nadi zemi byla v roce 1990 zaloZena Spudst pro Studium a Léu BolestiCeské
|ékarské spolénosti J.E.Purky® (SSLB), kterd spolupracuje s IASP a EFIC a jeigji
radnymcélenem. Spolénost vydavéa od roku 199fisopisBolest

Z nutnosti vytvadit koncepci novéhoigstupu k problematice ¢éy bolesti vzeSel v roce
1992 z iniciativy pedstavenstva SSLBletodicky pokyn pro budovéani pracaviécby
bolesti Metodicky navod byl vytvien jako radmcova informace a &py bod pro
budovani pracoviSpro I&eni bolesti. Byla dopotena struktura od nejjednodussiho
pracovist V. typu (samostatna ordinace) az po praceuigpu I. (Centrum pro kbu
bolesti) — blize o charakteristikach jednotlivygiptt pracovi§, jejich personalnim a

technickém vybavenicetrg seznamuéchto pracovig viz Tokérna (2005).

1.3. Terminologie

Taxonomickd komise IASP sjednotila pojmy a defilavaerminy bolesti, coz
umoziuje snazSi komunikaci mezi odborniky vSech oblasthichz je bolest
piednttem zajmu. Seznamédhto termim (pain terms) byl poprvé publikovan

v ¢asopisePainv roce 1979, dodataé poznamky vysSly v témzmsopise roku 1982.

V roce 1984 Bhem 4. swtoveho kongresu IASP bylaifata dalSi revize. V roce 1986

vySla prvniKlasifikace chronické bolestjejiz v sodasnosti zavazna druha edice vySla

14



v roce 1994 (Merskey, Bogduk 1994)eska verze byla poprvé prezentovana v roce
1990 a vydana v roce 1991, jeji revize ptdh roku 1994 a byla publikovana v r. 1998.

Bolest je podle definice IASP ,n&emna senzoricka a emocionalni zkuSenost spojena
se skuténym nebo potenciondlnim ohroZzenim tkan. bolest je vzdy subjektivni.”
(Merskey, Bogduk 1994).

Bolest zahrnuje slozku senzorickou, lokalizovantwylle do postizenéasti €la, a
slozku emocionalni. Bolest ma vzdy psychickou slpZktera vyplyva z korového

zpracovani nociceptivnich a dalSicliyadnich aferentaci (Opavsky 1998).

Z hlediska vyzkumu tiveme rozliSit bolest na laboratorni a klinickouinkdka bolest
se pakéleni na bolest akutni a chronickou, z nichZz kazdajmé [Ficiny, projevy a

zasluhuje si tak jinéhorstupu jak v diagnostice, tak Wle.

1.3.1. Akutni bolest

Akutni bolest je bolest s nedavnymc¢atkem a pravgpodobré omezenym trvanim,
kterd& m& znény biologicky vyznam pro organizmus. Podava infotima poSkozeni
nebo ohrozeni tk&a vyvolava reakce vedouci k eliminadispbeni nociceptivniho
podreétu. Akutni bolest je provazena uhybnymi a unikovymotorickymi aktivitami a
zménami v¢innosti autonomniho nervového systému. Emiom doprovodem byva

¢asto uzkost nebo strach.
Akutni bolest je n€gstji ptiznakem onemoemi nebo Urazu, nikoli choroba — v tomto

smyslu je varovna a tedy fyziologickd. Akutni boleswic provazi i nepatologické

stavy, jako nap porod¢i extrémni zatz.
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1.3.2. Chronicka bolest

Chronickad bolest dle konveénich definic trva déle nez 3-6 &ésiai. Z hlediska
klinickych projevi je definovana jako dlouhotrvajici bolest, kterfesahuje dobu
b&Znou pro zhojeni tka&n Casto nema jagndefinovanou f¢inu. Chronicka bolest
ztrdci swj biologicky informativni vyznam, stava se samasfat onemoc#nim.
Predstavuje pro nemocného dlouhotrvajici distres exwol Winnosti nervového,

endokrinniho a hybného systému.

Reakce trpiciho na chronickou bolest je charakiek&s celkovym vyerpanim a
stavem zvanym utrpeni (suffering). Fyziologickdkeszde mze byt, aleasto nebyva
vyrazna. Casto se dostavuji depresivni nalady, poruchy spaskiZuje se chu
k sexualnim aktivitam, pacient omezuje své sociémtakty, uzavira se do sebe a Zije

bolesti.
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2.VYVOJ POHLEDU NA PROBLEMATIKU BOLESTI

Bolest doprovazi lidstvo od nepétna je neodmyslitelnou séésti Zivota kazdého
¢lovéka. Navzdory této odské zkuSenosti, bolest niggstava byt inspiraci pro whee,
zahadou pro &dce a filozofy acasto bohuzel pohromou pro jednotlivce, fktee
s rejakou jeji formou v pibéhu zivota setkaji. | i@s staleti snahy o jeji vy&ieni Ize
S ukitou nadsazkottici, Ze stojime pouze na prahu pochopeni slozZitAeohanizmu
vzniku a ptibéhu bolestivych stava zji¥ujeme, Ze bolest je vicevrsteygi fenomén,

nez by se mohlo na prvni pohled zdat.

2.1. Rivodni predstavy o bolesti

2.1.1. Primitivni ndzory na bolest

Jiz v primitivnich spol&enstvich byli lidé schopni uvazovat o bolesti jakmasledku
zrareéni nebo choroby. Za jeji hlavnfipinu vSak povazovali zlé duchy, kiesstoupili
do poragného nebo oslabenéhcila a I|&ba tak odpovidala této redstaé.
Nejdulezit¢jSimi prostedky |&€by se staly &zné amulety, talismany &arovnée
predmety, jejichz ukolem bylo zlé duchy vyhnat. Hlavnigtitelem byla osoba, kterou
bychom mohli obeahnazvat hlavou rodu (v jednotlivych tdobichdbizena nebo muz)
— tato osoba byla v kontaktu s duchy a démony &ztudala postup jak s nimi
komunikovat a zachazet. Pochopitefiz v tomto obdobi se objevuji prvni zkuSenosti
s vyuzitim fiznych rostlin a firodnich surovin $ potlatovani bolesti — postugrse tak
vedouci Uloha létele stavd doménou Santaa medicinman (blize Bonica, Loeser

2001, 3-4).

2.1.2. Nazory na bolest ve star@ku a stiredowku

Predstava o vlivu vySSich mocnosti na vznik bolestpenesla i do spotmosti, které
jiz zacaly psat historii naseho &a. Ulohu Samah a medicinmat prevzali postupé

e

knézi, ktei v té dolé byli nositeli vza&lanosti a prvnimi l1ékid Asyfané, Babyléané a
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zejména pak Egyjané dosahovali z&aych Usgchi s novymi chirurgickymi postupy
(Bonica, Loeser 2001, s. 6).

V tomto dlouhém obdobi se vSakcmamji objevovat jiz prvni teorie bolesti, které
bychom v jadru monhli ozt za wdecké. Staraici Cinané dali sétu predstavu o dvou
protichidnych principech Jin a Jang, které, jsou-li v roxdme, slouZi Zivotni sile
Tchaj4i, jez se rozléva dala siti 14 meridiai. Nedostaténé nebo naopak nadbyted
prouckni této sily (zpsobené nerovnovahou Jin a Jang) ijgipou nemoci a bolesti.
Nikoli nepodobna tétginské pedsta¥ je i tradni Hippokratova teoriétyi télesnych

srav (Zlwi, cerné ZIgi, krve a hlenu) a nutnosti jejich rovnovahy (ibsd 4-5).

2.1.3. Aristotelova gredstava o bolesti

Navzdory dlouh&adt predstav o bolesti Ziznych kultur, a navzdory dalSim pokfok

v medicirg (nag. Celsovu z#azeni bolesti mezig hlavnich piznaki zarétu, nebo
Galénovym pispivkam k Uloze nervové soustavyinimani bolesti), se v medicin
na dlouha staleti usidlil ar@vazoval Aristotdiv koncept bolesti jako protikladu slasti.
Aristoteles vtomto smyslu uziva termipathos ktery v uzSim vyznamu znamena
Skodlivé kvantitativni zrény a pohyby v dusi, zvl&Stty, které msobi bolest a strast.
Krom¢ objektivniho obsahu je séaisti duSevntinnosti také subjektivni pocit libosti
nebo nelibosti toho, co je vnimano — toto je pak kadano jako dobré, nebo odmitano
jako zlé (blize Aristoteles 1996, s. 191-3 a 225-6)

V tomto smyslu dnes hovimme oemaénim modelu bolestj s kterym se setkavame

v pribéhu néasledujicich staleti, veretiowku a dokonce az do éry Wilhelma Wundta
(Raudenska, 2000).
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2.1.4. Descartesovaifgdstava o bolesti

Zatimco stedowk neginesl zadné vyrazisi pokroky v medicié a v g@istupu
k bolesti, v 17. stoleti se vyfita nova gedstava, ktera v budoucnu vyr&zovlivnila
teorii bolesti. Jejim autorem byl René Descartegryk se navratil ke Galénsv
predsta¥ mozku jako sidla vSech smysh pivodu pohybu (Melzack, Wall 1965). Dle
Descartatastice v naSem okoli (nagastice ohs), prijdou-li do styku s naSimskem,
.2atahaji za nitky" spojené s mozkem, a tyto palstegném okamziku ,rozezni zvony*

v naSem mozku (viz obr. 1).

V 17. a 18. stoleti doSlo k mnoha pokiiok na poli anatomie a fyziologie nervové
soustavy, které (spale¢ s Descartovou ipdstavou) napomohly Kk rozvoji
senzorického modelu bolestiBolest byla pojimana jako smyslovy giiek a jako

takovy studovana.

Obr. 1. Descartovaipdstava bolestivé drahy: ,Jestlize Hijad ohe& (A) plane v blizkosti
nohy (B), drobné&ast&ky tohoto ohg, o nichz dobe vime, Ze rychle pohybuji se s rychlosti
velikou, maji schopnost uvést do pohybu drokidétéky kize nohy, s nimiz do styku
prichazeji, a tak rozezwi vzhiru jdouci jemné vidkno (cc), které s mistem timeo kizZi
spojeno jest. V tomto okamziktasteky tyto otvor (d) a (e) otevrou, kmuz jemné vldkno
vede, prav tak jako bychom za jeden konec provazu tahalkastmomentu tom rozezveli
zvon (F) na druhém konci visici.” (citovano dle itk 1978, s.103)

19



2.2. Moderni teorie bolesti

Vysledky anatomickych a fyziologickych vyzkum ovlivnénych zmignymi

Descartovymi pedstavami o vzniku bolesti, se staly v 19. stolgibdkladem pro
mnoho modernich teorii bolesti. Tyto teorie nejsmela jednotné, ipsto je mozneé
hovait o dvou hlavnich liniich vyzkumu, do nichzZ ta iieeorie gjakym zpisobem
spada. Melzack v tomto smyslu havo teorii specificity a oteorii kéda (Melzack,

Wall, 1965, blize Melzack 1978, s. 101-120).

2.2.1. Teorie specificity

Tato teorie, jejimZelnym gedstavitelem je von Freyfimo navazuje na vyzkumy
smyslového vnimani. Vistajici p@et studii anatomie i histologie nervového systému
dal vnik pedsta¢ o bolesti jako jednomu ze smygsljemuz odpovidaji viKi
specifické receptory, v perifernim #epodnim nervovém systému specificka vlakna a
v mozku pak specifickd oblast, reagujici pouze okediivé podsty. ZjednoduSeh
ie¢eno, nervy fenasi specificky bolestivy systém informace z kolgsh koZznich
receptol do centra bolesti, umitého kdesi v mozku. Podobé&chto receptar a
lokalizace zmianého centra bolesti se v jednotlivych studiich zyéalisSi a bylo by
nad rAmec této prace se vysledéshto praci zabyvat podrogjn(blize Melzack 1978,

s. 102-113).

2.2.2. Teorie koad

Teorie kddi vznikla jako reakce na nedostatky, které se postwynorily pii studiu
bolesti coby jednoho ze smyslBolest, podle této teorie, je vysledkem n&dm@ho
perifernino drazéhi receptoit zakladnich smysél Toto dradzdni vyvolava takové
posloupnosti nervovych vzrugh{angl. patterns — odtudipodni ndzev Pattern theory),
které jsou centrath vnimany jako bolest. Také tato teorie, mezi jefilavni
piedstavitele pat A. Goldscheider, ma mnoho variant a Wtseni, jejichz rozbor je
podan podrob¥i jinde (Melzack 1978, s. 113-120).
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2.2.3. Citova teorie bolesti

Zminéné dw teorie vychazely z Descartesova pojeti bolestyqodgitku. Do piiibéhu
spoii zastant téchto teorii vSak zasahla jéStedna teorie, ktera se navraci
k Aristotelow predsta¥ bolesti coby citovemu stavu. Hlavnigdstavitel této tzv.
citové teorie bolestj H.R.Marshallfika k této problematice v podstabto: ,Bolest je
citova zalezitost, je to ve skudteostistrach ktery podbarvuje vSechny ostatni smyslové
viemy.“ (citovano dle Melzack 1978, s. 121). Nespon pinosem této teorie je
zdurazreni faktu, Ze Zadna bolest neni pouzeifgem, nybrz Ze se na ni vaze také
podstatné citové zabarveni. V jistém smyslu tatwiéenapomohla vzniku vratkové
teorie bolesti Melzacka a Walla (1965), ktera jesutb povazovana za
nejsrozumiteldjsSi a nejpinosrEjSi teorii bolesti, ktera kdy byla podana. S8asre se

jedna o zaklad dnesniho bio-psycho-socialnitistypu k bolesti.
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3.NEUROFYZIOLOGIE BOLESTI

Ackoli je jeji vnimani plg subjektivnim prozitkem, mé bolest jednozné objektivni
organické pozadi. ,Anatomické a fyziologické zaklabolesti byly studovany a
upresiovany v posledniclityrech desitkach let* (Jatléova 2007, s. 25) a séasny
stupaé poznani dosahl v mnoha biologickych oborech g#teiné vysoké drova. Je
zhola nemozné podrobrzachytit sodasny stav #déni o fyziologii bolesti a bylo by
nad ramec prace z oboru psychologieéoontakového usilovat. Séasré vSak nelze
tuto oblast minout bez jediné zminky, zejménailkypomerné tésné provazanosti
psychologie s neurofyziologii. Nasledujici odstaya®u tedy vyrazé zjednoduSenym

nastinem biologickych zakladolesti.

3.1. Periferni Urovai

Bolest je na periferni Urovni vnimana nociceptdspciceptor je ,receptor citlivy na
noxiozni podit, nebo na podi, ktery by se v{fipad dlouhodobého jsobeni mohl
stat noxioznim ... Termimm jako receptor bolesti, draha bolesti apod. byclsenngli
vyhnout.” (Merskey, Bogduk 1994, s. 213). Jako pari oznaujeme takovy pod,

.Ktery posSkozuje normalni tk&' (ibid).

Za hlavni nociceptory jsou povazovamalna nervova zakor€eni v kuzi, sliznicich a
v proprioceptivnich organech. Tato vlakna reaguwi gritomnost latek mnicich pH

v jejich okoli, jako je tomu nap pii zarstu (prikladem je histamin, kyselina ndléa,
bradykinin a mnohé dalSi). Bolest mohou nicghenimat téz dalSi senzory, jako map
mechanoreceptory a receptory pro chlad a teploTyto vysokoprahoveé receptory se
stavaji nociceptory tehdy, jsou-li vystaveny n&dmé stimulaci ve své modali(blize
nag. Janékova 2007, s. 26-27).

V téle rozeznavame (dle jejich gméru) 3 zakladni typy nervovych viadken - Ag(iti
se doctytr podtypi), B a C, gicemz plati, Ze vldkna t8im pfimérem vedou vzruchy

rychleji (blize viz tabulku na obr. 2). Za vederdldsti jsou podle &Siny vyzkuni
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zodpo¥dnd vldknaA-6 a vidknaC. Predpoklada se, Ze bolestivé peétn jako nap.
klepnuti kladivkem fes palec, vyvolavaji dva typy bolesti — jeden rycldstry (tzv.
rychla slozka bolesti, iffsuzovana rychleji vedoucim vlakm A-3) a druhy pomaly,

tupy (tzv. pomala sloZka bolestiipisovana pomalym viakim C).

Typ vliakna Funkce (nap) Praimér (um) Rychlost vedeni (m'y

Aa Aferentni vlakna ze svalovych 15 70-120
vietének a Slachovych receptpr
eferentni inervace kosternich dval

AB Aferentni vlidkna z kze (hmat) 8 30-70

Ay Motoricka inervace sval.ietének 5 15-30

Ad Aferentni vldkna z &Ze (teplota a 3 12-30
Jrychla bolest”

B Sympaticka pregangliova vlakna 3 3-15
Aferentni vlakna z &ze (,pomala 1 (bez 0,5-2
bolest*); sympaticka postgangliova myelinové
vlakne pochvy)

Obr. 2. Klasifikace nervovych vldken dle Erlangar@assera (dle Silbernagl, Despopoulos 1993, s. 29)

3.2. Misni Urovai

Zminéna vlakna A8 a C smdtuji (stejre jako vSechna aferentni periferni nervova
vlakna) zadnimi kieny misnimi do zadnich réhmiSnich a do $edé midni hmoty. Seda
misSni hmota je rozdena do deseti Rexedovych z6n (ttadi ozn&ovanychiimskymi
¢islicemi). A9 vldkna kowi primarré na neuronech vrstev | a V, vldkna C kbwme
vrstw Il.  Spojuji se bd’ s neurony fednich a lateralnich réhtychz ¢i sousednich
segment a slouZi k reflexnim funkcim, nebo projikuji kcaltteralg a do mensi miry
ipsilateral do vysSich etézi a slouzi percepci bolesti (viz 8bblize nap Bednaik
2004, s. 202).

.Na misni arovni byla bolest velmi intenz&studovana. Na zakladéchto vyzkuni

vznikla tzv. vratkova teorie bolesti® (Jané&kova 2007, s. 27), kteroufiplizime
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v nasledujici kapitole. Jejim hlavnimimposem pro neurofyziologickatést této prace je
poznatek, ze micha neni pouhyiemojovacim mistem na cédbolesti z periferie do
centra. Micha se prasdnictvim vratkového mechanizmu aktévpodili na modulaci
bolesti.

Q vidkna

A alfa/beta

canalis centralis

Obr. 3. Zakonteni aferentnich vlaken v Rexedovych zonach zadmilaiho traktu.
(dle Bedn#ik 2004, s. 202)

3.3. Supraspinalni Urova

Po ovlivreni (modulaci) v miSe jsou nocicag vzruchy vedeny dkolika vyznamnymi
drahami do vySe polozenych mozkovych struktur. Zevgmignych divodi se ot

spL W s

1994, Rokyta 2006, Bedtila 2004, Rokyta 2006, viz obr. 4).

Spinothalamicky trakt je nejdilezit¢jSi, rychle vedouci drahou pro noci¢aep
signalizaci. Krond bolestivéhociti vede také pocity chladové, tepelné a dotykové.

Touto drahou se vedéqulevSim bolest ostra, kozni, akutni a boles¢tti@aho typu.

Spinoretikularni trakt (téz spinoretikulothalamickyi paleospinothalamicky systém)

neni sice rozhodujici pro senzoricko-diskringimia slozku bolesti, ale svou difuzni

24



projekci do limbickych a frontalnich struktur siéejmé podili na afektivi-motivaini

slozce bolesti, podoknakotrakt spinoparabrachialni.

Vldkna zjader zadnich provazai (ncl. gracilis a ncl. cuneatus) lokalizovanych na
rozhrani kéni a prodlouzené michy vedou (podle poslednich wyEl visceralni
bolest.

Z vySe popsanych supraspinalnich struktur je np¢iteinformace pendSena neurony
tretiho fddu do mozkové wy (thalamokortikalni projekce), zejména do
postcentralniho kortexu a na horni okraj Sylvioyky. ,,Piesna role thalamu a kortexu
v procesu ugdomeni si bolesti vS8ak neni pinpochopena. Tradin¢ se soudi, Ze
rozpoznani bolestivého stimulu je funkci thalampaaietalni kortex je nezbytny pro
hodnoceni intenzity, lokalizace a dalSich diskriadimich aspekt bolestivého viemu.”
(Bednaik 2004, s. 204).

Sulcus
Gyrus centralis
rolandi

precentralis

Prefrontalni

. Gyrus
mozkova klira ZE

postcentralis

Gyrus N MOZKOVA

cinguli

TALAMUS

PODKOROVE
STRUKTURY

TRAGTUS
SPINOBRACHIALIS
AMYGDALARIS

TRACTUS
SPINOTALAMICUS
VENTROLATERALIS

PATERNI
MICHA

Obr. 4. Misni drahy podilejici se na vedeni bol@ié Rokyta 2006, s. 59)
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3.4. Descendentni modukéni drahy

,V centralnim nervovém systému existuje endogerysién, ktery prosédnictvim
descendentnich modul&nich drah kontroluje genos nociceptivnich sigrialNa této
modulaci se podilfada etazi CNS @inaje somatosenzitivnim kortexerfep thalamus,
hypothalamus, periakveduktalni Sedou hmotu v mefahg jadra v prodlouzené miSe
(nucleus raphe magnus) a interneurony v zadnickchromiSnich.” (Bedndk 2004,
S. 204-5). Zejména stimulaci v oblasti periakvedlrit Sedi a ncl. raphe magnus
dochazi k produkci velkého mnozstvi endaifia enkefali, které maji schopnost
obsazovat chemické receptory bolesti a tim snizemanani bolesti na arovni michy.
.K tlumivému systému péiti dalSi vlivy (jako je nap pasobeni estrogéi), které tlumi

bolestivou transmisi na urovni misni.” (Jakaéva 2007, s. 31).
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4.VVRATKOVA TEORIE A BIO -PSYCHO-SOCIALNI MODEL BOLESTI

4.1. Vratkova teorie bolesti

Vroce 1965 byl wasopise Science vydatlanek R.Melzacka a P.D.WallRain
mechanisms: a new theogiktery vyvolal revoluci v pohledu na mechanizmusiku a
pribéhu bolesti. Autd v ném predstavili tzv.vratkovou teorii bolesti, v niz zurgili
dosavadni znalosti v oblasti anatomie a fyzioldgpkesti a postavili je do zcela novych

souvislosti.

V jadru teorie stoji fedstava, ze nervovy mechanizmus v zadnich rozicniaofi
pusobi jako ,vratka“ (angl. gate, odtudiydni nadzev Gate-control theory), ktera
mohou zvySovat nebo sniZzovat tok nervovych vziuztperifernich vilaken do CNS.
Melzack s Wallem dokéazali, Ze mira, jakou vratkg@jn senzoricky penos, je ufena
vzajemnym porérem aktivity perifernich nervovych viaken o velké(A-p, ve

schématu L) a malém (B-a C, ve schématu S)ionéru (viz obr. 5).

Vzruchova aktivita silnych aferentnich vlaken inljio (-) prostednictvim substantia
gelatinosa (SG) igenos nervovych vzruéhze slabych aferentnich vlaken do miSnich
pievodnich buék (ve schématu T), zatimco aktivita slabych nerabvylaken tento

pienos facilituje (+).

centrdinf
fizeni

vratkovy fldici systém

; D
| TN

+
vstup [ sG __</ { akéni |
Mo ol . “ / systém
= N P
S
S /\

|

Obr. 5. Schematické znazem vratkové teorie bolestivych mechanizm
(dle Melzack, Wall 1965, #gvzato z Melzack 1978, s. 126)
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Tato teorie byla posléze dale rozpracovana Melzack€Caseyem (1968) a bolest byla

roztlenéna nati komponenty:

a) senzoricko-diskriminéni
b) afektivne-motivaini

c) kognitivré-evaluativni (centralniidici systém)

Vratka jsou podle tétoipdstavy (kromd vzajemného pogmu slabych a silnych vidken)
souwasré a v rozhodujici nie ,nastavena“ descendentnimi kortiko-thalamo-mignim
vzruchy, kup. v zavislosti na aktualnim em@m ladni. Somaticky vstup je tedy
vystaven modukanimu vlivu vratek jest diive, nez vyvola viem bolesti nebo reakci na
ni (zakladni schéma tohoto modelu viz obr. 6)

Centralnifidici systém

A A

A 4
Motivagné afektivni systém

v I (centralni monitor intenzity)

A4

Motoricky
mechanismus

L A 4

Vratkovy Senzoricko-diskriminéni systém
VSTUF Fidici T
S systém | (prostorové &asové zhodnoceni

y

Obr. 6. Blokové schéma senzorickych, mativigh a centralnich mechanigrréujicich bolest
(dle Melzacka a Caseye, 1968eyzato z Melzack, 1978, s. 135)

Vliv duSevnich procasa staw na prozivani bolesti byl pochopitélmpiedjiman jiz
davno ped publikaci vratkoveé teorie.dMteré cisté psychologické (psychoanalytické)
predstavy o vzniku bolestirpdstavil jiz napiklad Freud (viz Engel 1959). Teprve prace

Melzacka a jeho kolégvSak dala vzniknout teoretické koncepci, kterolalmtevena
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také pomysina ,vratka“ vyzkumu psychologickych vliwa vznik a pibéh bolesti

neodalend od jejich anatomickych a fyziologickych zakiad

4.2. Bio-psycho-socialni modely bolesti

S uvedenim vréatkové teorie bolesti doslo doslovavioluci ve vnimani symptomu, do
té doby povazovaného za doménu pouzeitélafyziologi. Psychologické aspekty
bolesti se nahle staly st&jdulezitym predmétem studia jako jeji anatomie a fyziologie.
Tyto nazory vedly az k tvrzeni, ze ,v tom, jak ksil@enimame a jak ji interpretujeme,
hraje podstatnou ulohu dokonce i ptesi, v #mz jsme vyiistali.“ (Melzack 1978, s.
15).

Podobr jako v psychologii zdravi, i vifpact psychologie bolesti se v stasnosti
pracuje s bio-psycho-socialnim modelem (Turk 19B&r, Hermann 2004) coby
teoretickym ramcem dnes vedenych vyzkumprikladem je model Gordona Waddella
(1998, s. 442, viz obr. 7)

SOCIALNI PROSTREDI

CHOVANI vV NEMOCI

PSYCHICKE POTIZE

POSTOJE A NAZOR®

Obr. 7. Bio-psycho-socialni model chronické bolgstie Waddell 1998, s. 422) Senzoricka
Urovei predstavuje nocicepci, kognitivni Gravepiedstavuje vlastni pocit bolesti, ndzory na
bolest a coping, afektivni Grolvgak zastupuji deprese a Uzkost ve vztahu k bolegid vrstvy
se promitaji do bolestivého chovani pacienta atdgeho socialnich vztah
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5. MERENI BOLESTI

Bolest je ,nefasgjSi priznak tSiny onemocéni a nefastjSi divod k navatvé
lékare.” (Knotek 2007, s. 67). Odstiavani bolesti pdt k zakladnim povinnostem
lekare jiz od dob Hippokrata (sedare dolorem divinum-esiSeni bolesti je bozské).
TiSeni bolesti je jednim z tzveé® T pii poskytovani prvni pomoci (dalSimi jsou - teplo,
ticho, tekutiny a transport). Traduje se, Ze dokalyla bolesteSitelna, byla snesitelna

- s nachazenim #gohi jejiho feSeni se stala nesnesitelnou (Dahl 2008). V tomto
smyslu tedy mizemeftici, ze objev anestézie v Noveé Anglii ¢gsticatych letech 19.
stoleti byl sice dlezitym milnikem v djinach mediciny, zdaleka vSak neé&zistvim
nad bolesti, jak o této udalosti hev&ichard Gordon (1995, s. 82).

5.1. Vlastnosti idealni metody pro niieni bolesti

.Neni moznéfici, Ze doslo k uleveni od bolesti, pokud boledtangeji snizeni nebylo
piimo znefeno.” (Huskisson 1974, s. 127) Bolest je vSak vaijektivni, coz
znamena, Ze nikdo ji natbe popsat Iépe, nez sam postizeny — z tohoto fp&tu

vyplyvaji komplikace f jejim méreni.

Odbornici, kté se zabyvaji grenim bolesti, jsou si této nesnazelemi a stale hledaji
zpasob, jakym ji pekonat. Gracely s Dubnerem (1981, s.114-115) stiovlastnosti,

které by ndla mit idealni metoda prodieni bolesti:

1. Metoda by nila byt citliva a sotiasré schopné vyhnout se ngsnostem, které
vychazeji ze sklahlidi nadhodnocovati podhodnocovat vnimanou bolest.

2. M¢treni by nglo poskytnout okamzitou, ipsnou a spolehlivou informaci o
vykonu jedince fi jeho provadni.

3. Metoda by mila byt schopna odtit senzoricko-diskrimin&ni slozku prozitku
bolesti od slozky afektiviimotivacni.

4. Metoda by ndla byt vyuzitelna jak P klinickém, tak g experimentalnim

meéfeni.
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5. Metoda by mila umoznit spolehlivé srovnani mezi experimentarilinickou

bolesti.

Blize jednotlivé body rozebira Gracely ve svéfisgvku do Melzackovy monografie
z roku 1983 (s. 71-73). My se nyni podivame 8lderé cesty, jimiz se ubiralidci ve

shaze sestrojit idealni nastroj prétemi bolesti.

5.2. Laboratorni vyzkum bolesti

Bolest se (finejmenSim wlovéka) sklada ze dvou hlavnich slozek, které se olevykl
oznauji jako senzorické a psychologické. Senzorick&lksoodpovida anatomickym,
fyziologickym a chemickym faktém, zatimco slozka psychologicka odpovida spiSe
kognitivnim, afektivnim a behavioralnim fakéon. Zkoumani bolesti v laboraiose

pochopitel’ vice zabyva sloZzkou senzorickou.

Hardy, Wolff a Googell (dle Wolff 1986, s. 122) vgtili v roce 1952 seznam osmi
pozadavk pro laboratorni rreni lidské bolesti. V jisttm smyslu se jedna o lidea
kterého nebylo nikdy dosazeno —iddu strgnosti je proto na tomto méshebudeme
uvadtt a pouze odkazeme na pabou literaturu. Zarkrime se vSak nyni na véiny,
které jsou vicec¢i ménré Us@sSre vramci tchto pozadavk meéreny a nasledn
predstavime &které zmsoby aplikace bolestivych po&tid vyuzivané v laboratornim

vyzkumu.

5.2.1. Experimentalré zkoumané veléiny

N ML

V laboratornich podminkach se obvykleiimctyti parametry bolestivé reakce (Wolff
1983, s.11):

Prah bolesti je okamzik, v 8mZ subjekt poprvé oziastupiujici se smyslovy podi
jako bolestivy. Jedna se tedy o ,nejmensi zaziteledti, ktery je jedinec schopen

vnimat jako bolestivy” (Merskey, Bogduk 1994, s321
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Tolerance bolesti je ,nejvysSi Urove bolesti, kterou je subjekt ochoten
tolerovat“(ibid). Jedna se o okamzik, &z subjekt odstoupi od noxiozni stimulace.

.V jistém smyslu se tedy jedna o horni prah botg®tiolff 1983, s. 11).

Rozmezi citlivosti k bolesti je aritmeticky rozdil mezi toleranci bolesti a Ipea
bolesti. Tato veliina se zda byt stabijgi a meég ovlivnitelna vnitnimi ¢i vnéjSimi
vlivy pti méreni bolesti (nap uziti analgetik) nezlifedchozi d¥ veliciny samy o sob
(blize Wolff 1986, s. 142).

Okamzik vyzadani léku je Urover bolesti, ,na niz by subjekt ve skdate Zzivotni
situaci uzil mirné analgetikum®“ (Wolff 1983, s. 10pdna se o veélnu uzite&nou [

vyzkumu analgetik a jejich odstipvavani dle sily.

5.2.2. Zpisoby aplikace bolestiveho podétu

V pribéhu rekolika desetileti vyzkumu bolesti v laboratorniclodminkach bylo
vyzkouSeno ndiegberné mnozstvi #igohi jeji aplikace a saiasré objektivniho ngeni

- velikost aplikovaného podtu se stala gfitkem zkoumanych bolestivych parantetr
Zname-li tedy hodnotu fyzikathnebo chemicky definované energie (aplikované na
neutralnim misf) pottebnou k vyvolani bolesti, vyuzijeme tuto hodnotkojarychozi

informaci pro hodnoceni vztahu mezi nocigioni stimuly a reakcemi.

S jistou davkou nadhledu se dii, Ze existuje tolik metod aplikace bolestivého
podreétu, kolik je vyzkumnik, ki tyto metody vymysSleji. Zi@/odu stregnosti se

e

omezime na popigth nejdilezitéjSich metod, jak je shrnul ve své praci Wolff (1286

Tepelné podréty
Do této kategorie spada metoda r&dibo tepla (radiant heat method), jehoZ zdrojem
muze byt nap. halogenova Zarovka umist v utité vzdalenosti od #@dem

definovaného mista na&lé probanda (blize napKnotek, Urbancova 1993).
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Opanou moznosti je vyuziti chladu (nappti tzv. cold pressor method). Ruka
probanda je na okamzik pamma do vody steplotou 37°C a poté, co se takto

.kalibruje", dojde k jejimu ponieni do vody o teplét0°C obsahujici krystalky ledu.

Elektrické podnéty
Jedna z nejpouzivgSich metod aplikace bolestivého pétin Jedna se o pohodinou,
snadno kontrolovatelnou metodu, ktera se da pm&itiznych mistechéta. Podle

mnohych vyzkum se jedna o metodu reliabilni a pgmme validni.

Chemické podréty

Puchyova metoda (cantharidin blister method) je (dle f)alasto pouzivana v Anglii.
Za pomoci kantaridinové naplasti se nandk& strag probandova fedlokti vytvai
puchy, z nthoz se odsaje tekutina a odstrani povrchova epideNma takto odkrytou a
citivou kazi se nasledh aplikuji mizné chemické slaeniny. V literatie jsme

vyzkumy vyuZzivajici tuto metodu nenalezli.

Turniketovy test ischemické bolesti (tourniquethismic method) - v podstase jedna
o metodu, kdy po navozeni nedokrveni hornidetiny (nap. za pomoci manzety
tonometru) je sledovadas do projeveni se ischemické bolesti (tuto metodoés

pouzila nap. Brezakova 1999)

Mechanické podréty

Tlakovy algometr (pressure algometer) — jedna ggudinové ndtidlo, jehoz pist se
prilozi na kKizi umisgénou €sné nad kosti a postugrse zvysuje tlak, aplikovany na toto
misto. Rikladem je tlak na &kterou z lebénich kosti (blize Keele 1954). Jinou

moznosti je aplikace na klouby palce neboiwfistranu kotniku.

Jinou moznosti mechanického peétinje uziti manzety tlakosnu (sphygmomanometer

cuff) s kovovym struhadlem nebo &aiymi vy¢nélky na vnitni strag. Tato se fipevni
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na pazi probanda a postépse nafukuje. Jak jeigjmé, tato metoda je pé&kud

drasticka a zanechéava stopy ridikpratez se prakticky nepouziva.

5.2.3. MEreni intenzity bolesti

Intenzita je zakladnim faktorem bolesti. Je podmé&nzejmeéna intenzitou nociceptivni
stimulace a modifikovana celdadou fyziologickych a psychologickych mechanizm
.Které zahrnuji mj. prahovou citlivost, vegetativi@déni, vzruSivost (arousabilitu)
kortexu, emoné a kognitivie relevantni vlastnosti osobnosti, regi& motivaini
procesy a aktualni psychofyzicky stav* (Knotek 1992133). Bolest je velmi slozity
fenomén, ktery rize byt méfen pouze nafmo.

Za elem kvantifikace bolesti byla navrZzena cidéa metod, jejichZ asi nejucedgsi
piehled podavaji Chapman et al. ve sué#amku z roku 1985 nebo Karoly a Jensen ve
své knize z roku 1987. Jednou z moznosti jsounjiitkmé psychofyzické metody kdy
intenzita bolesti je definovana #ithodnotou fyzikalni energie aplikované gt nebo
.reakéni dobou, tj. Mfenim casu mezi peatkem misobeni bolestivého podiu dané
intenzity a vyvolanou bolesti* (Knotek 2006, s. 19%yuzivd se téZz hodnoceni
prirovnanim kjinym smyslovym nebo motorickym modaliam (typicky
ptirovnanim k vyScel/intenzit tonu nebo sile stisku nafukovaci manzety). Jinym
ptistupem pak je snaha o odhaléydiologickych korelata bolesti (nap. evokované
potencidly, EEG, EMG, zaznamy z perifernich mieremény v aktivitt autonomni

nervove soustavy nebo 2ny v hladinach &kterych hormon a enzyni v krvi).

5.3. Nektera omezeni vyzkumu v laboratornich podminkéach

Pavodni modely zkoumani bolesti v laborateychazely z klasické psychofyziky a
tedy z metody r¥eni absolutnich prah ,Metoda absolutnich préhbyla zaloZzena na
piedpokladu, Ze Ize prah odvodit ze samotnych gidhn(Kassin 2007, s. 83)
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PozdjSi zjiS&ni prokazala, Ze u vyfewanych subjekt ,je nutno pdcitat také
s predispozici k odp@dim* (ibid). Takto se ke slovu dostala (i ve zkourh&olesti)
Signalre-detelkéni teorie (Signal Detection Theory) nebo téz Tewsenzorického
rozhodovani (Sensory Decision Theory) — ve zkr&iog (blize o vztahu SDT k bolesti
nag. Clark, Yang 1983, ¢estirg Knotek, Urbancova 1993).

Laboratorni vyzkum ma zje¥rsvé slabiny, studium bolesti se vSak b&aaneobejde
ani v sowasnosti. Jsou objevovany nové metody modulace tholgghéazejici
z negerstwjSich poznatik medicinskych obdr a ogené o nejmodegsi vyzkumné
metody, zejména pak metody zobrazovaci. Labbrtdk i nadale bude tdezitym
pracovis¢m & pii zakladnim, nebo klinickém vyzkumu bolesti (Chapm®kifuji
2004).
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6. HODNOCENI BOLESTI U PATOLOGICKEHO PROCESU

V sowasné dob neexistuje Hstroj, ktery by byl schopen objektigrzmeéiit bolest
v klinickych podminkach. Jakékoli vy$ehi je proto pouze né&mym a subjektivnim
hodnocenim prozitku bolesti pacienta. Vzhledemrikupze metody ®teni zmigné
v predchozicasti jsou co do provededdsto naréné jak pro klinické pracovisttak pro
pacienta, jeieba vyuzivat jiné metody. ,NejnejSi metodou vySeéeni akutni klinické
bolesti je pacientem vypdnd kvantitativni Skala bolesti, kde jeden konechské
oznaen jako ,zadna bolest’ a druhy konec jako ,extrérmaiest’ “ (Williams 2004,
s. 79). Mezi nejastji pouzivané formy kvantitativnich skal patiselné hodnotici
(numerické) Skaly, slovné hodnotici (verbalni) skaly vizualni analogové skalynebo

obrazkové (ikonické) skaly

Dulezity je téz zaznaméasového pihibéhu bolesti slouzici ,kvantifikovanému
subjektivnimu posouzeni zmy stavu ... Doplujicim zpisobem neverbalniho
hodnoceni bolesti jsou mapy bolesti, které slougdistraci i ®kolika typi bolesti
nemocného viiznychcastech dla“ (Opavsky 2006, s. 174)fiRladem takové metody
kvalitativnino vySdteni akutni bolesti je zejmén®otaznik bolesti McGillovy

univerzity .

6.1.Ciselné hodnotici Skaly

Jednd se o fejmé nefastji pouzivané kvantitativni metody hodnoceni bolesti
pii klinickém vy3eteni. Ukolem pacienta jefigélit intenzitt bolesti jedno Zzisel
daného rozmezi (n&p0-10). Za #ejm¢ nejvyhodrjSi Skalu tohoto typu je pak
povazovana 101-bodova Skala (0-100) (dle JensemgplyaBraver 1986, s. 125).
Vyhodouciselnych Skél je moznost jak pisemné, tak Ustniiidtrace (i pes telefon),
nevyhodou pak obtiZzeskterych pacient hovdit o smyslovych modalitach (jako niap

praw bolesti) véislech.
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6.2. Slovré hodnotici Skaly

Jedna se o seznamiigavnych jmen, ktera popisuji nizké az nulové hogmatenzity
bolesti na jednom konci a vysoké az extrémni bioteskonci druhém. Ret polozek je
razny podle autora toho kterého dotaznikujZzen mit pouzettyti, ale dokonce az
patnact polozek (blize naKaroly, Jensen 1987, s. 43, Jamison 1996, prdlxiklad
pétibodove Skaly estire viz Kiivohlavy 1992, s. 21). Vyhodowdhto skal je, ze
slovni vyjadeni je pacieritm blizSi nez vyjateni ¢iselné. Slova vSak negrstavuji

rovnocenné intervaly intenzity bolesti, coz jéitou nevyhodou.

6.3. Vizualni analogoveé skaly

Obvyklou podobou je 10 cm dlouhdimpka, ktera méa slovni popisky pouze na svych
koncich. Pacientovym Ukolem je zakreslit ndmge ¢arkou misto, které oztaje
intenzitu bolesti. Vysledny skér se naslédriska zndtenim vzdalenosttérky od
zatatku gimky. Rizné varianty této metody (horizontalni vs. vertikdkobrazeni
ptimky, obohaceni fimky o rektera slovni ukotveni apod.) rozebira ve sw@énku
Huskisson (1974). Vyhodou metody je moznost pouyziako pongrovou Skalu,
nevyhodou pak byvaji obtiz&kterych pacierit ozn&it spravné misto naffmce, nap.

z divodu Urazu dominantni ruky.

6.4. Obrazkové skaly

Tyto Skaly vyuzivaji sérii obrdaknebo fotografii obtieje znazatujicich nafistajici
bolest. Pacient je vyzvan, aby vybral ¢bjis vyrazem nejlépe reprezentujicim velikost
jeho bolesti. Tato Skala éppostrada moznost vyuziti coby p&mvé Skaly, nicméhje

vhodna pro aplikaci n&pu dstské populace.
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6.5. Dotaznik bolesti McGillovy univerzity

Jak jsme jiz nazrdi, jedna se o metodu snazici se zachytit prozitelesti
kvalitativné. Tento dotaznik byligloZzen a peveden do vice nez dvaceti jagyle své
kratké fornt také docestiny) a byl pouzit ve stovkach vyzkianakutni bolesti. PIna
verze dotazniku (Melzack 1975) obsahuje 78 gopislesti, seskupenych do dvaceti
kategorii, z nichz kazda zachycujekterou z kvalit bolesti (senzorickou, afektivni a
hodnotici). Tato verze také obsahuje Skalu intgrizalesti (1-5) a mapwta, na niz
pacient zachyti anatomické rozlozeni bolesti.ifg@d® nedostatkitasu pi vySeteni je

mozno pouzit zmimou kratku formu (Melzack 1982esky Knotek et al. 2000).

6.6.Casovy pritbéh bolesti

Jedné se o zobrazeni ,toku bolesti, kdy na vodoéogimce je zobrazen chaothsu
(hodiny, dny, tydny) na svislétipnce pak intenzita bolesti v dany okamzikiena
nag. vizualni analogovou Skalou. Totoékani se vyuziva jak u akutnich bolestivych
stavi (nag. pooperani bolesti), tak u chronickych stawebo pi vyzkumu &inku

analgetik.

6.7. Elektronicky zdznam

Novinkou poslednich let je vyuziti vypetni techniky pro zaznam a vyhodnocovani
bolesti. Technicky pokrok umeéije nahrazovani trathi papirové formy metod
zminénych v této kapitole (Skaly, mapy casovy ptib¢h bolesti) kapesnimi @iaci.
Spolehlivost obou tylpzadznamu je srovnatelna, di@ce pak navic zabtaji nekterym
negesnostem i vyplnovani, napiklad zgtnému doptovani hodnot, paklize pacient
zapomudl v danycas uskuténit zaznam (blize napJamison et al. 2004a, 2004b, 2008,
Peters 2008).
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7.PSYCHOLOGICKE VYSET RENi U CHRONICKE BOLESTI

7.1. Psychologické aspekty chronické bolesti

Pavodni Descartovaipdstava o bolesti jako fyziologické reakci na prsti tkag se
dlouhou dobu vztahovala i na chronickou bolesto@itka bolest byla v tomto smyslu
povaZzovana za symptom patologického procesu, kserynedd UsmgsSre vylécit.
Problém chronické bolesti sgia v tom, Ze v mnohatipadech se netianalézt Zadna

jeji anatomicka& nebo furhi pricina. Pozornost odbornikse proto (z velkéasti diky

Melzacko¥ a Wallow vratkové teorii bolesti) obratila k psychologii.

Pacient s chronickou bolesti dlouhtegstavoval ,diferencidthdiagnosticky problém
(vyluéné) psychogenniho nebo somatopatologického [tj. ao@ho] pivodu bolesti.
Ztetelnou vyjimku tvéila od 90. let minulého [tj. devatenactého] stolktincepce
konverze psychickych konfliktdo bolesti.” (Knotek, Knotkova 1998, s. 66, blizgd.
Engel 1959) ,Pokusy odliSit organickou a psychodebolest se setkaly s velkym
nedsgchem ... Nkteri Klinicti pracovnici stale kladou nepgi diraz na
biomedicinskou sloZzku bolesti a adigii ji od psychologickych faktdr. Naprosto
myln¢ pak gedpokladaji, ze vysledkem psychologickych vi&eit je odhaleni, zda

chronicka bolest pacienta je psychogennim problémglamison 2004c, s. 118)

Chronick& bolest byva vymezena trvanim delSim né¥ r&siai. Pretrvavad mimo
béZny cas uzdravovani, postrdda funkci varovného signémezuje v aktivit,
socialnich a pracovnich kontaktech a zajmech. Npce ustupuje do pozadi,
zavaznosti nabyvaji aspekty hodnotici a afekti@slkovy zazitek bolesti se projevuje
ve slozce somaticke, ewrd, kognitivni, behavioralni a socialni, které ssvzajem
mohou ovliviovat. Chronicka bolest je proto komplexni fenomghoz vySateni
vyzaduje pelivy vybér z celérady standardizovanych postup metod, satasré vSak

také citlivy individualni pistup.
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7.2. Psychologické vySéeni pacienfi s chronickou bolesti

Pacienti s chronickou bolesti obvykle podstupujich®logické vyséeni v Fipad, ze

se ned# identifikovat hmatatelny podklad jejich symptoémUrcitou komplikaci je
Casty pocit paciefit Ze zdravotnicky persondl jejich odeslanim k psj@tovi dava
najevo neschopnost objevit pravoticpmu bolesti a namisto somatické diagnozy chce
jim pritknout diagnozu psychiatrickou.Re3enim pak 1i¥e byt zavedeni
psychologického hodnoceni jako povinné &mii vstupniho zdravotniho vyseni,

namisto jeho vyuZziti jako ,posledni instance” (megy. Bradley et al. 1992).

Neodmyslitelnou satasti dikladného vyséeni pacient s chronickou bolesti by ¢h
byt diagnosticky pohovor, kterého by se kkosamotného pacientachel¢astnit také
témata tykajici se jak samotné bolesti, tak aktpatienta (prace, koidy, uzivani
alkoholu a jinych navykovych latek apod.), &asreé je vhodné v pibéhu rozhovoru
sledovat projevy bolestivého chovani (blize k tptoblematice nap Kerns, Jacob
1992, v¢estirt Raudenska 2006).

Vedle interview jecasto doporéovano uziti gkterého z test a sebeposuzovacich
dotazniki, hodnoticich psychologicky stav pacienta. Mezptak dotaznikyadi nap.
Bradley et al (1992MMPI (Minnesota Multiphsic Personality Inventon§CL-90R
(Symptom Checklist-90R)BQ (lliness Behavior Questionnaireg)P (Sickness Ipact
Profile) — o rkterych gchto dotaznicich blize pojednava ve své monogtakié
Svoboda (1999).

7.3. Strukturalni modely psychologickych proces chronickeé bolesti

Pii  chronizaci bolesti se postupnrozvohuji vztahy mezi biologickymi a

psychologickymi aspekty bolestivého stavu. ,Rozhamdu podil @i psychické

chronizaci majikognitivni procesy zejména coping, nazory na bolest a celkové

hodnoceni Zivota viftomnosti a v ¢ekavané budoucnosti v souvislosti s bolesti.
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Kognitivni hodnoceni vyvolavaasledné ... afekti¢grmotiva’ni zneny, zejména strach,
Uzkost a depresi. Tyto zZmy naruSuji adaptivni chovani a komunikaci v prémding a
v ostatnich oblastech Zivota.” (Knotek, Zalsky 2082117)

.Psychologicky mechanismus chronické bolesti zaj@nspousjici efekt akutni
bolesti, zprostdkujici efekty kognitivnhiho zpracovani bolestivghadrétu a vysledné
afektivni a behavioralni zény" (Knotek, Knotkova 1998, s. 72). Posloupnasthto
zmen je sledovana a na jejim zakdagsou sestavovany modely psychologickych
proces pii prechodu z akutni do chronické bolesti. Zé&kiad mohou slouzitiffazovy
model navrZzeny Gatchelem vroce 1991 (Gatchel 189635) actyifazovy model
navrzeny Wadem et al. (1996Jeskym zastupcemithto model pak je Knotkv
model psychologickych procegii chronické bolesti.

7.4. Knotkiv model psychologickych proces pii chronické bolesti

Knotkav psychologicky model, z&moz v nasSi praci vychazime, proSel dlouhym
vyvojem (blize nap Knotek, Blahu§, Knotkova 1997, Knotek, Knotko\@®). V jeho
podolE z roku 2008 (Knotek, Knotkova, s. 297) ho zobjame na obr. 8. Spala¢
s vySe uvedenymi modely (Gatchelovym a Wadeovymy g&o podob radi mezi
modely postupnych (konsekutivnich) zrén (Knotek 2009, s. 34). Druhym typem
psychologickych modél stadii a zmn u chronické bolesti jsoumodely

zpétnovazebného efektu(ibid), které pedstavime blize v kapitole 9.2.

Jak ukazuje obrazek 8, 1.1)gddeini senzorické stadium bolestidominujici intenzitou
bolesti fechazi do 1.2xfektivniho stadias dominujici nefjjemnosti bolesti. Saasre
s bolesti fisobi 2) ndzory na bolestpacientiv vyklad, co bolest je a co prashmo
znamena. Tyto procesy vyvolavaji 8frach a pozorovani bolestStrach a zagteni
pozornosti na bolestigobi 4)uzavirani se a rezigngczmenu kognitivnich proces
které se zuzuji na téma bolesti. Pacient se uzavid@formuje sy vyklad bolesti

zpasobem, ktery vede k rezignaci. Zminé kognitivni procesy vyvolavaji )nenu
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afekii, rozviji se uzkost, zlost, deprese. &m afekti nasleduje 6.1xmeha vnimani a
hodnoceni seba 6.2)zn¥na chovaniPacient se vnima jako neschopny norré&ainh a
tolerovat Zné naroky Zivota. S@éasré se rozviji natené bolestivé chovani spojené
s druhotnymi zisky, zpravidla s Ulevami a rentoa dhEnu chovani reaguji 7ruzi
lidé, ktefi meni své postoje a chovani k nemocnému. Tyté@rgnovliviuji 8) socialni

coping komunikaci s druhymi lidmi, ktera slouzi k vyr@sréni se s bolesti.

8. SOCIALNI COPING— VLIV
l DRUHYCH NA ZVLADANI BOLESTI

2.NAZORY NA BOLEST
6.1.ZMENA VNIMANI

\ e

o i 7.DRUZi —RODINA,
3.STRACH Z BOLESTI, =P 4. UZzAVIRANI SE, — 5.UzKosT, SPOLUPRACOVNIC]

POZOROVANI BOLESTI REZIGNACE ZLOST, DEPRESE ZDRAVOTNICI,

1 N/

o 6.2.BOLESTIVE
1.2. BOLEST— AFEKTIVNI FAZE CHOVANI

f

1.1BOLEST—SENZORICKA FAZE

Obr. 8. Psychologické procesyi ghronické bolesti (dle Knotek, Knotkova 2008,261). Strach
z bolesti a Coping bolesti (zde zastoupen negativiidbrmami Uzavirani se, Rezignace) jsou
Ustednimi tématy této diplomové prace.

Pro vyzkum psychologickych prodesspojenych s chronizaci bolesti byli pacienti
Centra pro lé&eni a vyzkum bolestivych staypozadani o vyplkni dotaznikové baterie,
kterd obsahovala tyt@éeské verze dotaznika hodnoticich SkalKratka forma
Dotazniku bolesti McGillovy univerzity (MPQ-SF - Melzack 1987¢esky Knotek
2000), Dotaznik nazom na bolest a percepce boles{PBPI - Williams, Thorn 1989,
cesky Knotek et al. 2001Yizuélni analogové Skaly— Intenzita bolesti, Népemnost
bolesti, Utrpeni a Trvani bolesti (VAS-I, VAS-U, \BAS, VAS-T — Knotek, Zalsky
2001, Knotek 2006),Dotaznik strachu a pozorovani bolesti(FOPI - Knotek,
Knotkova 2007)Dotaznik copingu bolesti(DCB - Knotek 2003)Dotaznik adaptace
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na chronickou bolest (ACB - Zavadilovd, Knotek 2006)DPotaznik socialniho
copingu bolesti(S-COP - Zavadilova, Knotek 2008tate-Trait Anxiety Inventory
(STAI — Spielberger 1983esky Man, HoSek 1989%tate-Trait Anger Expression
Inventory (STAXI — Spielberger 1988¢esky Stuchlikovd, Man 1994)Beck
depression Inventory — Short Form(BDI — SF, Beck 1987¢esky Man 1987 ) a
Aktivity 5 (Knotek et al. 1986). VSechny zndivé dotazniky a testy jsou k dispozici pro

uziti v ceskych algeziologickych riaenich.
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8. STRACH, UZKOST, STRES, COPING —VZTAH K BOLESTI

Jak jsme v pedchozich¢astech ukézali, bolest je vice nez pouha nocicepeeto
komplexni fenomén zahrnujici vSechny psychické kov kognitivni, afektivni,
behavioralni i socialni. Seasré jsme vys¥tlili rozdil mezi akutni a chronickou bolesti
a na Knotko¥ modelu jsme nazidi mechanizmus fechodu z jedné faze do druhé.
Nicmérg piesny zfisob, jakym se vyvine chronicka bolest v tkanicheré&tse z
medicinského hlediska ,zje¥h zhojily, byl dlouhou dobu zahadou jak pro
vyzkumniky, tak pro klinické pracovniky. ,Ve snazgs\étlit, jak a kdy se u &kterych
lidi vyvine chronicky bolestivy syndrom,igdstavili Lethem a jeho kolegové v roce
1983 ... takzvany model ,strachu-vyhybani se™ (dle Vlaeyd&mton 2000, s. 317).

Centralnimi pojmy jejich modelu jsou strach z btlasizkost spojena s bolesti.

Strach a uzkost jsou blizké pojmy, nicradrejsou navzajem zamitelné. Rozdily mezi
nimi se budeme podrobreabyvat v nasledujici kapitole. V tuto chvili aclmibudeme
hovait jako o negativé prozivanych emocich, které maji svou fyziologickou
kognitivni a motivéni slozku, a které doprovazeji udalosti hodnocesko jstav
ohrozeni — jako takové jsou sloZkou udalosti speité do kategorie stresovych (blize
nag. Locke, Taylor 1991, s. 157).

Jelikoz bolest jsme si definovali v kapitole 1.3jdko ,negijemnou senzorickou a
emocionalni zkuSenost spojenou se skuten nebo potencionélnim ohrozenim
tkarg...", jeji prozitek mizeme povazZovat za Zdabvou (stresovou) situaci, bolest
samotnou pak za stresor. Vztah chronické boleststr@su je vSak podmné
komplikovany — stres je wekterych gipadech modulatorem oviivjicim prozivani
bolestivého stavu, jindy je bolest samotna prozviako stresor a kotiese mohou byt
za stresory povazovany doprovodné jevy (ztrataégamani a tedy fijma, manzelské
neshody apod.) souvisejici s chronickou bolesiz¢bhap. Jensen et al, 1991, nebo
Boothby et al, 1999). Po kapitole zabivajici sadtem a uzkosti z bolesti si proto blize

popiSeme stres a coping.
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9. STRACH A UZKOST Z BOLESTI

Bolest provaztloveka po cely zZivot, je jeho normalni s@sti. Sodgasre je vSak velmi
negijemnou zkuSenosti a vdité mire mize nahadé i strach a nutitlovéka vyhybat se
potencialnimu ohrozZeni. Strach z bolesti j@rgzenou reakci na akutni bolest jako
signal ohrozeni nebo poskozeni. Je-li tento straloblesti nefiméreny, miZze sniZovat
(Cinky terapie a stat seukbzitym faktorem pechodu od akutni k chronické fo&m
bolesti. Strach z bolesti také rtdglad koreluje s p&tem absenci v praci Zidodu
cerpani nemocenskych davek — a to vy&axice neZz objektivni anatomicky nalez
(Waddell et al. 1993, Crombez et al. 1999).

Katastrofické nazory na bolest, strach z bolestiyhybavé chovani se v poslednich
dvaceti letech staly jednim ze¢stjnich témat studia bolesti a gev clanki
pojednavajicich o této problematice v odbornych igoékach naiista takka
geometrickouradou (Robinson 2008).i€hled historického vyvoje konceptu strachu
z bolesti a jemu ifbuznych kategorii podavaji napAsmundson et al. (1999) nebo
Vlaeyen, Linton (2000), nejn@jsi poznatky jsou pakiphledré uttidény v monografii

Asmundsona, Vlaeyena a Crombeze (2004).

V nésledujicich podkapitolach se nejprve &ttusezndmime s vyvojem poznani na poli
strachu a Uzkosti z bolesti, unikového a vyhybavétimvani. Poté zminime
nejdilezit¢jSi metody hodnoceni v oblasti strachu, uzkostiopingovych strategii.
Podotykdme, Ze &Sina vyzkuni v této oblasti byla provedena u pacierstbolesti
pohybového aparétu, a proto i my budeme poslézkoapk ziskané poznatky na tuto

skupinu.

9.1. Modely vyhybavého chovani

MySlenka vztahu mezi strachem a bolesti neni ndjaet autofi, kteri se timto

vztahem zabyvali, zali Vlaeyen a Linton (2000, s. 318) u samotnéhatétela, ktery
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prohlasil: ,Strach je tedy svého druhu bolest nglmyucha, plynouci zipdstavy
hroziciho nebezge bud’ ni¢ivého, nebo bolestiveho.* Celada dalSich &dci si pak
béhem svych vyzkurin povSimla fyziologickych procés (vyplavovani stresovych

hormoni, aktivace sympatického nervového systému) spglteh bolesti i strachu.
9.1.1. Model vyhybani se aktivitam

Psycholog W.E.Fordyce ve své kniBehavioral methods for chronic pain and illness
vénoval skoro deset stranek vztahu vyhybavéteniua rozkénym drulim bolestivého
chovani u pacients chronickou bolesti pohybového aparatu (19760%69). Nicmeén
teprve ve zmitném Lethemo¥ ¢lanku z roku 1983 (dle Vlaeyen, Linton 2000) byl
poprvé detaild rozpracovan vztah tzv. vyhybavéheéeni a vzniku bolestivého chovani
u pacient s chronickou bolesti. Prvnim modelem, ktery pakualy poznatki

vyhybavého teni u bolestivych stay byl Lintoniv model z roku 1984 (viz obr.11).

— CR
Aktivace sympatiku
Strach
Uzkost
Zvysené svalové nap

scs > R > g

OhroZeni Vyhybavé bolestivé chovani Posileni progednictvim
(nag. ohnuti se, (nap. ,Nemohu, mam bolesti“, snizeni strachu / Gzkosti
zvedani, prace) mimika, op&inek, dovolena a nati

Obr. 11. Lintoriv (1984, dle Vlaeyen, Linton 2000, s. 319) modeyhybani se aktivithm*
spojujici klasické a operantni podmvani. OhroZujici a bolest vyvolavajici situacé/CS)
vyvolava podmisnou reakci (CR) aktivace sympatiku zahrnujici stradery vede k vyhybani
se situaci (R). Vyhybavé chovani je posileno srfaamegijemnych stimui. CS je ,podmigny
stimulus“ a CR ,podmitna reakce* v paradigmatu klasického potiovéni. $ je ,rozlisujici
podret, R je odpo¥d a S jsou nasledky posileni v operantnim paradigmatu.
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Vyhybavé chovani, odmz se pedpoklada, Ze je spééo a udrzovano prastdnictvim
strachu, je druhem n&eného chovani, které odlozi nebo zcela odvrati zaxrgr
udalost. ,Organismus seife nadit reagovat tak, aby ukén probihajici averzivni
udalost ... Tento princip se nazyuaikové uéeni. Organismus se e rovéZz nawit
reagovat tak, Zeipdchazi averzivni udalostted jejim zap®etim ... Tento princip se
nazyvavyhybavé ueni. Unikové @enigasto gedchazi vyhybavémusani* (Atkinson
et al. 1995, s. 285).

K naweni jak unikového, tak vyhybavého chovani dochéasfednictvim negativnich
faktori posilovani. Mlezitou skuténosti tykajici seéchto druli chovani je, Ze jen
t¢zko dochazi k jejich vyhasinani. Pokud jsme seihawhybat se situaci, ktera byla
v minulosti nebezpma, mizeme se této situaci nadale vyhybat i poté, co zpbie
odezrlo, neba’ se neudalo nic, co by nasSgekavani vyvratilo. Tento prvni krok byl
dulezity pro pochopeni proceschronizace bolesti, nicm&émové objevy a fistupy

prokazaly, Ze stale j@Shebyl zcela postajici.

9.1.2. Kognitivné-behavioralni model

Nektedi autdi v souladu stzv. kognitivni revoluci v behavioigh wdach
zdaraziovali roli atribuci, dekavané vlastnidinnosti a kontroly v ramci kognitivia
behavioralniho pohledu na chronickou bolest. Po&ghko Fordycova kniha z roku
1976 byla zasadnim dilem pro behavioristicky pomadhronickou bolest, podkladem
pro kognitivre-behavioralni sir uvazovani se stala upodni prace Turka,
Meichelbauma a GenestBain and behavioral medicine: A cognitive-behaviora
perspectivez roku 1983. Tito autd navazuji na praci Fordyce a jinych aditor
zastavajicich behavioristické pozicenminuji vSak rekteré nedostatky jejichifstupu

a navrhuji mozna roZ&ni (viz nap. s. 145-174).

.Zakladni novy pedpoklad tohoto istupu je, Ze jednotlivci aktienzpracovavaji
informace ohled& jejich vnittnich stimuli a vrgjSich udélosti. V této souvislosti

piednesla v roce 1987 Philipsova poznatky o vyhybawdwvani hovtici spiSe ve
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prosggch kognitivniho pistupu nez ve progph pistupu instrumentalniho” (Vlaeyen,
Linton 2000, s. 318).#@srEji — Philipsova jako jedna z prvnich navrhla, Zzghybave
chovani neni pouze vysledkem souhry mezicasnou arovni bolesti a negativnich
faktori posilovani, ale zavisi také na@&ekavanich zaloZenych na pocitech vlastnich
moznosti zvladat bolest a nsedchozi zkuSenosti, kdy setkani &itau situaci vyustilo

v dodaténé bolesti“ (Asmundson, Norton, Vlaeyen 2004, s.A8)i jeji model (1987,
cit. dle Asmundson et al. 1999, s. 100, viz obr) \I2ak nedokazal ptnzodpowdet
v8echny dotazy ohlednchronizace bolesti. Otés nicmér diskuze, které dodaly
podrety k dalSimu vyzkumu a vzniku séasnych modél strachu z bolesti. Tyto

modely jsou tématem nasleduijééisti kapitoly.

Souwasna
Urovei
bolest
Vyhybani se
—> a/nebo
Odmena okoli Stazeni s
za vyhybavé T
chovan :
v

Kognitivni slozka:

1. ZvaZzeni pedpokladanych
nasledk (zvySeni bolesti
pii vystaveni se
bolesti/snizeni bolestip
vyhybani se bolesti)

2. Nazory na vlastni
moznosti zvladnuti situace

3. Vzpominky na pedchozi
vvstaveni se hole:

Obr. 12. Philipsové (1987, dle Asmunson et al. 1989100) kognitivé-behavioralni
model ,Vyhybavého chovéani u chronické bolesti* -hylgavé chovani je teno druhow-
specifickou snahou 0 minimalizaci nepohodli a biplessteji tak nazory (jako gekavani
nasledi, nazofi na vlastni moznosti zvladnuti situace a vzpomimek gedchozi
vystaveni bolesti), Ze znovu-vystaveni siktarym zazZitkm nebo aktivitam zjsobi
bolest a utrpen
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9.2 Sokasné modely strachu z bolesti

9.2.1. Vlaeyetiv a Lintontdv model strachu-vyhybani se bolesti

Model, o ®mz v tuto chvili budeme hovib, se stal podkladem s&asného modelu
strachu z bolesti a navazuje naqgchozi modely. Vychazit@devsim z praci Waddela
et al. (1993), Vlaeyena et al. (1995) a Asmundsatnal. (1999). Kazdy z autorskych
kolektiva se odliSuje v pojeti strachu z bolesti, haptrach z bolesti jako takové
(nocicepce), strach =z aktivit vzbuzujicich bolestt’ (uz pracovnich nebo
volno¢asovych), nebo strach z uzkostnych pogititomnych v momentech prozitku
bolesti. AZ na drobné odliSnosti hlavni myslenkgals zmignych pojeti jsou obsazeny
ve Vlaeyenov¥ a Lintono¥ modelu strachu-vyhybani se bolesti, iejgzném v jejich
piehledovéntlanku z roku 2000 (s. 329, viz obr. 13).

Uraz

Inaktivita
Deprese Uzdraveni
Invalidita

Vyhybani se
Hypervigilance

v
Vnimani bolesti

Strach z bolesti
\ . ! Nizky nebo
KatastroTace bolesti sadny

Konfrontace

strach z bolesti

Negativni afektivita
Ohrozuijici informace o nemoci

Obr. 13. Vlaeyetiv-Lintonav (2000, s. 329) model strac-vyhybani se bolesti (viz tex

Proces popisovany v ramci tohoto modelu probihétak okamziku, kdy je vnimana
bolest, je ji sotasré prifazeno vyhodnoceni, co pttovéka znamendé a nakolik je pro
n¢j ohrozujici. Pro ¥tSinu lidi proces tohoto hodnoceni vylsti v nazerse sice jedna
0 negijemny pocit, kterého se dijit zbavit, nejedna se vSak o katastréiypohromu.

Tito lidé zpa&atku omezi své aktivity {ppozena reakce, umagjici zhojeni tkani), aby
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se posléze postupratali opst zapojovat do svychdinychc¢innosti (Konfrontace) a po

uplném zhojeni fungovali stejpako ped urazem.

Cast lidi vak fisoudi bolesti vyznam ohroZeni aZ katastrofy — Ktatdizace bolesti
(blize nap. Keefe et al. 1989, Sullivan et al. 1995, 200Katastrofizace je obeeén
vnimana jako negativni kognitivni procestepnag negativniho uvazovani a
znepokojeni. M& jak kognitivni, tak afektivni slozla je povazovana zaildzitou
negativni copingovou strategii, na niz velmi zvisikolik dolse se pacient zotavi
z bolesti* (Koegh, Asmunson 2004, s. 97). Katastemfe bolesti naseda na dalSi
predispozini faktory, jako jsou negativni afektivita nebo dnhace o moznych

invalidizujicich dopadech bolesti, a tyto vyustiweolani strachu z bolesti.

Nasledkem strachu z bolesti je zvySend ostrazitogti télesnym signdlm —
Hypervigilance. Obeghse jedna o ,nachylnost knovani pozornosti ditému druhu
udalosti, nebo ipravenost vybirat a odpovidat naity druh podrta z vrgjSiho Ci
vnittniho prostedi® (Van Damme et al., 2004). Lidé s vyrag@h negativni afektivitou
mohou byt tedy vnimaySi k normalnim dlesnym pocitm a drobnym bolestem.
JelikoZz je jejich prozkoumavaniélésnych pocii zosteno Uzkosti a nejistotou
(zpisobenou informacemi o moznych ohroZujicich dopaderhoci), mohou nasledn
tito lidé interpretovat normalni pocity & pnaky jako patologickeé (blize viz Eccleston,
Crombez 1999). Hypervigilance sp&h€ s pokr&ujicim vyhybanim seéinnostem potée
vedou k inaktivig, depresivnimu lashi a k invalidig, které uzaviraji bludny kruh a

vedou ke stavu chronického bolestivého syndromu.

.rento model poslouzil jako uziéea heuristika a podklad velkého mnozstvi
empirickych vyzkumi a na jejim zakla#l byla vysta¥na celdfada praktickych

[Klinickych] postup ... Kromg& pokroki v empirickych objevech a praktickych
aplikacich doslo i k dalSimu propracovani &sného modelu® (Asmundson, Norton,
Vlaeyen 2004, s. 10). Zdokonalovani modelu vycl@zsjména z nutnosti rozliSit

strach z bolesti #itomné a bolesti &ekadvané v budoucnosti. Z tohotdévaddu bylo
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potreba zan¥it se na rozliSeni strachu a Uzkosti, jejich razélilo msobeni na

fyziologické i behavioralni arovni.

9.2.2. Model strachu-uzkosti-vyhybani se u chroniak bolesti

Jak jsme jiz nazridi vySe (Gvod k tématu v kap. 8) strach a Uzkaestuj dva velmi
blizké pojmy. Nicmé#, nekteré rozdily mezi nimi jsou velmiatezité (viz nap Rhudy,
Meagher 2000) a jejichiehlédnuti nize brzdit pokrok ve vyzkumu adlé chronické

bolesti.

Strach je ¢asto popisovan jako jedna z&yt zakladnich emoci (spale s radosti,
vztekem a smutkem — viz ng@Bahbouh et al. 2002 , s. 154). Napsmundson et al.
(2004, s. 11n) pojimaji bolest jako stav z#&emy na pitomnost, jehoz Ukolem je
ochranit jedince f&d vnimanym bezprasdnim ohrozenim. Je obvykle z&en na
konkrétni podat, ¢innost nebo situaci a jeho projevenrgakce utok/utek. V popredi

je vyrazna fyziologickd a emini sloZzka (pocit ohrozeni), jejichz Ukolem je dodat

energii pro zvolenou formu reakce.

Uzkost na rozdil od strachu je pojimana jako stav &my na budoucnost (viz
Asmundson et al. 2004, s. 13). Objevuje se jakkceeaa pedjimané ohrozZeni, které je
casto nejisté a nekonkrétni. Na rozdil od stracliizkosti gevliada kognitivni slozka —
vramci Fedpipravenosti se diky ni zuzuje za&fenost pozornosti, abyfipadna
piitomnost ohroZeni byla z&as detekovana a bylo tak mozntaspiedejit setkani s

ni. Fyziologicka slozka je u Uzkosti ntéwrazna.

Strach motivuje k obrannému chovani, jako jeffld@d Unik, Gzkost pak motivuje
k ochrannému chovani, jako régad vyhybani se ,Z definice pak s&lovék nemize
vyhnout setkani s ohrozenim, které je jitgmno a stejé tak neniize uniknout ped
né¢im, co je&k piitomno neni (Asmundson et al. 2004, s. 13). Naaziikiéto definice
byl Vlaeyerniv-Lintoniv model revidovan do séasné podoby modelu strachu-uzkosti-
vyhybani se (viz obr. 13).
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Princip obou modél je totoZzny, sotasna podoba vsSak lépe rozliSuje akutni fazi
navozenou urazem/organickym postizenim (okruh kokmachu z bolesti) a fazi
chronickou, v niZ chybi zjevné porueni tkani (bkkolem Gzkosti z bolestiClovék

s bolesti se takto dostavaepplo bludného kruhu, zhoz je €Zké vyvaznout jak diky
jiz zafixovanym predispoznim rizikovym faktofim (nag. negativni afektivit), tak
diky faktotim weni (téma aktualnich poznétlo roli weni u chronické bolesti je

vyborrg zpracovano v Goubert et al. 2004).

Predispozitni
nzikové faktory

Mazory
na
halest

I A

Unik/ ‘yhybani/ !
: Inakirita
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Obr. 13. Model strachu-uzkosti-vyhybani se bolédmundson et al. 2004, s. 15).
Sowasny model, jak byl mimo jiné odprezentovan na kogrici IASP v Glasgow
(Crombez 2008) je v sdasnosti nejpodrol#si heuristikou pouzivanou ve vyzkumu
procesu chronizace bolesti.

Bez wyhybavého!
sabeochrafiuficihe
chovani

Model strachu-uzkosti-vyhybani se u chronické boles(jak jeho autti pripoustji)
na prvni pohled patkud negehledny, jedna se vSak o komplexni a velmi podrabno
heuristiku, na niz Ize stavsowasné i budouci vyzkumy (Crombez 2008). Cilefirdtr

tohoto modelu bylo polozit zaklady pro dalSi pojmogmpiricky i klinicky vyvoj w&dy
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o chronické bolesti. Ekteré vztahy mezi jednotlivymi konstrukty byly jizminulosti
vyzkumre potvrzeny, jiné jsou zatim stale spiSe migpekulativniho rdzu a budou
vyzadovat podrob$si vyzkum.

Zda se velmi pravibodobné, Ze nejdezitejSim ohniskem vyzkumu a pé o pacienty
s bolesti neni pouze bolest samotna, ale také hsteacuzkost, které mohou
.2zakonzervovat" stradani paciéna jejich funkni omezeni. Strach a Uzkost maji vliv
na fyziologické, kognitivni i behavioralni proje¥jovéka, nicmég vzdy trochu jinym
zpasobem. Je-li tomu skute¢ tak, potom #ktefi lidé mohou byt (pokud jde o situace
spojené s bholesti) spiSe bojacni, jini spiSe Unkasvy takovém fpact by bylo vhodné
pouzit v kazdéem zifpadi jiny vySetovaci a |éebny postup (Asmundson, Coons et al.
2004).

9.3. Zhodnoceni moddai strachu z bolesti

Striktné behavioristicky pohled modelu vyhybani se aktivitdyl dilezitym krokem
v prohloubeni poznéni o chronické bolesti, nicenéa vstupem kognitivismu do teorie
uceni se projevil jako ne zcela pasifici. Model Philipsové pét k prvnim pokugam
0 pojeti procesu vzniku chronické bolesti jakoZz@arovaného kruhu chovani a
kognitivnich faktofi. Jak instrumentalni, tak kognitivntigtup byly tedy dlezitymi
zdroji poznatk pro vznik sodasnych modél strachu z bolesti, které se snazi \&jity
jakym zpisobem petrvava bolestivé chovani u pacigént chronickou bolesti

pohybového aparatu.

Vlaeyeniv-Lintonav model a naslednmodel strachu-uzkosti-vyhybani se bolesti se
fadi k psychologickymmodelim zpétnovazebného efektu strachu a pozorovani
bolesti (Knotek 2009, s. 34). Na rozdil adodeli postupnych stadii (ibid)
piedstavenych v kapitolach 7.3. a 7.4. tyto modégdpokladaji nelinearni vztah mezi
strachem z bolesti a adaptaci na ni. Jidtedeno: Silny strach a silné zareni

pozornosti na bolest vede k chronizaci bolesti makadaptaci; fiméieny strach,
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piiméfend pozornost a ochota konfrontovat se s kazdoderdiinostmi pak vedou k

uzdraveni nebo k adaptaci.

Oba zmigné modely jsou empiricky doloZzené. Modely postupnystadii jsou
potvrzeny moderni multivariai metodologii, modely zpnovazebného efektu pak
dil¢imi klinicko-empirickymi a experimentalnimi vyzkuniplize Knotek 2009, s. 35).
O jisté ,seteni” rozdili mezi metodami ziskavani dat u obdisfupi se proto ve své
praci pokusil Knotek (ibid) spote¢ s Knotkovou (2010, in press).ilDe nez si

ukazeme vysledek snahy o tuto syntézu miggmdivame se jeSha d¢ témata.

Prvnim bude stres a coping (kapitola 10). Zvladémésti je totiz se strachem z bolesti
tésné spjato, a proto se v nasledujici kapitole podivaraeto, ¢im mohou aktualni
poznatky v oblasti copingu obohatit vyzkum chrogidbolesti. Druhym tématem pak
bude sowtasna situace v hodnoceni strachu z bolesti a hedngaozitivnich strategii

pii zvladani chronické bolesti (kapitola 11).
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10.STRES A COPING

Literatura zabyvajici se stresem a copingem jérgnabsahla a bylo by nad ramec této
prace pokousSet se o podraéf#i rozpracovani tohoto tématu (blize k této profaéace v
cestirg viz nag. Kebza 2005a). Pro jisté zjednoduSeni budeme rseddicich
stranach vychézet z Siroce uznavané prace Lazardsalkmanove, konkrétnjejich
transakniho modelu stresu a jeho zvladani (copingu). Tentmel (zejména jeho
revidovana verze) a jeho aplikace v modelu straclizkosti spojené s bolesti se poté

stanou jednim z vychodisek pro empirick@dst této diplomové prace.

10.1. Model copingu Lazaruse a Folkmanoveé

Kognitivni model stresu a copingu Lazaruse a Folkoné z roku 1984 (evzato
z Folkman 2006, s. 6, viz obr. 9) je zaloZzen naudvowiovém hodnoceni z&toveé
situace. V ramci primarniho hodnoceni z hlediskaitpoosobni pohody je samotna
udalost nejprve oceéna jedincem jako irelevantni, pozitivni anebo siv@s V rdmci
sekundarniho hodnoceni pak posuzuje jedinec mdzmelstdnuti situace, které ma
k dispozici, ¥etrg predjimani mozného dalSiho vyvoje situace. Stresein sresorem
neni tedy samotna zabva situace — za stres je povazovan vztah ktemkne mezi

udalosti a reakailovéka na tuto udalost.

Lazarus s Folkmanovou rozliSujiii ttypy hodnoceni stresové situace: ty, které
nazn&uji, Ze situace vyusti v poSkozeni nebo ztratuktgré gedstavuji ohrozeni, a
konen¢ ty, které znamenaji pro jedince vyzvu. ,Je-li ata hodnocena jako
poskozujici, doprovazi ji negativni emoce jako skunebo zlost. Pokud je situace
vyhodnocena jako ohroZujici, provazi ji negativmioee jako Uzkost nebo strach.
Pozitivni emoce jako vzruSeni, dychtivost a odvabaobjevuji g hodnoceni situace

jako vyzvy* (Folkman 2006, s. 5).
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HODNOCENI COPING VYSLEDEK EMOCNI

UDALOSTI VYSTUP
Zamgieny Ptiznivy » Pozitivni emoce
Poskozer na »
problém
> Ohrozeni > B
. Zangteny Nepiznivy Distres
Vyzva na emoce > >
3
Osoba: Situace:
Dispozice Pozadavky
Néazory Zdroje
Cile

Negativni emoce

Obr. 9. Rivodni transaéni model stresu a copingu Lazaruse a Folkmanowe&w 1984 (dle Folkman 2006, s. 6)

Procesy copingu jsou odstartovany na zéklgtbdnocenych pozadavklané situace a
na zaklad posouzeni efektivity vlastnich zvladacich mozngeatiince. ,V ideélnim
piipact je ... na problém za#eny zmisob copingu vyuZit v situacich, které je mozné
resSit, a na emoce z&bheny coping je pak pouzit k snizeni distresu v siitla které je
nutno gijmout. Pozitivni emoce jako &ti, Uleva nebo hrdost se pak vyskytnou tehdy,
kdyZ je situace ifiznivé vyieSena“ (ibid).

Pavodni model nevypovidaiiis podrob o situaci, v niz je vysledek udalosti
negiznivy. Jedinou moznosti vyvoje viipad negiznivého vyudsini udalosti je
prozitek distresu, ktery vyvola opakovani celéh&leyprostednictvim negativnich
emoci a vyusti ve stavu chronického stresu. Jaklinna dale, &které zkuSenosti

napovidaji, Ze tato cesta neni riyjgdina mozna.

10.2. Revidovany model stresu a copingu

Jiz v pmibéhu devadesatych let dvacatého stoletinila Folkmanova ve svych

vyzkumech stresovych udalosti¢ckolik necekanych objefr, které ji (spoléné
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s podobnymi objevy ostatnich vyzkumajkprimély k revizi pavodniho modelu stresu a
copingu. Na rozdil od{vodniho gedpokladu, Ze pozitivni emoce se vyskytnou pouze
v okamziku piznivého vyusini stresové udalosti,chtera zjiSéni poukazuji na jejich

dulezitou funkci i v ptibéhu stresové udalosti samotné (Folkman 2006).

Nedostat&nd pozornost &novana vyskytu pozitivnich emoci ve stresové situac
pravcpodobré vychazela z podceéni jejich dilezitosti pro adaptaci. Na rozdil od
negativnich emoci totiz nemobilizujld k reakci U¢k/atok ani nezao#tji ohnisko
pozornosti na problém. Toto zanedbavani je vSak Wo@m nowjSich vyzkuni a
nag. také diky zvySenému zajmu o pozitivni psycholdbliize vceskeé literatie nap.
Kebza 2005b, s. 64-68) na Ustupu. Prozivané paotigmoce prokéazaly schopnost
dobijet zdroje fyzické i psychické energie ve stphisych Zivotnich etapach a postupn
si tak vydobyly dleZité misto ve studiu stresu.

HODNOCENI COPING VYSLEDEK EMOCNI
UDALOSTI VYSTUP
Zamsieny Ptiznivy »| Pozitivni emoce
Poskozeni na >
problém
> Ohrozeni > ]
i Zamsteny Nepriznivy Distres
Vyzva na emoce > >
A ‘
a
- . Na o
ObnO\(?nl Podpora/ ”| vyznam/ |fp| Pozitivni
zdroji udrzovani smysl emoce
7y copingu zamgreny
- coping

POZITIVNi EMOCE

Negativni emoce

Obr. 10. Revidovany model stresu a copingu Folkmén®997 (dle Folkman 2006, s. 6)
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Revidovany model Folkmanové zavadi novou kategodpingu zarsieného na
vyznam/smysl. Model iedpoklada, Ze po n&pnivém rozeSeni udalosti spousti
potreba ,zkusit to znovu“ coping zatfeny na vyznam/smysl. Tento igob copingu
generuje pozitivni emoce a jim vlastnitgpb hodnoceni. Tyto emoce a hodnoceni
ovliviiuji proces stresu tim, Ze obnovuji zdroje copingyoskytuji motivaci pro
udrZzovani na problém zaitené copingové strategie. Nadto sedpoklada, Ze pozitivni

emoce poskytuji tlevu od prozivaneého distresughiz 10).

10.3. Bolest jako stresor

Z toho, co bylo az doposud napséano, vyplyva, Zeosam ,nociceptivni stimulaci
nebo dokonce prozitek bolesti nelze povazovat wsaet, stejs tak ani fyziologické
reakceclovéka na g (nag. snizend imunita, zvySeny krevni tlak). BolesiZzm byt
povazovana za stresor jen a pouze tehdy, pakoetk véri, ze tato bolest ifliS

zakZuje nebo dokonceigsahuje jeho schopnost ji zviadnout” (Boothby 139%344).
Je-li bolest vyhodnocena jako ohroZujici udaldsty& se stresorem a jako takovyizae

vyvolavat negativni emoce jako uUzkost a strach.mdi€ jak z novych poznatk

vyplyva, mize mit za nasledek i emoce pozitivni.
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11. SOUCASNE METODY DIAGNOSTIKY V OBLASTI STRACHU
Z BOLESTI

»-Hodnoceni strachu souvisejiciho s bolesti j¢eZité, ale ukazalo se byt obtizné jak
v klinické, tak vyzkumné situaci. Hlavnimiadodem je @iznorodost ohrozeni, které
v souvislosti s bolesti ie byt vnimano. Nejzjewsim pivodcem ohrozeni je bolest
jako takova, mozna jsou vsak i jina ohrozeni jaknofu)poratni, pohyb, fyzicka
aktivita nebo ztrata zatstnani a fijma. Krom¢ toho pacienticasto neoznalji své
problémy jako strach, nybrZz pouze jako obtize som@nim pohybu nebo aktivity”
(Vlaeyen, Crombez 2007, s. 2). Mnohiemym pojetim strachu z bolesti odpovida téz
celatada fizr¢ koncipovanych dotaznik— jejich vy¢et uvadime v prvntasti této
kapitoly.

Pavodni Vlaeyefiv-Lintonav model strachu-vyhybani se bolestiegpoklada nejen
spirélu ,bludného kruhu“ odvijejici se od akutnildsti p‘es strach z bolesti, ale téz
adaptivni spiralu, v jejimz igdu se nachazi Konfrontace. Vzhledenmidédpokladu, ze
ochota konfrontovat se €inymi dennimicinnostmi vede k uzdraveni (a néspbuje
tedy problémy ani pacieih, ani oSdbvatelskému persondalu), nebyla Konfrontace

Zadnym zfisobem studovana @stala pouze hypotetickym konstruktem.

Trochu jina je situace u chronické bolesti. Zdeujsstudovany procesy fipeti
bolestivého stavu a snahy nenechat bolest zasadovatznych dennicltinnosti. De
Vlieger et al. (2006¥i Lauwerier et al. (2008) v tomto smyslu rozliSagimilativni a
akomodativni coping — prvni coby snahu wtébolest (paradoxh vSak smdtujici
pozornost k bolesti, ulpivani na tomto tématu) hgrpak jako snahu odvratit pozornost
od bolesti k jinym ciim. Hodnoceni&hto pozitivnich strategii bude tématem druhé

casti této kapitoly.
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11.1. Metody hodnoceni strachu z bolesti

V sowasnosti existuje celtada metod pro hodnoceni strachu z bolesti. Jejianh
rozdily vyplyvaji z rozdilnych pojeti u jednotliviicautofi. Na tomto mist struiné
piedstavime &které nejdlezitéjSi metody, jejichZz podrol#si popisy najdeten& na
jinych mistech (proi@hled nagiklad McCracken et al. 1996, Vlaeyen, Crombez 2007,

McNeil, Vowles 2004).

PASS (Pain Anxiety Symptom Scale) - Skala symptoazkosti z bolesti (McCracken
et al. 1992). Tata'tyricetipolozkova sebehodnotici Skala byla vyvinuta prteni

strachu a Uzkostného chovani souvisejiciho s botisfila hodnoti symptomy Gzkosti,
unikové a vyhybavé chovani, hodnoceni bolesti jakazivé udalosti a fyziologické

symptomy uzkosti ve vztahu k bolesti.

FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire) — Dotaamikofi na strach-vyhybani
se (Waddell 1993) se z&mje na pacientovy nazory na to, jak prace a fyzedkiivita
ovliviiuje jeho bolesti. Ma dvskaly — Nazory na strach-vyhybani se fyzické aidtia

Nazory na strach-vyhybani se praci.

TSK (Tampa Scale for Kinesiophobia) — Tampska Skatezibfobie (Miller, Kori,
Todd 1991) ginasi dalSi pojeti strachu z bolesti. Tento dotaan& 17 polozek a
zjiStuje strach ze (znovu)poram zagricinéného pohybem. Nejvice vyzkumbylo
provedeno s holandskou verzi tohoto dotazniku (@duét al. 2004, Roelofs et al.
2007)

FPQ-IIl (Fear of Pain Questionnaire) — Dotaznik stracbolesti (McNeil, Rainwater
1998) proSel posrné dlouhym vyvojem a sérii opakovanych vyzkuifmag. Roelofs

et al. 2005) a mimo jiné byliploZzen datestiny (Mare$ 2002). Obsahuje 23 polozek a
ma 3 Skaly: Strach z velké bolesti, Strach z malédii a Strach z |€ékskych vykori.
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PHODA (Photograph Series of Daily Activities) — Sérigofgrafii dennich aktivit
(Kugler 1999). Jedna se o sérii fotografii kazdodedn ¢innosti, které by nicmén
mohly u pacient vyprovokovat strach z ublizeni si kdyz segstavi, Ze tyt@innosti

provadiji. Zadani a vyhodnoceni v této metody se provadiqri pditace.

PABS-PT (Pain Attitudes and Beliefs Scale for Physiothistap — Skéla postdja
nazof na bolest pro fyzioterapeuty (Houben et al. 20€8)izi poskud jiny pohled na
vyzkum v oblasti strachu z bolesti. Nezadava seepéign, ale fyzioterapeum, kteri
pracuji s pacienty s bolesti, a sleduje rozdily imM@amedicinskym a bio-psycho-

socialnim pistupem k lébé.

FOPI (Fear and Observation of Pain Inventory) — Dotaati&chu a pozorovani bolesti
(Knotek 2009) je navzdory svému anglickému naziwopni¢eskou metodou. Ma dv
Skaly — Pozorovankili zvySena pozornost Klesnym projeum a Strach z bolesti ve

smyslu tendence k vyhybavému chovani.

PCS (Pain Catastrophizing Scale) — Skéala katastrofizamlesti (Sullivan et al. 1995)
spadéa konceme spiSe mezi dotazniky copingovych strategii. Vzaieke sledovanym
Skalam (Pemitani o bolesti, Zvalovani a Bezmoc), které maji k pojeti strachu

z bolesti blizko, jsme se vSak rozhodliaadit ji do naseho seznamu.

Také i studiu strachu z bolesti se v gasnosti vyuziva elektronickych dia Této
problematice se blize¢auje nap. Roelofs (2004). Vyznam elektronickych tligpii
zjiStovani smdru kauzality u jednotlivych psychologickych progeéscetrg strachu
z bolesti) zminila ve svém zajimavéntigpivku na 13' World congress on pain
Petersova (2008).
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11.2. Hodnoceni pozitivnich strategifeSeni u chronické bolesti

Model Strachu-uzkosti-vyhybani se bolestingSi spoustu zajimavych paiin pro
vyzkum jak v oblasti strachu a Uzkosti z bolesdik tv oblasti pozitivnich emoci u
chronické bolesti. Jestlize uvazujeme o konfronfalkd o pozitivni strategii ogaé ke
strachu z akutni bolesti (nicm&dosud nijak vyznamnnestudované), aZeme hledat

pozitivni strategie kontrastujici s Uzkosti u clické bolesti.

V tomto smyslu se ho¥donag. o zapojovani se do aktivit (Activity engagemenptjjeti
bolesti, pro niz nebylo zatim nalezeteseni (Acceptance of the insolubility of pain) a
podobré. Bohuzel se ndm nepadila nalézt gehledové studie zatiené na aktuélni
stav metod hodnoceni podobnych konstiukila zaklad osobnich a emailovych
konzultaci s profesory J.S.W. Vlaeyenem a L.M. MaBenem vSak nyni zminime

Ctyfi nejcasgji pouzivané dotazniky.

MAAS (Mindful Attention Awareness Scale) — patnactipédoza Skala sledujici

dbalou pozornost k zaziikn pritomného okamziku (Brown, Ryan 2003).

CPVI (Chronic Pain Values Inventory) — Dotaznik hodnotchronické bolesti
(McCracken, Yang 2006) je dvanactipolozkova meteidggalujici vztahy usfnéhoci

nedsgdného vyrovnavani se s bolesti v zavislosti na uhefitéjSich Zivotnich

hodnotach paciefits bolesti.

CPAQ (Chronic Pain Acceptance Questionnaire) — Dotaadi&ptace na chronickou
bolest (Vowles et al. 2008). Jedna se o dvacetgolou metodu, obsahujici dva
faktory — Zapojovani se do aktivit (Activity engagent) a Ochota podstoupit bolest
(Pain Willingness).
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PaSol(Pain Solutions Questionnaire) — Dotaztgkeni bolesti (De Vlieger et al. 2006)
ma 14 polozek a zahrnuje 4 faktoryReSeni bolesti (Solving pain), Smysluplnost
zivota navzdory bolesti (Meaningfulness of life pigs pain), Bjeti neeSitelnosti
bolesti (Acceptance of the insolubility of pain)Vdra v nalezeniteSeni (Belief in a

solution).
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12.VYVSTAVAJICI OTAZKY

12.1. Syntéza moddl chronické bolesti

Vratime-li se kjvodnimu modelu stresu a copingu Lazaruse a Folka@&no
piedstavenému v kapitole 10 a budeme z definice mwedZzakutni bolest za stresor,
jehoz nepiznivé vyeSeni vyusti v chronickou bolest (Kugod vlivem Strachu z
bolesti v akutni fazi), dostavame se do podobodr# spiraly negativnich emoci jako
ve Vlaeyenou-Lintonow modelu.

Jak jsme napsali v kapitole 9.3., Knotek (2009naezaklad uvedenych skutmosti
pokusil o syntézu dvou model svéhomodelu konsekutivnich fazia Vlaeyenova
modelu zpétnovazebného efektu Spoléné s Knotkovou pedlozili a matematicky
testovali revidovany model psychologickych prdcegysledky tohoto matematického
testovani jsou ifpraveny do tisku (Knotek, Knotkova 2010, in pressjy si nyni
predstavime tento model schématicky (viz obr. 14).

8. SOCIALNi COPING— VLIV
l DRUHYCH NA ZVLADANI BOLESTI

2.NAZORY NA BOLEST

6.1.ZMENA VNIMANI{

\ e

4. UZAVIRANI SE 3 7.DRUZI—RODINA,
3. STRACH = L CEZIGNACE =P 5.UZKOST,  SpOLUPRACOVNIC)
A POZOROVANI ZLOST, DEPRESI ZDRAVOTNICI,

BOLESTI \ PRATELE

i ) 6.2.BOLESTIVE
1.2. BOLEST — AFEKTIVNI STADIUM (prevaha nefliemnosti CHOVANI

> 1

1.1 BOLEST — SENZORICKE STADIUM (prevaha intenzit

Obr. 14. Schéma nového modelu psychickych proceshronické bolesti sjednocujici modely
postupnych stadii a modely sefrppvazebnou funkci strachu z bolesti (dle KnoteB2G. 35).
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Centralnim konceptem je zde strach z bolesti testpwdotaznikem FOPI, Sipky pak
oznauji smer kauzality (gicinné souvislosti, fisobeni procesu u paty Sipky na proces u
hrotu Sipky). Modelu se 2Zmovazebnou funkci strachu z bolesti odpovida prvni
zpétnovazebna snika Bolest — Strach a pozorovani bolest> Bolest. Druha
zpétnovazebna sniéka zahrnuje Nazory na bolest Strach a pozorovani bolests
Uzavirani se a rezignace> Afekty (Uzkost, zlost, deprese} Zm¢nu vnimani a

hodnoceni sebe> Nazory na bolest .

12.2.Uloha pozitivhich emoci u chronické bolesti

Revidovany model Folkmanové nam ukazuje, Ze vySen&@ra negativni cesta neni
jedind nutna a s@asny model strachu-uzkosti-vyhybani Asmundsoné et&hronické
bolesti nazné&uje nico podobného. Knotiky novy model sdmito pozitivnimi
adapté&nimi mechanizmy také gaa (Knotek 2009, s. 38) a v budoucnu se chysta na

podobny vyzkum zagit — tato prace je jednim z prvnich kiok

Kazdodenni praxe na algeziologickych a rehabititeh pracovistich nami@dstavuje
jedince, ktéi trpi chronickou bolesti. Nejedn& se vSak vzdidbdobirajici¢i dokonce
Zadajici o invalidni eichod navzdory vysokym naffenym hodnotam bolesti. Jsou to
casto lidé, kté Ziji plné aktivnim Zivotem — pracugti dokonce vedou velké pracovni
tymy, ve volnémcase se &nuji svym zalibam a dkdy i ve velké mie sportovnim
aktivitAm. Nevyhybaji se povinnostem a EHbé& piistupuji  aktivé. Navzdory svym
zdravotnim probléiiim neprojevuji jen a pouze negativni emocegjuise radovat ze
Zivota. Tito lidé jsou ukéazkou toho, Ze chronicla@dst je mnohavrstevny fenomén a

jeji rozvoj nemusi byt spojen s vysokou davkoucstuaz bolesti.
Co vSak odliSuje tyto lidi od jinych paciéns chronickou bolesti, oddh, ktg&i se

aktivitam vyhybaji? Je mozné, ze strach a uzkdstlesti jsou dva rozdilné procesy,

které nemusi byt nuinobsazeny v procesu chronizace bolesticas@ v jediném
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okamziku? Existuje &aka pozitivni copingova strategie, ktera udrzupifivni emoce

navzdory pocitu nekogeého boje s bolesti?

Odpowdi na tyto otdzky bude mozné odgdit az po delSi vyzkumné praci, nejprve
v3ak je teba vytvdit metody, které umozni zatim nepotvrzené procebjasmit.
Nekteré zahrarni metody jsme si jiZ fiedstavili, véeském prosedi takové metody
zatim chybi. V nasledujictasti se proto pokusime o konstrukci jedné z takbvyc
metod.
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EMPIRICKA CAST
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1.VYZKUMNY PROJEKT

1.1. Pdate¢ni faze projektu rigorézni prace

MysSlenka na napséani této rigorézni prace smlaarodit jiz v ptibéhu roku 2005 f
praci s pacienty Centra procku a vyzkum bolestivych stayCLB). Autor rigorézni
prace v té dob puasobil ve Fakultni nemocnici v Motole jako fyziotpeut a na této
pozici s Centrem bolesti spolupracovalélMa starosti jeho pacientyrguevsim jejich
pohybovou Iébu. Sodasré se jako student magisterskeho oboru psychologial za
hloubsji zabyvat psychologickou problematikodchto lidi pod vedenim tamniho

psychologa PhDr. Petra Knotka, CSc.

DalSi podity pak autor ziskalipsvém pracovnim pobytu v USA, kde se &t roku
2006 z&astnil 23" Annual scientific meeting Americké spot®sti pro studium bolesti
(APS) a seznamil se s profesorem R.N.Jamisonem, RiBledkem setkani s timto
prednim americkym odbornikem bylo hlubSi seznameaktigalnim stavem oboru.
Prostednictvim nav&v knihovny Harvard medical school pak autor takskai jak
mnoho cennych inforntaich zdrofi aktuélnich, tak celoufadu historickych

casopiseckyclilanki a kapitol knih o bolesti.

Po navratu doCeské republiky vieznu 2007 zly autorovy pedstavy o hlavni
oblasti vyzkumu nabyvat jiZz konkrétni podobu. Znoawazani spoluprace s CLB
v Motolské nemocnici a prace s pacienty vjeho novgisobisti ve Vojenském
rehabilit&nim dstavu Slapyimesly celouradu novych podita. Hlavni pozornost se
zatala postupdé vénovat tématu strachu, Gzkosti a copingu bolestiké&e s jednim
z prednich odbornik v této oblasti profesorem J.S.W.Vlaeyenem, PhO1#aWorld

congress on pain ve skotském Glasgow odstartoiakmpkrétni prace na projektu.
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s v 2

1.2. Cile empirickécasti

V teoretickécasti jsme se zminili o tom, zetkieti lidé trpici dlouhodobou bolesti se
nechovaji tak, jak igdpokladaji modely psychologickych prog&eas chronické bolesti.
Ziji na prvni pohled normalnim Zivotem, pracuji, jim@lany do budoucnosti.
Neuzaviraji se do sebe, buduji si a udrZuji sociémtakty. Ri |écb¢ a rehabilitaci
aktivreé spolupracuji, nevyhybaji se pohylasto dokonce nad ramec pohybowvébié
aktivr¢ sportuji, snazi se nevyhledavat pasivni pomod. negforne 1€k proti bolesti.

Jejich snahou je 8t se”, spiSe nez ,nechat se&ité.
Jak bylo nazngno, tato rigor6zni prace si klade za cil vyivalotaznik ktery by

obohatil testovou baterii Centra prailé bolesti a zaroweumoznil rozsit model

psychologickych procé&spii chronické bolesti o pozitivni copingové strategie
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2. TVORBA DOTAZNIKU

P formulovani poloZzek pro nas dotaznik jsme vychidze dvou inspirénich zdrog.
Prvnim zdrojem, ktery gh dvé faze, byly vypowdi pacient, druhym pak byly anglické
polozky dotazniku PaSol (De Vlieger et al. 2006).

2.1. Rozhovory s pacienty

Prvnim zdrojem byla samotna prace s pacienty, wdopfipac prace na zmimém
postu fyzioterapeuta. Jeho nespornou vyhodou pkypkontakt s pacientem a zardgve
nezatizeni fedsudky ohledhdavodi pro kladeni otazek, které by se mohlo objeyit p
podobném druhu rozhovoru ¢®vékem ozndenym za studenta psychologie.
Fyzioterapie je zdravotnicky neléisky obor zabyvajici se débnym vyuZzitim
nejrizngjSich fyzikalnich metod. Mezi tyto patnagiklad chlad/teplo, mechanické
vlastnosti vody, izné druhy elektrickych prouda pgredevsim pohyb,tajiz s vyuZzitim
rozmanitych druf cvicebniho n#adi a néini, nebo ve forma ,prostého* aktivniho
cviceni. Fyzioterapie neni vyuzivano vyhd pri 1écbé nemoci svalogkosterniho
systému, jak by se mohlo zdéat, nicragracienti s poruchami a bolestmi pohybového
aparatu skutn¢ tvori naprostou #tSinu klientely rehabiliténich pracovnik. Z tohoto
davodu jsme se rozhodli, Ze inspiraci pro tvorbu dotku n&erpame a nasledny
vyzkum provedeme u lidi s nemocemi svalové a kostsoustavy (kategorie M 10.

revize Mezinarodni klasifikace nemoci).

Vprvni fazi jsme se tedy inspirovali spontannimpovdmi pacient
hospitalizovanych v Centru pro vyzkum acdéi bolestivych stav ve Fakultni
nemocnici v Motole (CLB), kiié byli Iékarem indikovani k rehabilitaci. Zaznamenavali
jsme si rkteré poznamky, které nantifly zajimavé a filéhavé k naSemu tématu,
v prib¢hu jejich individualniho I&ebnéhodlocviku. Nepopiratelnym zdrojem inspirace
vtéto fazi byly téZz neformalni anekdotické zprékglegi fyzioterapeui o jejich
zkuSenostech s pacienty z ostatnich ételd a z ambulantnich provibz Tato faze
probihala v dobod ledna do 24 2005.
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Ve druhé fazi jsme vychazeli z veélrstrukturovanych rozhovay které byly sodasti
vstupniho vyséeni a kineziologického rozboru nacatku rehabilitace a déle v jejim
priabéhu. Tentokrat se jednalo o pacienty Vojenskéhobifiteniho Ustavu na Slapech.
Vychazeli jsme z fedpokladu, Ze pacienti CLB tkiovelmi specificky vzorek populace
lidi s chronickou bolesti, a Ze by tedy bylo vhodogsfit inspiraci o vypo¥di lidi,
kteti sice maji dlouhodobé bolesti, ale nepovazovalnemé pomoc CLB vyhledat.

Tato faze probihalariplizné od tnora do srpna 2008.

V uvahu byly brany jak informace tykajici se vldstolesti (lokalizace, intenzita,
¢asovy pitibéh, pohyby acinnosti zhorSujicici naopak ulevujici od bolesti atd.), tak
pacientova pedstava o fivodu jeho bolesti a ndzoru na to, jakymiggbem mu bolest
brani v Eznych dennich aktivitach a v gimi jeho citi a Zivotnich plaf. V popredi pak

stéla snaha o zachyceniisphi vyrovnavani se s bolesti ¢iném Zivog.
2.2. Dotaznik PaSol

Druhym zdrojem inspirace byl dotaznik PaSol, sestgvtymem okolo doktora
Crombeze z Faculty of Psychology and Educationakériées na Ghent University
v Belgii. Tento dotaznik nam byl dop@en profesorem J.S.W. Vlaeyenein gsobnim

setkani na 12 World congress on pain v srpnu 2008 v Glasgownastedné emailové

korespondenci.

Jak jsme jiz napsali v teoretickésti, PaSol (De Vlieger et al. 2006) ma 14 polodek
zahrnuje 4 faktory -ReSeni bolesti (Solving pain), Smysluplnost Zivo&vadory
bolesti (Meaningfulness of life despite painyij@i neesitelnosti bolesti (Acceptance

of the insolubility of pain) a Vira v naleze@Seni (Belief in a solution).

V této fazi giprav jsme nechali iplozit polozky dotazniku PaSolidkladem byla
powiena PhDr. Hana Landov4, PhD, kterd& mé&ekladanim z anglického jazyka

znaneé zkuSenosti ackolik let pobyvala v anglicky mluvicim prdsdi, z toho mj. rok
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na University of North Carolina v USA. Jeji velkptednosti pak je vynikajici cit pro

cesky jazyk, diky amuz vzeSlo z fekladu vice nez 50 navrma tvorbu polozek.
2.3. Kompletace dotazniku a pedpokladané skaly

Formulace vzeSlé z rozhovoa prelozené polozky dotazniku PaSol a byly poskladany
dohromady a i konzultaci s psychologem CLB PhDr. Petrem Knotk&®c. z nich
byly vytvoreny konkrétni polozky dotazniku DCB 3. Vysledkentob42 tvrzeni, ktera
byla co mozna jednoduse a srozumiidiormulovana v rozsahu 5 az 11 slov, 6 z nich
bylo formulovano negativh (po vyplreni dotazniku se obraci jejich skorovani).
Negativni polozky vSak bohuzélnily pacientim obtize — blize se k tomuto tématu

vratime v diskusi.

Predpokladali jsme existen&iyt faktort, které by sytily jednotlivé Skaly dotazniku:

Bolest jako vyzvaje faktor, jehoz existence u lidi s chronickouesti dodava silu
aktivré se w@&astnit svych povinnosti, plnohodnétsi uzivat Zivot a planovat svou
budoucnost. Jednalo se kum tyto polozky: ,Mij zivot ma smysl, i kdyz mam
bolesti“, ,Navzdory bolesti se snazim Zit plnohothyo Zivot”, ,Kvili bolestem si

neuzivam zivot tak, jak bych stgl/a“ (opa&né skorovani).

Prijeti bolesti je faktor, ktery ukazuje nakolik sdoveék smiil s pritomnosti bolesti ve
svém zivok, nakolik svou bolestifjima jako sodast svého Zivota. Jednalo na hap
tyto polozky: ,Zvykl/a jsem si na to, ze se svoudsti nic nenaglam®, ,Snazim se zit

se svou bolesti“, ,Nedokazu se $itnge svou bolesti“ (ogaé skdrovani).

Odpoutavani pozornostije faktor naznéujici schopnostloveéka odvrétit pozornost od
bolesti k jinym dennim Ukém. Zde se jednalo n&po polozky ,Dd&i se mi ¥novat se
jinym vécem, nez jen svym bolestem®, ,JsouleFit¢jSi véci neZz ma bolesti

»Zmirnovani bolesti neni vzdy to nejezitejSi“.
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Aktivni postoj nazn&uje snahu o Ug8né vyrovnani se s bolesti. Jedna sef.nap
polozky: ,Nepgestavam hledateSeni své bolesti”, ,Nevzdavam i$woj s bolesti”,

»ZkouSim vSechno moznée, abych se zbavil/a své bdles

Pro skérovani se nabizefgyistupiova Skala (1-4), jako je tomu uiypdniho dotazniku
copingu bolesti DCB 2 (Knotek 2005)fipadré Skala sedmistupva (0-6), kterou
pouzili v dotazniku PaSol De Vlieger et al. (20062hledem k provazanosti konstrukt
Strach z bolesti a Coping bolesti, namr@ v této praci, jsme nicmenzvolili

pétistupiovou Skalu (0-4), podobnou té, ktera byla pouzidotazniku FOPI (Knotek
2009). Pacienti byli pozadani, aby u¥Adjak ¢asto maji dany pocitéi ,jak ¢asto by

dané tvrzeni o s@pronesli“ podle nasledujiciho ké:

0 — vitbec ne
1 — malokdy
2 — olxas
3 —casto

4 — stale

Kompletni dotaznik, ktery byl zadavan pacigntje obsahemifohy I.
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3. SBER DAT

Hlavni objem dat po vytweni pivodni verze dotazniku byl sesbiran Zalém tvorby
diplomové prace v dabod 19. bezna do 3. za4 2009 ve Vojenském rehabilitaim
ustavu Slapy. #dchazelo mu kladné kigeni zadosti o svoleni k provedeni vyzkumu —
tuto zadost schvalil na gatku krezna 2009 primiaMUDr. Miloslav Kubicek, PhD,
MBA. Po UsgSném obhdjeni zméné diplomové prace a nasledném rozhodnuti o
rozSteni pivodniho vzorku pro praci rigor6zni jsme navazalitdu vinou skru dat.

Ta prokghla v obdobi od 31.ikzna do 8cervence 2010 a byla ro¥h schvalena
vedenim VRU. Pravidla vyiu pacient zistala shodnéa s prvni vinou, jedinou&rau

bylo vyhledavani vzorkuipvazre muzské&asti populace.

Pacienti, kt& se (na zaklatllékarské zpravy o vstupnim vyseni) zdali byt vhodnymi
Ucastniky vyzkumu, byli vybirani v den nastupu do VRtandardé &tvrtek).
Kritériem pro z#azeni byla bolest pohybového aparattekpatujici dobu 6 misiai,
typicky a nefasgji vertebrogenni algicky syndrom. Zakladni Kklinickdiagn6za
pacienti spadala do kategorie M 10. revize Mezinarodniifikaze nemoci. Tmto
pacientm byla nasled& do jejich rozpisu procedurfipsana rané kolonka ,Klinicky
dotaznik* spoléné¢ s dnem, hodinou a mistem konani. Obvyklymi dny iatstrace
dotaznikové baterie byly uterky,istly a ¢tvrtky vtydnu ndésledujicim po figeti
pacienti do rehabiliténiho Ustavu. Administrace probihala v odpoledniatitéch po
ukorgeni vSech rehabilitmich provoz ve cvicebrg C-321, ktera svym vybavenim gin
vyhovovala tomuto &elu: klid, dostatéeny prostor, stl s paitacem, Zzidle pro
administratora a pohodinétdsla pro pacienty. Zidle sdslem byly pi pohovoru
v piblizné pravodahlém usp@dani ,ges roh stolu®, povazovaném za jednu
z optimalnich variant pro navozeni co mozna usénatmosféry rozhovoru (naplle
Beran 2000, s. 41n).

V naprosté ¥tSiné pripadi probihaly pohovory pouze s jednim pacientem. Vigim
tvorily napi. manzelské pary, v nichZ se oba paitfevili byt vhodnymi probandy pro

vyzkum a projevili pani byt u administrace spolu. DalSi vyjimkou bybywatelé
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stejného pokoje, kie necitili potebu skryvat &které své Udaje ipd svym

spolubydlicim a vyslovili fani @ijit na pohovor spokné. V téchto @gipadech zadaval
administrator dotazniky @&ma sowasré, dal vSak paciefitn moznost poskytnout
piipadna citli¥jsi anamnestickd data individu&lrpo ukomeni pohovoru. Zadny
z pacient nicmérg tuto moznost nevyuzil. Vifpads tohoto zfisobu vedeni pohovoru
zvolil administrator usp@dani kesel do V, kdy sed ve vrcholu ,trojahelniku“ a tim

mél oba pacienty pohod#éwve svém zorném poli.

Administratorem byl ve vSechfiipadech autor rigorézni prace. Péegstaveni se
pacientovi (pacieriim) a jeho (jejich) usazeni dddsla nasledovalo vystreni divodu
pozvani a otteni, zda je pacient vhodny proéast ve vyzkumu — n@pzda je skuténé
piitomna dlouhodoba bolest dy navzdory poznamce v chorobopisu pacierti p
rozhovoru vyskyt bolesti neuvéld, nebo zda je pacient schopen vyplnit dotazngkov
baterii (bariérou tak n&fklad byly problémy se zrakem, v jednofigact se projevily

kognitivni deficity znemoitujici adekvata vyplnit dotazniky).

Kromé vyswtleni, Ze hlavnim cilem ghu dat je ziskani podkladpro empirickoucast
diplomové (potazmo rigor6zni) prace, byli paciensezndmeni sidezitymi
podminkami vyzkumu — jednalo se hl@va dobrovolnost a anonymituilézita pro
pacienty byla téz informace o schvaleni vyzkumungfem ustavu. Rktefi pacienti

nicmeére po vys¥tleni tEelu a podminek vyzkumu vyuzili moznost néastnit se ho.

Nasledujici s&r anamnestickych dat byl proveden ngedem pipraveny formulé
samotnym administratorem. Timto jsme seilciMyhnout moznym nedorozumim u
nékterych otadzek — typicky u polozky nejvySSi dos#emzdlani a celkova doba
stravend v Zivat ve Skole. Jak se nakonec vilpthu vyzkumu ukazalo, jednalo se o
velmi rozumny krok, diky &muz mame posgrné podrobné informace o celém souboru
proband.

Poslednicasti bylo peélivé vyswtleni, jak spravaé vyplihovat dotazniky. Po dkolika

prvnich zkuSenostech jsme povazovali Zdekité pozadat pacienty, aby vSechny
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dotazniky vyphovali pokud mozZno najednou. Jestilezit¢jSi se vSak stala Zadost o
nevraceni se k polozkam, které jiz byly zodgmny — gktefi z prvnich pacierdt pri
zpétné vazls naznéovali, ze ménili zpétne nekteré své skorovani, nebei pod dojmem
nékteré nové polozky ,posléze édomili, Ze odpowdéli jinak, nez jak odpo&déli u

jiné polozky, kterd je prakticky stejna.”

V zavislosti na tom, kolik otdazek byloreba ohled& vypliovani zodpovdét a

v zavislosti na viecnosti rekterych paciernt (bez ohledu na snahu administratora
udrzet pohovor v co mozna stejny&isovych mezich u vSech pacigntrval pohovor
od 20 do 45 minut. Pacienti si poté dotaznikovatetiaodnesli a vyplnili ji na pokoiji.
Pred tim byli pozadani, aby vypiné dotazniky dowili cca do 2 dii do rukou
administratora. Tato doba byla zvolena jako adekvto moznost vyplnit dotazniky
v klidu, na druhou stranu vSak bez vyrgan moznosti zptné upravovat zasSkrtnuté
odpowdi. Zpisob dordeni pak umotoval zachovat pocit anonymity, ktery by mohl

byt naruSen { predavani prosédnictvim teti osoby.
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4.SOUBOR

Celkow jsme oslovili 132 pacienty. fT lidé byli vyfazeni z dvoda problénmi se
zrakem nebo zivoda kognitivniho deficitu, dva lidé nahlasili, Ze bstmi zmirgnymi

v lékarské zprae netrpi a pt lidi se odmitlo vyzkumu zastnit. Ve tech tchto
piipadech se jednalo o lé&ea v jednom o fyzioterapeutku — jejichtzadninim byla
nedivéra v psychologické metody a tim padem pocit zté@su a vyasni ve Spatné
vyplnéni dotaznik. Jedna osoba se odmitlacastnit vyzkumu jest pred samotnym
pohovorem a vyjada pohorSeni, Ze si¢kdo dovolil ji o reco takového pozéadat.
Jednoho probanda jsmeragili kvili nesprdvnému vypkmi dotaznik (vynechavani
polozek, na &olika mistech poz#néné zreni polozky). Jedna dotaznikova baterie se

nevratila bez uvedentidodu.

Zkoumany soubor tak zahrnoval 120 padievibjenského rehabilitaniho Gstavu Slapy.
Tento soubor obsahoval 60 niiud 60 Zen. ¥kové rozmezi pacieintbylo od 25 do 76
let, M = 54,1 (SD = 12), doba trvani bolesti se pakybovala v rozmezi od 0,5 do 40
roka se stedni hodnotou M = 11 (SD = 9,3).

Jednalo se n&stji o pacienty s chronickym vertebrogennim algickggndromem,
jejichz primarni diagn6za spadala vyhradio kategorie M Mezinarodni klasifikace
nemoci, 10. revize Nemoci svalové a kosterni soustauvykalizace bolesti (dle hlaSeni
pacienti) byla neg¢asgjSi v oblasti bederni afizové patee (61,7%), dale pak v oblasti
kréni a hrudni (27,5%), zbytek pak v ostatnighstech dla (zejména v dolnich a
hornich ko®etinach). Vice nez polovina pacién62) pak uvada bolesti ve vice nez
jedné oblastida. 74 pacienti nebyli dosud v souvislosti se swalesti operovani,
zbyvajicich 46 pak podstoupilo 1 az 5 operaci (M31SD=1,04), iicemz 30 paciefit

z této skupiny podstoupilo pouze 1 operaci.

Pokud jde o rodinny stav, 71 respondebylo Zenatych/vdanych, 22 rozvedenych, 11

ovdowlych (vyhrad@ Zeny), 16 svobodnych. fifomnost stalého partnera nebo
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spolubydlicich v fipadech nesezdanych, rozvedengicbvdowlych responderitjsme

nezji¥ovali, stejrt tak jsme nezjiovali pasty déti.

Z hlediska dosaZzeného éini obsahoval soubor nejvicaestoSkolak s maturitou

(47) a lidi s vydnim listem (37), vysokoSkolského wténi pak dosahlo 28 lidi.
Zakladni vzdlani meli pak 3 lidé a vyssi odborné (nebo tzv. ,pomatiritastavby” —

v zavislosti na # v niz studovali) 5 lidi. Doba studia se pohybawarozmezi od 9 do
26 let (M=14, SD=3).

Podivame-li se na pracovni p&m a zdroje pijmu G¢astniki vyzkumu, nejvice lidi
(47) pracovalo na plny Gvazek, druhou négtogjSi skupinu tvaili starobni dichodci
(36) a pak lidé, jejichzifijem pochazel z plného (22) ¢ast&ného (10) invalidniho
duchodu. Rijmy naprosté mensSiny lidi pak pochazely ze saniostaydlecné ¢innosti
(4) acasteéného pracovniho Uvazku (1). 28astnici pobirajici #chod pak nali navic
vedlejsi pijmy — jednalo se o 12 starobnich, ¢c&st&énych a 5 pld invalidnich

duchoddi.

Nejvice paciernt bylo z Prahy (51) a ze i®daieského kraje (44), 5 paciénbylo z
Kralovéhradeckého kraje, paiyiech pacientech z Usteckého a Beho kraje, it

z Pardubického kraje, po dvou z JXikekého, Libereckého a Moravskoslezského kraje
a po jednom z kréjJihomoravského, Olomouckeého a z kraje \&ysa. Bez zastoupeni

zastaly kraje Karlovarsky a Zlinsky.
Vysledky demografické statistiky souboru jsoieledr® shrnuty v tabulce 1, pro

podrobnou charakteristiku souboru a seznam konktétnprimarnich diagnéz

odkazujemetende na PFilohu Il.
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Pohlavi % Lokalizace bolesti %
Muzi (1) 60 50,0 LS pat 74 61,7
Zeny (2) 60 50,0 C,CTh 33 27,5
Ostatni 13 10,8
Veék Trvani bolesti
M 54,1 M 11
SD 12,0 SD 9,3
Min 25 Min 0,5
Max 76 Max 40
Dosazené vzd élani % Operace %
zZs (1 3 2,5 Bez operace 74 61,7
ouU (2 37 30,8 Operovani 46 38,3
s§ (3 47 39,2 M 1,63
VOS (4) 5 472 SD 1,04
VS (5) 28 23,3 Min 1
Max 5
Doba studia Rodinny st av %
M 14 Svobodny/a (1) 16 13,3
SD 3 Zenaty/Vdana (2) 71 59,2
Min 9 Rozvedeny/a  (3) 22 18,3
Max 26 VVdova/ec (4) 11 9,2
Pracovni Gvazek, zdroj p Fijmt % Kraj %
PIny Gvazek 47 39,1667 Praha (A) 51 42,5
Casteény Uvazek 1 0,83 Stredodesky (S) 44 36,7
OSVC 4 3,33333 Kralovéhradecky (H) 5 4,2
Starobni diichod 24 20,00 Ustecky (U) 4 3,3
PIny invalidni dichod 17 14,17 Plzerisky (P) 4 3,3
Césteény invalidni diichod 4 3,33 Pardubicky (E) 3 2,5
Starobni dichod + prace 12 10 Jihocesky (C) 2 1,7
CID + prace 6 5 Liberecky (L) 2 1,7
PID + prace 5 4,16667 Moravskoslezsky (T) 2 1,7
Jihomoravsky (B) 1 0,8
Vysocina (J) 1 0,8
Olomoucky (M) 1 0,8
Karlovarsky (K) 0 0,0
Zlinsky (2) 0 0,0

Tab. 1 Demograficka statistika souboru. V zavorkaeherické (v fipact kraji alfabetické) kédovani

kvalitativnich pronénnych, paklize je uzité v tabulcéilohy I1.
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5.METODY

Ustredni metodou vyzkumu je dotaznik DCB Beg¥ji jeho pracovni verzeéitajici 42
poloZzek. Ta byla zkonstruovana zéelem roz&eni dotaznikovych baterii o stupnice

metici pozitivni copingoveé strategie paci&rstchronickou bolesti.

Nezavisle prornnymi, kritérii soukzné validity, se pak staly stupnice aktualni
dotaznikové baterie Centra pr@dé@i a vyzkum bolestivych stavTato baterie vychazi
ze sowasné podoby Knotkova modelu proigsi chronické bolesti (viz obr. 9) a podle
puvodnich gedstav milo poradi dotaznii kopirovat psadi psychickych procésdle
modelu. Z dvodu chyby pi zpracovani zakazky v tiskarrbylo toto pdadi mirrg
pozmeénéno a v dob administrace dotaznik pacienibm se nepoddo tuto chybu

odstranit. Pouzity proto byly tyto dotazniky a ¢djiSkaly v tomto pi@di:

Vizualni analogové Skaly— Intenzita bolesti, Né¢fjemnost bolesti, Utrpeni (VAS-I,
VAS-U, VAS-S— Knotek, Zalsky 2001) a Trvani bole&tAS-T - Knotek 2006),

Kratkd forma Dotazniku bolesti McGillovy univerzity — Senzoricky (PRI-S) a
Afektivni (PRI-A) index (MPQ-SF - Melzack 198%esky Knotek et al. 2000, Knotek
et al. 2002),

Dotaznik copingu bolesti— stupnice Uzavirani se (UZA) a Rezignace (REQR® -
Knotek 2005),

Dotaznik adaptace na chronickou bolest stupnice Percipované omezeni (LRES),
Percepce sebe (C-SELF) a Percepce tolerance (LSTARCB - Zavadilova,Knotek
2006),

Dotaznik nazoni na bolest a percepce bolestt Vlastni vina (S-BLM), Vina druhych
(BLM-O), Stalost (CONS), fetrvavani (PERM) a Nepochopitelnost (MYST) (PBPI -
Williams, Thorn 1989¢esky Knotek et al. 2001),
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Dotaznik strachu a pozorovani bolest Strach z bolesti (FP), Pozorovani bolesti
(OP) (FOPI - Knotek 2009),

State-Trait Anxiety Inventory — Uzkost (STAI — Spielberger 1983:sky Man, Ho3ek
1989),

State-Trait Anger Expression Inventory — Zlost (STAXI — Spielberger 1988esky
Stuchlikova, Man 1994),

State-Trait Depression Inventory— Euthymie (E), Dysthymie (D), Deprese (Dep) (S-
T DEP 1 - Spielberger et al. 20@8ska verze Knotek fijpraveno k publikaci)

Aktivity 5 — Unava a Konflikty v praci (WF, WR), Unava a Kbkify doma (HF, HR)
(Knotek et al. 1986),

Dotaznik socialniho copingu bolest+ Socialni opora vyzadovana (S-REQ), Socialni
opora vnimana (S-OFF) (S-COP - Zavadilova, Kno@e6).

Nazvy stupnic jsou vdkterych gipadech (navzdoryeskému pvodu dotaznik)
uvadcny v anglickych terminech nebo zkratkach. Typicky fomu nafiklad u
Dotazniku strachu a pozorovani bolestiivbdem je disprestizni konotacgeskych
termini, ktera by mohla zvySit autocenzuru odgaiva vést u pacieftitk popirani
(blize Knotek 2009, s. 37). dktefi lidé nevyphovali stupnice Unava a Konflikty

V préaci, protoze jsou vékteré z forem tichodu a sotasré ani nechodi do zagstnani.

Kopie dotaznilt pouzitych v testové baterii jsou k nahlédnutitildze I1l. Vyjimku
tvoii dotaznik S-T DEP 1 — protoZe je dosud chndautorskymi pravy, neni kipoze
uveden. Popisna statistika vyslédrdnotlivych test je obsahem tabulky 2. Kompletni

vysledky pacierit v hrubych skorechéthto dotaznil jsou pak uvedeny vifloze IV.

81



M SD Min Max
VAS-I| 48,3 20,5 6 90
VAS-U 54 19,8 10 89
VAS
VAS-S 37,4 22,15 0 90
VAS-L 53,9 23,4 5 100
PRI-S 9,3 5,2 2 26
SF-MPQ 2R
PRI-A 3,9 2,9 0 11
UZA 9,7 3 4 16
DCB 2
REZ 7.4 2,5 4 17
C-SELF 14,8 3,9 7 23
ACB LSTOL 15,8 3,3 8 24
LRES 12,8 3,1 5 20
PERM 13,5 2,4 8 20
CONS 11,5 2,4 6 18
PBPI MYST 8,6 1,9 4 19
SBLM 10,6 2,7 5 19
BLMO 9,4 3,4 5 19
FP 17 5,3 3 28
FOPI
OP 11 2,7 2 16
Uzkost STAIX-2] 43,9 8,4 24 76
Zlost STAX-TA 17 3,9 10 28
E 11,2 2,7 5 17
S-TDEP 1
D 6,7 2.4 5 20
Stav Dep 20,4 4,7 8 40
E 13,3 3,1 5 20
S-T DEP 1
D 8,4 2,5 5 19
Rys Dep 20 5,1 10 39
Prace WF 14,1 3,8 7 22
WR 12 3,4 6 21
AKTIVITY 5
HF 11,7 3,7 6 22
Domacnost HR 11 3,4 6 23
S-REQ 9,4 1,9 5 14
S-COP
S-OFF 20,6 3 12 28

Tab. 2. Deskriptivni statistika vysleilklotaznikové baterie
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6. EXPLORATORNI FAKTOROVA ANALYZA

Pracovni verze dotazniku DCB 3 obsahujici 42 pdloggetistupnovou Skalou
v rozmezi od 0 do 4 byla zadana souboru 120 pacRU Slapy nad Vitavou (viz

kapitola 4). Kompletni vysledky skdérovani soubm@oy obsazeny vifoze V.

Ziskané vysledky byly podrobeny sérii faktorovyahakyz s rotaci metodou varimax
v programu EQS 6.1. (Bentler 2006), na jejimz kdngdy extrahovany 3 faktory, které
vyswtlovaly 58% celkoveého rozptylu dat. Nabizelo se d8#faktorovéreSeni ctvrty
navrzeny faktor vSak vystloval jen 6% rozptylu dat, proto jsme sdikponili

k trifaktorovemureSeni (Faktor | — 29%, Faktor 1l — 15%, FaktorHI[14%).

Korelatni matice vSech polozek atfh exploratorni faktorové analyzy jsou sésti
Prilohy VI. Ti#i zminéné faktory jsme na zakladpolozek, z nichz sestavaji nazvali

VZDOROVANI, ODHODLANI a RRIJETI. Tab. 3 obsahuje korelace polozek jednotlivych

fakton.
Pol. & 1 8 20 22 37 39 41 42
1 1
8 0,353 1
20 0,391 0,433 1
22 0,494 0,463 0,590 1
37 0,532 0,434 0,618 0,763 1
39 0,460 0,353 0,549 0,579 0,640 1
41 0,360 0,426 0,421 0,446 0,530 0,616 1
42 0,675 0,333 0,460 0,495 0,395 0,534 0,481 1
Pol. ¢. 2 9 11 14 32 Pol¢. 25 29 31 34 36
2 1 25 1
9 0,375 1 29 0,678 1
11 0,501 0,465 1 31 0,605 0,605 1
14 0,369 0,359 0,564 1 34 0,486 0,572 0,614 1
32 0,333 0,253 0,393 0,499 1 36 0,223 0,227 0,430 0,299 1

Tab. 3. Korelace poloZek jednotlivych fakior
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Tab. 4 (na nasledujici strgn obsahuje vysledky faktorové analyzy, polozky
jednotlivych faktofi a jejich faktorovou z&F a nasled® (ve spodni tabulce) vzajemné

korelace mezi stupnicemi.

MenSi z tabulek nazgmaje mirnou zavislost mezi stupnicemi. Tento rozcliézi
vypoctem metodou varimax programu EQS 6.1. (émjiaim stupnice jako nezavislé) a
vypaétem naSim (nachazejicim zavislost mezi stupnicewyighazi z rozdilnych
faktorovych z&Zi vstupujicich do vyptii. Program péital a rotoval hodnoty
kompletni item pool* o 42 polozkdch a vyabstrahovadjemré kolmé (a tedy
nezavislé) faktory. Nami provedeny vyjmbd pak vychazi jiz z hotovych faktfor
(celkem 18 polozek) a konkrétnich (,tvrdych®) hodrdmsazenych naSimi probandy.

Z tohoto divodu mizeme proto povazovat faktory za nezavislé.

84



Faktorova analyza(vARIMAX, n= 120)

Polozka Faktor h?
VZOROVANI | ODHODLANI | P RIJETI
37. |l pfes bolest si uzivam Zivota. 0,804 0,043 0,081 0,65
22. |l pres bolesti se snazim uZzivat si Zivota. 0,762 0,107 0,038 0,59
39, Srlgzvl_m se, aby bolest pfilis neovliviiovala 0,728 0,143 0171 0,58
muj Zivot.
2. Da,rl se mi vénovat se jinym vécem, neZ jenj 0,696 0,039 0.106 0,50
svym bolestem.
42. IMUj zivot mé smysl, i kdyZz mam bolesti. 0,695 0,196 0,010 0,52
1 Izﬁres mé bolesti mam pocit,Ze stoji za to 0,665 0,004 0.100 0.45
a1 Nayzdory bolesti se snazim zit obvyklym 0,650 0,056 0112 0.44
zplsobem.
g, [\avzdory bolesti se snazim it 0,584 0,010 0,035 0,34
Iplnohodnotny Zivot.
31 Zk9u3|m v_sechno mozné, abych se zbavil/a} 0,031 0,788 0,041 0,62
své bolesti.
29. [Se svou bolesti se snazim stale bojovat. 0,237 0,717 0,132 0,59
25 Neprestav_am hledat zpusob, jak zvladnout 0178 0,696 0174 0,55
své bolesti.
34. [Nevzdavam svij boj s bolesti. 0,114 0,695 0,179 0,53
36. Udela!/a bych cokoli, jen abych se zbavil/a 10,001 0,513 0,207 0,31
Jbolesti.
11. Smlrgjl se s'rI]ysIenkou, Ze na mou bolest 0175 0,006 0715 054
neexistuje 1é¢ba.
14, Smifil/a Js?m se s tlm, Ze své bolesti 0124 0,038 0,697 0.50
nemohu nijak ovlivnit.
5 Jsem smlre.nylg svp[ed_?tavou, Ze pro mou 0,018 0,082 0623 0,40
Jbolest neexistuje FeSeni.
32. [Zvykl/a jsem si, ze své bolesti neovlivnim. -0,089 -0,100 0,605 0,38
9. [JSe svou bolesti nic nenadélam. 0,024 -0,027 0,590 0,35
Jedine €nosti 4,093 2,461 2,296
Kumulativni proporce (v procentech) 29 44 58
VZD ODH PRIJ
VZD 1
ODH 0,197 1
PRIJ -0,193 -0,139 1

Tab. 4. Matice faktorovych z&ti, polozky jsourazeny podle velikosti z&te. K (komunalita) vyjaéuje
podil prongénné na celkové informaci v matici. Jedinesti vyjaduji podil faktoru (reprezentujiciho
stupnici) na informaci v matici. Vzajemna korelawezi jednotlivymi stupnicemi.
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7.PSYCHOMETRICKE VLASTNOSTI SKAL DOTAZNIKU DCB 3

7.1. Objektivita

Objektivita testu je zaji8ha pokud mozno standardizovanou administracitijpaok
administrace dotaznikse jednalo vzdy o jedno konkrétni misto ¢ena C-321 ve
VRU Slapy), vzdy o stejného administratora (autd@rcg), individualni zpsob zadani,
jednotny postup instruktaze rgalstaveni se administratora,éleshi (&elu pohovoru,
zjisteni vhodnosti pacienta pro iz@eni do souboru, vysteni podminek vyzkumu,
instruktdz k vyplgni dotaznik, doba a zfisob dordeni dotazniku zf

administratorovi), stabilni fadi dotaznil v baterii atd.

| pies veSkerou snahu o maximalni objektivitu se niemérskytly nékteré drobné
odchylky od popsaného standardu. Jak jiz bylo n@smma nap. v pripac
individualniho zadavani, wkterych gipadech doslo k zadavani ve dvojici. Jindy
probandi zanechali vypiné dotazniky pouze na ¢ebre administratora v jeho
negitomnosti — pedali je fyzioterapeutovi, ktery zde peaypracoval. V gkterych
piipadech zjistil administrator ip prejimce dotaznik chykgjici vyplnéné polozky,

procez tyto byly vyplrny dodaténg.

7.2. Reliabllita

Reliabilita, ¢ili ,spolehlivost” stupnic byla zkoumana metodouadizy variance (dle
Rican 1977, s. 99-101), vysledkem byl koeficient #niit konzistence testu

(Cronbachovan). Vzorek byl tvden celym souborem 120 paciént

Pro kazdy zkoumany faktor byla vyttema tabulka vysledk 120 osob v osmi (u
prvniho faktoru), respektivesp (u zbyvajicich dvou faktdy) polozkach. Naslednsme

rozlozili celkovou varianci odpadi testu na

a) komponentu danou rozdily mezi probandy
b) komponentu danou rozdily mezi polozkami a

c) rezidualni komponentu.
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Po dosazeni komponent variance do vzorce prodstdaeficientu vnitni konzistence
(dleRi¢an 1977, s. 101) jsme daigk témto vysledkm:

Vzdorovani:a = 0,887
Odhodlania = 0,805
Prijeti: o = 0,778

Vnitini konzistence stupnic proto hodnotime jako velspakojivé. Podrobny vyget

z davodu prostorové natomosti uvadime v i#loze VII.

7.3. Validita

Validita znamen& v doslovnémigkladu ,platnost* a timto terminem rozumime
schopnost testu diagnostikovat, predikovagiimnéco vic, nez jen ,sebe sama“.
Zakladni @leni rozliSuje validitu pojmovou (nebo obsahovoukmpirickou (nebo
kritériovou) Rican 1977, s. 70, Ferjéik 2000, s. 206).

7.3.1. Obsahova validita

Pfi zkoumani obsahové validity zjigieme, do jaké miry test skidt€ reprezentuje
obsah zkoumané vlastnosti nebo kvality. Polozkgstech by rly reprezentativé
pokryt celou problematiku zkoumaného pojmu. Obsahovaliditu Ize kvantifikovat
nag. prostednictvim skupiny expeit kteri zkoumaiji jednotlivé polozky a po dosazeni
vysledki této expertizy do Lawshova vzorce ziskame indeRCktery utuje, nakolik

je polozka dobrym reprezentantem danécumyi (blize Ferjetik 2000, s. 207).

JelikoZz jsme f vzniku této diplomové prace nein k dispozici skupinu expeit
obsahovou validitu testu jsme timtotuspbem newr¥ili. Vzhledem k pouziti metody
strukturni psychometrie, faktorové analyzy, vSakzeme pi feSeni tématu obsahové
validity (v souladu Ricanem 1977, s. 89) poukazat na kapitolu 6 empiridedi této

rigordzni prace a dovolime si povazovat dotaznilB[3za obsahayvvalidni.
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7.3.2. Kritériova validita

Kritériova validita je empirick& validita,ipniz hledame vhodné kritéria pro srovnani
vysledku naSeho nastroje. Zjiseme jak dkazy konvergentni (test prokazuje vztah ke
kritériim a potvrzuje integrativni povahu konstmukttak dikazy diskrimingni (test
méti néco jiného nez kritérium a potvrzuje odliSnost koaktu od jinych konstruki).

Validita je tedy vztah ke kritériim.

Pro soubznou validizaci naseho dotazniku jsme jako krit@rizvolili dotazniky
z testové baterie CLB, vztah k nim jsmefiin Pearsonovym koeficientem korelace.
Vysledky €chto vypata veéetne zvyrazrénych hodnot signifikance korelaci jsou

obsahem tabulky 5.

Stupnice \ZDOROVANI velmi silre zapork koreluje s Afektivni sloZzkou bolesti,
vyrazre mére vSak s komponentou Senzorickou. Vzdorovani daleniveyznamré
zapore koreluje s afekty (Uzkosti, Zlosti, Depresi a gighim), s Adaptaci na
chronickou bolest (v3echnyi tstupnice), s Unavou a Konflikty doma i v préaci.
Zajimavé jsou vysledky korelace u dotazniku sodw@ncopingu. Vzdorovani sin
zaporrg koreluje se stupnici Socialni opora vyZadovana érshou stupnici dotazniku

Socialni opora vnimana sice koreluje nesignifikanticmért pozitivre.

Stupnice @HODLANI piekvapiv nejsilngji koreluje se Strachem a Pozorovanim
bolesti. DalSi pozitivni korelaci pak nalézame ek Zlosti. Vyznamnym vztahem je
pozitivni korelace gasovou komponentou bolesti, zejména Konstantn@dd, i
Trvanim (jak VAS-T, tak Dobou trvani) a se stupnidystérium z dotazniku PBPI.
Signifikantni je téz vztah se Senzorickym indexeotebti — naprosto volny je vSak
vztah s Intenzitou bolesti. Nikterak nezajimavou @k jevi negativni korelace
s Dobou studia. Zda se tedy, Ze stupnice Odhodt@mEii pozitivni adapténi
mechanizmy, jak by sefipprvnim pohledu zdalo. Z tohotaidodu se na ni za&time

v 8. kapitole a zminime se o ni i v Z&tné diskusi.
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SYSTEM TEST PROMENNA VZDOROVANI | ODHODLANI PRIJETI
Bolest
Senzoricka VAS-I| lIntenzita -0,111 0,048 *0,169
komponenta SF-MPQ Senzoricky index (PRI-S) *-0,165 ** 0,219 ** 0,21
Afektivni VAS-U INepfijemnost -0,089 0,107 0,133
komponenta SF-MPQ Afektivni index (PRI-A) 0,128 0,135
Casova VAS-T Trvani *-0,157 ** 0,193 ** 0,216
komponenta PBPI IKonstantnost (CONS) ** 0,252 ***% 0,237 *0,16
Kognitivni PBPI Pretrvavani v budoucnu (PERM) *-0,159 0,065
zpracovani Mystérium (MYST) 0,066 *0,166 0,083
bolesti Vlastni vina (S-BLM) -0,081 -0,044 -0,083
Vina druhych (BLM-O) 0,041 0,029 0,044
Strach a FOPI - FP Strach -0,131 0,020
pozorovani FOPI - OP Pozorovani -0,049 -0,103
bolesti
Coping DCB2 - UZA [Uzavirani se -0,117 0,074
bolesti DCB2 - REZ JRezignace 0,051 ** 0,23
Afekty, STAI X-2 Uzkost 0,111 ** 0,227
utrpeni STAX - TA Zlost ** (0,189 ** (0,225
SDEPE Deprese - stav -0,021 **-0,233
S DEPD -0,104 ** 0,201
S DEP -0,041 *% (0,254
T DEP E Deprese - rys -0,102 *-0,163
T DEP D -0,023 *0,178
T DEP 0,050 ** (0,186
VAS - S Utrpeni 0,081
Stres v praci Aktivity 6 Unava v praci 0,036 -0,073
avrodiné Konflikty v praci ***.0,293 0,044 -0,135
Unava doma 0,111 0,020
Konflikty doma % .0,263 -0,010 -0,009
Adaptace ACB Percepce sebe (C-SELF) -0,024 ** 0,233
na chronickou Percepce tolerance (LSTOL) 0,107 0,025
bolest Percepce omezeni (LRES) 0,125 *** 0,275
Socialni DSCCB Soc. opora pozadovana (S-REQ) *% 0,254 0,120 0,084
coping Soc. opora vhimana (S-OFF) 0,138 0,090 0,016
Cas Vék -0,012 0,024 0,136
Trvani bolesti 0,124 *0,174 ** (0,189
|Doba studia 0,060 *-0,163 -0,138

Kritické hodnoty Pearsonova korelaniho koeficientu a pro jednostranny (dvoustranny}est

0,000t (0,001,

Tab. 5. Korelace stupnic DCB 3 s kritérii validiip=120). Pod tabulkou je legenda pro barevnéemia
signifikance — dvoustranny test (upraveno dle tiapulHendl 2009, s. 668).

n | 0,1(0,2
120 | 0,11¢

0,0¢ (0,1)
* 0,151

0,02 (0,05
0,179

0,01(0,02
0,21z

0,00 (0,01
*k () 234
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Stupnice RIJETI zdaleka nejetelrgji koreluje s Permanenci bolesti (nazorem, Ze boles
bude petrvavat i v budoucnu) a stasré s Dobou trvani bolesti ¢etne VAS-T a
Konstantnosti). DalSim signifikantnim vztahem jeéalzk emocim — vysoce vyznamna
je korelace s Utrpenim a Depresi (ovSem vyagite se stavem nez s rysem).
Senzorickd sloZzka bolestitgvazuje nad sloZzkou Afektivni. Vyznamna je pozitivn
korelace se Skalami Dotazniku adaptace na chromibldest - Percepce omezeni ale
také Percepce sebe, naopak prakticky zadny vztayl nalezen u Percepce tolerance.

Zajimava je téz snadndghlédnutelna drobna negativni korelace s Konfikpraci.

7.4. Rrevod hrubych ském na standardni

Standardizéni vzorek byl opt tvoren celym souborem 120 pacignvRU Slapy.
Standardizace byla provedena McCallovou ploSnonstoamaci nésledujici formou:
Hrubé skory kazdé stupnice bylyetnosti hrubych skérpievedeny ges kumulativni
cetnosti a korekci na spojitost na percentily. Poimtabulky distribéni funkce
normovaného normalniho roddni jsme naslednpercentily pevedly na Z-skor. Po

piepaiteni Z-skéru jsme ziskaly vysledné normy ve STENECH

Prepaet hrubych skar na STENY jsme provedli jak pro cely soubor, takéssrE pro
muze a zeny zvl&S V nasledujicim kroku standardizace jsme porovrndéstem
soubory muit a zen. Vzhledem k tomu, ze u fakKtovzDOROVANI a RRIJETI nebyly
nalezeny signifikantni rozdily mezi souborem iin& souborem Zen, dop@ujeme
pouzivat stejné normy pro élpohlavi. U faktoru ®HODLANI byl nalezen rozdil mezi
pohlavimi na hladi& vyznamnosti p < 0,1. U tohoto faktoruireme tedy fedpokladat
pottebu norem pro kazdé pohlavi zwla$¥ipadné budouci vyzkumy, v nichz bude
dotaznik DCB 3 vyuZivan, vyjevi, zda tohot8lahi bude zapotbi.

Proces a vysledkyipvodu hrubych skdrna STENY jsou obsazeny vilpze VIII.
Popisné statistika (M a SD) pro vSechny stupnicéapohlavi (dohromady i zvl&g

dosazené hodnoty (dle Zvara 2000, s. 98), kritickd hodnaiaa dosazena hladina
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t-testu p jsou pak umishy pod jednotlivymi tabulkami McCallovy plosné
transformace. Tabulka 6 ukazuje hodnoty STENro dosaZené hrubé skory
v jednotlivych stupnicich. Pro lepSitghlednost uvadime pouze stupnice pra ob
pohlavi sodasrgé, odliSnosti v pipads faktoru odhodlani je mozné &gt z tabulky

v priloze VIII.

STEN Vzdorovani QOdhodlani P Fijeti
1 0-15 0-4 0
2 16-19 5-9
3 20-22 10-11 1-2
4 23-26 12-13 3-5
5 27-28 14-16 6-8
6 29-30 17 9-10
7 31 18-19 11-12
8 32 20 13-14
9 15-17
10 18-20

Tab. 6. Revod hrubych skdrna STENY
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8.VYHODNOCENI

Exploratorni faktorovou analyzou s rotaci metodanimax jsme extrahovali zminé
tii stupnice, jejichZz psychometrické vlastnosti jsprebrali v gedchozi kapitole a na

néz se nyni podivame blize.

Dotaznik DCB 3 sestava zé stupnic — Vzdorovani, Odhodlani &jéti. Stupnice jsou
uspokojiv reliabilni a jen slab zavislé. Faktory Vzdorovani &ifeti povazujeme za
dostatén¢ pojmow validni, faktor Odhodlani se je v tomto &mn porekud diskutabilni
a bude nutné se nad nim jepbzastavit. Dotaznik DCB 3 & copingové strategie u
pacienti s dlouhodobou bolesti pohybového aparatu — nacsaulichto pacient byl
test validizovan, proto interpretaci skotestu mimo tento ramec jéeba provas

velmi obezetre. V tabulce 6 jsme uvedli prozatimni normy.

VZDOROVANI je nejsilrgjSim faktorem. Pacienti, kittskoruji vysoko v této Skéale jsou
vétSinou dolbe adaptovani na svou bolest. Em® jsou stabilni, v jejich vylaghi
pievaZzuje spiSe euthymie, neproZivaji svou bolest jgkazné utrpeni a popisuji ji
spiSe v terminech senzorickych nez afektivnichikv@lsvé bolesti neggmysleji jako o
nécem, co je jim tajemné, co zde bude r&yy ani jako o Bcem, co by jim zpsobila
néjakd druh& osoba. Nevraceji se ani do své minulkdé by hledali chyby ve svém
jednani a obwiovali se, Ze si bolesti sami zavinili. Nejevi skgdidé, kt&i své bolesti
potrebuji ventilovat ped blizkymi lidmi a nepoc€uji tedy nedostatek socialni opory (na
kterou si¢asto stzuji lidé, pro 8z se bolest stalat¥nym tématem, coz @ize unavovat
jejich okoli, které se pak od nichire odvratit), konflikty v praci ani doma. Nemaji
pocit, ze by bolest &gak zmenila jejich Zivot nebo moznosti jejich seberealeac

Zanmetuji se spiSe ngesSeni svych dennich Ukohez na bolest jako takovou.

ODHODLANI je druhym nejsilgjSim faktorem. Na prvni dojem se pojnéojedna o
vlastnost swdc¢ici pro aktivni a stenické vzdorovani u chronickdebti, blizSi pohled
v8ak ukézal uiity rozpor mezi pojmovou a kritériovou validitouidé, kt&i vysoko

skoruji v této Skale, skoruji seasré vysoko v dotazniku Strachu a Pozorovani bolesti.
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Afekty jako Uzkost, zlosti utrpeni sice vyjaillji, ne vSak HliS signifikantrg, afektivni
poruchy typu deprese se zdaji byt na této vlastnusprosto nezavislé. O svych
bolestech hovid jako ocasto az térft stale pitomnych, maji sklony vyzadovat socialni
oporu. Zda se, Ze tito lidé zamji svou pozornost vice na svou bolest nez na jiné
Zivotni udalosti a to parado&kmezavisle na intenzittéto bolesti. Jak jsme iz zminili,
zda se, Ze tato vlastnost je doménou spise lidiSsnm vzdlanim — domnivame se tedy,
ze se Mze jednat o lidi, kt# nemaji vysokou kvalifikaci a zafstnani je pro & spise
nutnosti a zdrojemifima, nez jednou z moznosti seberealizace. Jejich amudvana
snaha najiteSeni bolesti pak fiie byt pouze Zjsobem, jak se dostat do rokeh, o
které je teba péovat. Bylo by #ejmé vhodrgjSi casem tento faktoripjmenovat, aby
nematl jeho zdanlivy obsah — jednim z ndvige NEUCINNE ¢i PROKLAMATIVNI

ODHODLANI.

PRIJETI je sice nejslabSim ze zjglych faktoii, presto o nic méh zajimavym. Lide,
kteri vysoko skoéruji na této Skale, piak lidem, ktéi se se svou bolesti potykaji jiz
dlouhou dobu. O své bolesti haispiSe jako o senzorické kvalina kterou si vSak jiz
zvykli, prijali ji za béZnou ¢ast Zivota. Povazuji svou bolest z&co, co znénilo a
omezilo jejich Zivot, zpsobuje komplikace v praci. Jejich nejvyZngsSim rysem je
nazor, ze bolest tu bude iz nd@ad, nezbavi se ji, na jeji ¥#88eni proto jiztasto
rezignovali. Z afekt nejvySe skoruji v depresi, ovSem spiSe sitdanez trvale. Zda se
tedy, Ze se nejedna o lidi s vyraznou psychosokwiizatzi — bolest neni nasledkem
psychickych obtizi. SpiSe je tomu naopak. Mohleséyedy jednat o jedince spadajici
do kategorie F 62.8 10. revize Mezinarodni klaaig& nemoci Jin&gtrvavajici zniny

osobnosti — syndrom osobnosti trpici chronickowesibl

Jak jsme jiz napsali, popisy ziskanych Skal jsotinzazaloZeny pouze na prvnich
vysledcich tvorby dotazniku. Jednd se o dotazniklizavany na vzorku populace
s dlouhodobou bolesti a dany do souvislosti s jinypndobré konstruovanymi
dotazniky. DalSi prace, ktera potvrdi nebo vyvr@§e vyhodnoceni, je teprvéed

nami.
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9. DISKUSE

Jsme si vdomi, Ze navzdory snaze o co nejp&ijSi piipravu a pitbéh projektu, ma
tato rigorozni prace&etné nedostatky. dkterych jsme si byli #domi jiz v obdobi
provadni vyzkumu v ramci realizace prace diplomove, jigé vyndily az [i

sepisovani jejich vysledk Z divodu objektivity jsme zachovali Gpodni postup
vyzkumu i @ naslednych Upravach na praci rigorozni. V jejichbéhu poté vyvstaly

dalSi otazky zasluhujici pozornost.

Tato diskuse bude proto ragdna do 6 okrutn odpovidajicim pibéhu celého projektu
a zhodnoti, kde jsme mohli postupovat jinak a jhkgbyb se proiiS& vyvarovat. Na
nékterych mistech také zhodnotime, jak si v podobnytfpadech pdéinali jini

vyzkumnici.

9.1. Tvorba dotazniku

Konstrukce polozek pro dotazniky je némg procesCasto se fi ném stane, ze tuce
prehlédne dkteré aspekty problému. Jindy ho napadnou novéZgglokteré se i
zadavani hotové verze dotazniku zdajedité, ale jiz neni mozno je doplditupravit.

To vSe se nize stat navzdoryasu, ktery autor nad sestavovanim polozek stravi.

Jedna z moznosti, jak upraviiyodni dvaatyficetiploZzkovou verzi naseho dotazniku,
spaiva v odstrasni ¢i reformulaci zapornych polozekiiRadministraci bylo paciefitn
nékolikrat zopakovano, aby plvé cetli pokyny k vyplreni dotaznik, u pivodniho
DCB 3 pak dokonce byla pisetadirazrena instrukce: ,,Odpovidejte podle tohjak
¢asto mate dany pocit, ndzgak ¢asto byste toto o sabprohlasil/a.” Pedstava, Ze se
timto eliminuje problém s odpovidanim na zapornézlky vsak hem zadavani vzala
za své. Nktefi lidé se na administratora obraceli nasledujici de¢im, Ze nevi, zda
odpowdét 0 nebo 4 (8kdy doslova ,,Ano“¢i ,Ne“) u polozek jako ,Nebudu mit klid,
dokud se nezbavim bolesti® nebo ,Neptdvam hledakeSeni své bolesti“. Tyto

probandy bylo fieba znovu odkéazat na pokyny v Uvodu dotazriikije konkrét (s
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pomoci neutralnichifkladi) navést ke zjsobu jak odposdét. | pies tyto obtize se

nekteré zaporné polozky v definitivni verzi dotazniiojevily.

DalSim z ukal, které jsme si v souvislosti s tvorbou dotaznikadk v Gvodu této
rigorézni prace, bylo zamysleni se nad awaskérujicimi polozkami. Ziraziujeme,
Ze se nejednd o zaperrformulované polozky, nad nimiz jsme se pozastavili
v predchozim odstavci. Jedna se o polozky, které yipdilovany vyznamaoyvopané
oproti sledovanému konstruktu. Vychozinegpokladem bylo, Ze nizSi skérovani v
této poloZzce bude odpovidat vy$Simu skoérovani wvgma formulované kladff
v souladu s konstruktem. Formulovani takovychto¢apeh poloZzek vSak fite byt

daleko slozijSim ukolem, nez by se na prvni pohled zdalo aedlstm by mohlo byt i

znehodnocenigvodniho konstruktu.

Prikladem je polozka 35 {wodniho dotazniku: ,Bolesti mi nedovoli planovat
budoucnost.” Zejmym motivem jejiho Zazeni byla pedstava, Ze lidé, kiedokazi
vzdorovat své bolesti, ne¢fit aby jim bolest kazila realizaci stavajicichacti snad
aby dokonce naruSovala vytywani cifi novych. Dle vySe zmémého pedpokladu by
tedy tito lidé ngli skorovat opané ve srovnani s, kladnymi“ poloZzkami faktoru
Vzdorovani (nafiklad ,Navzdory bolesti se snazim Zzit obvyklymugpbem®).
Planovani budoucnosti vSak nemusi gutwpovidat pedsta¢ Vzdorovani (polozka
nemusi nuté sytit faktor) — nafiklad proto, ze faktor Vzdorovanituke vypovidat o
copingu s bolesti 1 a tady”, nikoli vSak v budoucnosti ... nebo i z totiovodu, Ze
svou budoucnost si bez ohledu na bolest planug lidié s vysSim faktorem Odhodlani
(Ne&inné odhodlavani), jejich plany vSak nemusi sutdpovidat plahm lidi

vzdorujicich.

Polozku 35 jsme jako ffklad uvedli zamrné. V pavodni diplomové praci ji (po
predchozim obraceni hrubych skprexploratorni faktorova analyzatifadila (jako
jedinou z opéné skorujicich polozek jvodniho dotazniku) k faktoru Vzdorovani.

Jednalo se o nejslabSi polozku faktoru. Opakovakdofova analyza po rozéhi
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souboru dala naSim pochybnostem zapravdu — pol®&kse ve faktoru Vzdorovani jiz

nevyskytuje.

Na z&¥r Gvahy o opéné skorujicich polozkadch pouze zminime, Zze deVliegteal.
(2006) v mvodni, tiadvacetipolozkové verzi dotazniku PaSol maji podobrg
konstruované polozky. Ve vyslednétrnactipoloZzkové verzi se nevyskytuje Zadna.
Vyuziti opan¢ skorujicich polozek povazujeme i nadale za zajounasestu vyzkumu,
bude vsak, jak se ukazalo, vyZadovat hlubSi rogwaad a vice prostoru, nez kolik mu

bylo vénovéano v této praci.

Dale by bylo mozno diskutovat o mnoha dalSich kétrkch polozkach a vhodnosti

jejich zaazeni do pvodni verze dotazniku:

Jednim z probléid ktery se kufikladu vyskytnul a mohl ovlivnit gibéh vyzkumu,
bylo rozmistni polozek 23 a 25 vigwodni verzi DCB 3 (,Nefestavam hledat #gob,
jak ovladnout svou bolest” vs. ,N&gstavam hledat #gob, jak zvladnout své bolesti®).
Tato dw& tvrzeni jsou si natolik podobnd, Zeékteri pacienti néli sklony v nich skérovat
shodr. Jini pacienti na jejich podobnost reagovali ihnid zadavani, paklize si ji
v8imli, nasli se i taci, ki€ o nich prohlasili, Ze jsou naprosto totoZnéedtoze o0&
polozky spolu porérné silné koreluji (0,735), do vysledné verze dotazniku sstala
pouze polozka 25. PochopitelnyieSenim tohoto problému by bylo situovatéob
polozky v dotazniku dale od sebe # mzestavovani polozek v dotazniku se vSak
omylem vyskytly takto blizko, aniz bychom si toh@imli. Polozku 25 samotnou

nicméreé povazujeme za velmiatezitou a jeji faktorova zék (0,696) je toho dokladem.

Sporné jsou dale néglad poloZzky 10 a 13 (,Zadna bolest netré&ng, ani ta moje*,
»Zmirnovani bolesti neni vzdy to neijl@zitejSi“), které jsou sice pozitighlackné, ale
zpétné je nehodnotime jako coping, nybrz spiSe jako nAazoa bolest. Nizké
koeficienty korelace prakticky se vSemi ostatnimiogkami nam do jisté miry davaji

zapravdu.
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PoloZka 8 (,Navzdory bolesti se snazim Zzit plnoloidn Zivot®), ktera se nakonec do
vysledného dotazniku dostala, nas inspirovala & dabzné variagt— ,| kdyz mam

bolesti ziji swij zivot naplno“. Je to jen ukazka napadteré jsme dostali v ib¢hu

skéru a zpracovavani dat.

Je Zejmé, Ze takto by bylo moZné&gmitat nad velkowdasti poloZzek fivodni verze
dotazniku. Jsme st¢hto nedostatkvédomi, Wiime vSak, Ze ii@sto nebyla naSe prace

marna, pinesla vysledky a naztida smer, kterym se mizeme dale ubirat.

Posledni upravu, kterou vtuto chvili navrhneme, Ze¥na skoérovaci Skaly
z petistupiové na cétyrstupiovou, s vynechanim varianty odgov ,Malokdy” a
zavedenim stupnice od 1 do 4. Domnivame se, Ze Vatianta bude pro it

posta&ujici a usnadnidkteré statistické vypiy.

9.2. Vybér probandua a administrace dotazniku

Prohlédneme-li si vyzkumné projekty v oblasti sthia@ copingu bolesti, najdemizné
rozsahy zkoumanych soulioV klinickych studiich, které jsou citovany v tgtoaci se
jedna o rozsahy od 40 (Roelofs et al. 2004) do @2&iwerier et al. 2008) pacient

s chronickou bolesti. Ve studiich, které byly prdeey na neklinickych souborech,
dochazime v naSem &y k souboiitm od 60 (Rhudy, Meagher 2000) do 271 (Roelofs
et al. 2005) probarig negastji studenti psychologie. Dva&esti zastupci pak dosahuji
poctu 174 (Knotek 2009), respektive 325 (MareS e@02) pacieni. Z tohoto pohledu
povaZzujeme nas soubor za dostakeveliky s ohledem na typ prace, pro kterou byla

jeho data sesbirana.

S ohledem na druh vyzkumu byla data v citovanycldigth shroma@ovana tiznymi
zpisoby — ti&nymi dotazniky vramci psychologickych vy&sii na oddenich
pe&iujicich o pacienty s bolesti nebo rehahiliigh oddlenich (¥tSina zmignych

vyzkumnych projekt), prostednictvim elektronickych dié (Roelofs et al. 2004), nebo
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dokonce formou poStou rozesilanych dotaéniRe Vlieger et al. 2006). | z tohoto

pohledu povazujeme nasigmb administrace za p@mm¢ standardni.

| piesto by bylo mozno se nadkterymi detaily pibéhu naseho vyzkumu pozastavit:

Prvnim bodem stojicim za zamysSleni je vyrovnani gommuzi a Zen v souboru.
Duvod naSi snahy o vyrovnani populace bgjmy — snazsSi porovnani vysladkbou
pohlavi. Jakkoli lakava bylaiedstava o ,elegantnim a idealnim“ vzorku, kéme
vysledek mohl paradoxXnovlivnit konené vysledky. Prochazime-li studie citované
v této praci, zjisujeme, Ze pevaha Zen nad muzi (kterd byla jednim z hlavnid ry
puvodni prace diplomove) je vyraznym pravidlem spige vyjimkou. Pouze jediny
vyzkum byl proveden na vyrovnaném (zambwsak neklinickém) vzorku 30 maa 30
Zen (Rhudy, Meagher 2000). TaktéZz vjednom jedingami citovaném igpack
(Waddell et al. 1993) nachazime v souboihtevphu mui. Z divodu anonymni
administrace nenachazime ponmuzl a Zen v MareSayvstudii (Mare$ et al. 2002).
Mezi studie, v nichz fevaha zen nad muzi neni tak markantniiigatice Roelofsova
kolektivu (2007), McCrackenova (1998) &které prace na nichZ u nas (spolu)pracoval
Knotek (Knotek 2002, Knotek et al. 2003, Zavadilokaotek 2006a,b). Ostatni prace
pak dosahuji leckdy enormnich roZd¥ poitu muZi a Zen — nejvyraziji Roelofs et al.
(2005), v praci zaloZzené na soubdiitajicim 83% Zen, ipadre Keefe et al. (1989)

s pongrem 3:1 ,v neprosfch* muz.

Pfipoustime, Ze ve snhaze srovnat gorobou pohlavi jsme ip vybéru pacient do
rozSteného souboru zamé vyhledavali pevazié muze. Vznika nam proto otazka,
zda v fistich vyzkumech pokeavat ve vyléru responderitdle aktualni dostupnosti (a
tim velmi pravdpodobr s g‘evahou Zen), nebo se snazit (gkard netypicky, jak z
citovanych vyzkum vyplyva) soubory vyrovnavat. Obdigtupy maji sva pro i proti a

jen €zko najdeme dokonalou odpal pro praktick&eseni.

Jako idedlni se jevi varianta kvotniho ¥k vzorku (z hlediska po#nu pohlavi)

z populace paciefts dlouhodobou a chronickou bolesti, v niZz jakoybag zvolime
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napgiklad pacienty evidované v registru center bole§ti.pracnosti a nedostatcich
takovéhoto postupu (a koneckdnead zgisobem vybru studované populace obeégn
bychom mohli dale polemizovat (blize viz Disman 208. 94-96). Vzhledem k tomu,
Ze ani nafi¢ citovanymi zahraghimi studiemi jsme nenasli shodu v této otazce
(mizeme dokoncerici, Ze tato otdzka nebyla &chto studiich nikterakieSena)

dovolime si pro zjednodusSeni povaZzovat nas postwybéru souboru za obhajitelny.

Vybér pacientt do vyzkumu progednictvim vstupnich |ékakych zprav je metoda
jednoduchd, prokazala se v3Sak v nepatrrii@ fako nespolehliva. Mdme nyni na mysli
pacienty, jejichz stav byl v délprijeti do VRU natolik stabilizovan, Zze nevyjaali
Zzadnou bolest; naopak se wvipthu naSlo gkolik pacienti, jejichz vstupni zpravy o
bolesti méEeli, tito pacienti je vSak uvél. Tento stav korespondujecastou klinickou
zkuSenosti, Ze velikost anatomického nalezu nemménamerna prozivané bolesti.
V pristich vyzkumech by proto bylo radno zlepSit konkani (paklize nenavazat
piimou spolupraci) mezi vyzkumnikem a léka nechat tedy Iéka vybirat vhodné

probandy do vyzkumu.

Shkér dat na jednom po#mné malém mist a v relative kratkémcéasovém horizontu je
do jisté miry vyhodou pro vyzkumnika, ale i ta sé&Zm zn&nit v nevyhodu pro
samotny vyzkum. Kapacita VRU Slapy je okolo dvoupseient, ktefi se obniiuji po
cca dvaceti aZiceti kazdy tyden, obvykla doba pobytu jséuez ctyii tydny. Tito lidé
secasto v fizné velkych skupinach velmi blizce iggeli a sdluji si mnoho informaci
jako nap. o rezimu v Ustavu, nebo praw zadavanych dotaznicich. Newljeme, ze
pokud si pacienti neédéli rady s vyphovanim dotaznik, Sli poZzadat o radu¢kterého
ze svych znamych, ktery téz vyiplval dotaznikovou baterii — odpovidali tedy podle

toho, jak danou polozku chapal a vyplnitkdo druhy, nikoliv podle sebe.

Dovolime si na tomto mistpriznat, Ze dotazniky se mezi pacienty staly doslova
velkym tématem a to jak v pozitivnim, tak i negatm slova smyslu. Bkteti pacienti
vyplnili dotazniky ochoté a povazovali je za zajimavé. Jini davali odatlu najevo

svou nedvéru avSak nevyuZili moznosti ne@stnit se vyzkumu — po vypini a
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odevzdani dotaznikové baterie vyjadhali leckdy az znechuceni. Je tedy mozné, Ze se v
obou ,taborech” nasli taci, kieve snaze vyplnit dotazniky za kazdou cenu safilug
s dobrym¢i méns dobrym umyslem) k vySe zminémuieSeni. Zpsobem, jak &emu

podobnému zabranit by mohlo byt rozloZzeni admiacstrdo delSihdasového Useku.

Pro dalSi praci se téz nabizi varianta administdataznik s okamzitym vyplanim na
misg, pro @ipad, Ze by proband geboval poradit s nejasnostmi okolékteré z¢asti
testové baterie. Zcela jéisby se tak eliminovalo vySe zngimé hledani rady u druhych
pacienti. Otazkou je, zda by ochota pacieparticipovat na takovémto projektu byla (z
¢asovych dvodi) stejre vysoka. Varianta, kterou jsme zvolili, byla v @st snéru
nevyhodna, na druhou stranu nam zajistila @oen velky objem dat v relativh

kratkémcase.

Do jisté miry sporné je také rozhodnuti svolit kmaistraci ve dvou lidech. K této
situaci vSak dochazelo tehdy, kdyz administratdr wybéru prehlédl, Zze dva
potencionalni probandi bydli na stejném pokoji,mék se k sabbé¢hem prvnich da
piesthovali (umiséni do pokoji nebylo v den Hjmu stoprocent# jisté). V gipad
manzeh se jednalo celkem o dva pary, z nichz v jednadfpaut tito nebyli nositeli
stejného fjmeni (proto jsmeiehlédli, Ze obyvaji jeden pokoj), v druhétiigad jsme

jiz k parové administraci fjpvolili v ptedchozich fipadech vicekrat a né&nili jsme
proto vyjimku. Vzhledem k povaze dotazhilse nicmésd domnivame, ze by byla
mozna i administrace skupinova,ie@chozim individualnim sejmutim anamnestickych
dat.

Jedna z dalSich pékud spornych stranek projektu se tyka gomi vysokeho
vékového piiméru souboru (54,1 let, s maximem 76).c&6ké literatie jsme nasli
pouze jediny vyzkum (Knotek, Zalsky 2002) s podabnygkovym ptimérem. | tato

skut&nost mohla mit vliv na vysledky vyzkumu.

Mame na mysli zejména vliv na faktortijeti, ktery mohl byt ovlivin velkym

zastoupenim lidi vicchodovém wku, ktei povazuji své bolesti za nedilnou &ast
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st&i a jsou s nimi proto sréni. Néco podobného nazdaji i vypocty provedené po
ukorgeni vyzkumu — za pomoci t-testu jsme zkoumali riyzdiezi dosazenymi skory
stupnice Hjeti u starobnich ithodd a lidi pracujicich na plny Uvazek. Vysledek
ukazuje na signifikantni rozdil mezintito skupinami (p = 0,09). Jedna se pochopieln

o maly vzorek a bylo by¢ba dalSich studii pro hlubSi poznaswhto souvislosti.

Na zawr tétocasti nicmén jeS€ pro srovnani dodame, Ze dotaznik PaSol (De Vlieger
et al. 2006), jeden z inspinaich zdroji naSeho dotazniku, byl testovdn na souboru

s podobnym #kovym pitimérem (53) a dokonce vyraZziwySSim maximem (92).

9.3. Reliablilita

Zvolen& mira reliability koeficientem viiti konzistence (Cronbachow) je metodou
v podobnych vyzkumechasto vyuzivanou. V budoucich vyzkumech by bylo nwozn
pouzit téZ metodu &teni reliability metodou test-retest, kdy by se dotk zadal
pacientim pri nastupu do VRU (paklize bychom pokeaali ve vyzkumech na tomto
pracovisti) a pakésre pred odchodem dofn To by ovSem vyzadovalo, abychom
dopredu znali dobu, kterou pacient v Ustavu straviake tpodrob&si dokumentani

praci, o ochat pacient k takto rozsahlé spolupraci neméuv

9.4. Zvolené metody validizace a vyhodnoceni

Pojmovou validitu jsme apli o vysledky exploratorni faktorové analyzy ¢dstupnice
jsme pak oznali za obsahov validni, teti stupnici jsme takto oztii po drobné

Upraw nazvu se zilvodnénim véasti Vyhodnoceni.

Pro kritériovou validizaci jsme se snazili zvolitusasné a dostupné metody hodnoceni
pacienti s chronickou bolesti. Ve vSecltipadech se jednalo o sebehodnotici Skaly.
Nemeli jsme bohuzel k dispozici zadnou metodu pro haeémd vykonu probarid

v kazdodennich ukonech, coz je lepSi ukazatel mxlidezli nagiklad intenzita bolesti
(dle Waddell et al. 1993). DalSi vyget, provedeny po uk@eni vyzkumu, se ndjklad

tykal rozdilu ve skérovani na stupnici Vzdorovangézinlidmi, jejichz jediny pijem

101



pochazi z invalidniho tcthodu ¢ast&ného ¢i plného) a lidmi, kt& pfi plném ¢i
casténém invalidnim dchodu pracuji. PodoBnjako i t-testu zmigném v kapitole
9.2. této empirickéasti, jsme dosli ke zji8hi vyznamné signifikance (p = 0,01) rozdilu
mezi €mito dwma skupinami — vyznamdrvysSich hodnot ve Vzdorovani dosahuiji lidé,
kteri pri invalidnim dichodu alespd na ¢ast Uvazku pracuji. @p jsme se ale apli
pouze o anamnestickd data naSeho souboru a nelwatihvili v potaz jiné ukazatele,

jako nap. vysledky objektivniho 1ékakého vySeeni.

Jiz v piibéhu zadavani dotaznikse na autora diplomové prace obraceli jeho kolégov
a kolegyr ziad fyzioterapeut se svymi tipy na vhodné adepty do vyzkumu. Tehdy
vystoupil do popedi napad, ktery je v tuto chvili spiSe ré@m do dalSich vyzkuin
Mame na mysli vyuziti metody hodnoceni nezavislymzorovatel — zkuSenosti
kolegi fyzioterapeul s danymi pacienty. Jednalo by se jak o &jistvykonu

v n¢kterych objektivnich fyziologickych ukazatelich fiarozsah pohybu, svalova
sila), dennicktinnostech (doba, po kterou pacient vydrzi statikkejde bez opory a
jiné) tak o zhodnocenif{stupu pacienta k rehabilitaci (aktivni nebo pakiwsnaha
J€Cit se" nebo tendence ,nechat s€it§. Je mozné, Ze tudy vede r#pad cesta

k hlubSimu porozugni faktoru Odhodlani (Ne&inné¢i Proklamativni Odhodlani).

Zcela jist by obohacenim této prace byly ukadzky vyhodnocemdzhiku s komenia
nezavislych pozorovatiel Z divodu velké casové tisé pii zpracovavani tématu
diplomové respektive rigorézni prace a vzhledenorAd, Ze jsme se ifpdem
na takovéto spolupraci s kolegy fyzioterapeuty meldeili, jsme vSak od tohoto

zameru prozatim upustili.
9.5. Arevod hrubych ském na standardni

McCallovou plosnou transformaci jsme ziskali tagutko pgrepaiet hrubych skar na
STENY. HRi porovnani souboru muz a Zen pomoci t-testu nebyly nalezeny
signifikantni rozdily (s vyjimkou faktoru Odhodlaniz kap. 7.4.), proto dopotujeme

pouzivat stejné prozatimni normy proé¢ogbohlavi. Ri pohledu na tabulku norem je

102



zjevné, Ze stupnice Vzdorovani a Odhodlani @Wevé, Proklamativni Odhodlavani)

maji po transformaci levostratiasymetrické roztleni.

To mohlo byt zpsobeno naiklad vykérem souboru, ktery se liSil od obvyklého
souboru pacieit CLB. Bylo by beze sporu zajimavé zkusit vznikléalgk
standardizovat na populaci lidi nasxétjicich centra a ambulance bolesti. Vysledky této
standardizace by mohly poukézat fgppadné rozdily mezi lidmi trpicimi dlouhodobou
bolesti (obsazenych v naSem vzorku) a lidmi trpictthronickou bolesti. DalSi
moznosti ,narovnani asymetrie” je (dle rozhovolkoszultantem) vyuZiti logaritmické
transformace sipdpokladem normalniho rozloZzeni — tato moznostSsd i tvorbeé

dotazniki v naSich podminkéach prakticky nevyuziva.

Upozomujeme nicmé# také na dlezitou skuténost, Ze uvedené normy jsou stanoveny
na zaklad vySeteni mensiho pu pacient (n = 120) a maji tedy pouze orietiia

charakter. Je mozné, Ze dalSi réedi souboru by vznikly problém také odstranilo.

9.6. Zhodnoceni

V kapitole 8. empirick€asti jsme se rozepsali o vyhodnocovani skal dotazDCB 3.
V ramci této diskuse jsme se snazili poukazat dsleené skuténosti, které mohly
ovlivnit nas vyzkum a tim mit vliv i na toto vyhodecovani. | pes veSkerou snahu se

nam utité nepodélo najit vSechny nedostatky vyzkumu.

Nektera fakta nemusela ndtrovlivnit vysledky naseho vyzkumu, nicmémpiispéla

k tomu, Ze tyto vysledky nelze vztahovat na celopypaci. Za piklad by mohla slouzit
informace tykajici se popisné statistiky soubortgr& namiika, Ze drtivou ¥tSinu
proband tvorili lidé z Prahy a Stdaieského kraje. Takto bychom vyuziti naSeho
dotazniku mohli z(Zit na obyvatele hlavnihésta a pilehlych stednichCech, ktei
trpi bolestmi pohybového aparatu.
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Hlavnim cilem této prace vSak bylo vnést do dneé®&skeé literatury o bolesti jeden
z nowjSich pohled na tuto problematiku. NaSi snahou bylo poukéazati idé trpici
dlouhodobouti chronickou bolesti nemuseji byt natnzaweni, depresivnéi uzkostni,
Ze nemuseji nuthpiichazet do konfliki se svymi blizkymi ani v praci ... a Ze se ani
nejedna vzdy nutho ,lovce invalidnich dchodi“. Pokud tato prace sflje naroky na

provedeni prvniho kroku v tomto gm vyzkumu, potom splnila sy Ucel.

104



ZAVER

Co dodat z&rem? Domnivame se, Ze Ukol, ktery jsme si ngtka stanovili, se nam
poddilo splnit. Aktualizovany a restandardizovany deoti&kzcopingu bolesti DCB 3 se
jevi byt platnou psychodiagnostickou metodou,t hya stale rezervy. Nejtsi
nedostatky jsme se pokusili shrnout v diskusi,nstgko navrhy na jejich odstrani.

Nyni véiime, Ze by naSe cesta zdaleka neni u cile, vydali jsme seydobnerem.

Autor by si gal, aby se dotaznik DCB 3 &l pouzivat jak v dalSich vyzkumech, tak
v klinické praxi. Nasledujicimi kroky mohou byt rfégad Gprava spornych polozek,
restandardizace na ¢t¢im souboru paciedt s SirSim  spektrem diagnéz nebo
zakomponovani nalezenych konstfuktdo obecgjSiho modelu strachu z bolesti.
Doufame nyni ve spolupréaci se zahtammni odborniky, ktera se v fiochu nasi prace
zatala rysovat. A pomohou-li vysledky naSich vyzKuipacientim ¢i pracovnikim na
poli algeziologie, budeme radi, Ze naSe prace metytena.
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|. Pavodni verze dotazniku DCB 3

118



DCB 3

Nasledujici tvrzeni se vztahuji k vasi bolesti. ioakkujte, prosim, do jaké miry tyt@ty
vystihuji vase pocity, mySlenky a reakce, kteréebblzbuzuje. Odpovidejte podle toho,
.Jjak ¢asto mate tento pocit; pripadré ,jak ¢asto byste dané tvrzeni o sa@bpronesli®.

Svou odpowd’ oznate takto:

0 vibec ne
1 mélokdy
2 ok¥as
3 casto

4 stale

| pifes mé bolesti mam pocit, Ze stoji za to Zit. 0 1 23 4

Jsem snieny/a s pedstavou, Ze pro mou bolest nexistujed 1 2 3 4
reSeni.

Od &by moc néekadm, abych pak nebyl zklamany/a. 0 1 2 3 4

Usilovre bojuji proti bolesti. 0 1 2 3 4

[\\b ]
D)
OO
A
4=

Neprestdvam hledaesSeni své bolesti. 0 1

| ptes bolesti vidim vychodisko ze své situace. 0 1 2 A

Snazim se zit se svou bolesti. 0 1 2 3 4

Navzdory bolesti se snazim Zit plnohodnotny Zivot. 0 1 2 3 4

Se svou bolesti nic nenddm. 0 1 2 3 4

Zadné bolest netrv&sng — ani ta moje. ol 1] 2[ 3 4

Smituji se s myslenkou, Zze na mou bolest neexistuje | 0 1 2 3 4
lécba.
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12

Bolest mne fipravila o vyhlidky do budoucnosti.

DY)

13

Zmirovani bolesti neni vzdy to ndjezitejsi.

14

Smiil/a jsem se s tim, Ze své bolesti nemohu nijak
ovlivnit.

15

Prestal/a jsentieSit otazku svych bolesti.

16

Bolesti mi nekazi radost ze zZivota.

17

Se svymi bolestmi jsem uZgstal/a bojovat.

18

Jsou dlezit&jSi véci nez ma bolest.

19

Snazim se, aby bolest neowawala nij Zivot.

20

Daii se mi ¥novat se jinym ¥cem, nez jen svym
bolestem.

21

Jsem peswdcen/a, Ze na meé bolesti existujéda.

22

| pfes bolesti se snazim uzivat si zivota.

23

Neprestdvam hledat #gob, jak ovladnout svou bolest.

24

| kdyz mam bolesti, &im, Ze pro M existuje rjaké
reSeni.

25

Neprestdvam hledat #gob, jak zvliaddnout své bolesti.

26

PokouSim se se svou bolesti szit.

27

Kdybych se zbavil/a bolesti, byl bychiastny/a.

28

Kvili bolestem si neuzivam zivot tak, jak bych slfa.

29

Se svou bolesti se snazim stale bojovat.

30

Nedokazu se srtif se svymi bolestmi.

31

ZkouSim vSechno mozné, abych se zbavil/a své holes

5t O

32

Zvykl/a jsem si, Ze své bolesti neovlivnim.

34

33

Nebudu mit klid, dokud se nezbavim bolesti.

34

34

Nevzdavam sy boj s bolesti.
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35

Bolesti mi nedovoli planovat budoucnost.

36

Udeélal/a bych cokoli, jen abych se zbavil/a bolesti.

01

37

| pres bolest si uzivam Zivota.

38

Pevre vérim, Ze se najdieSeni mé bolesti.

39

Snazim se, aby boledtils neovliviovala mij Zivot.

40

Zvykl/a jsem si na to, Ze se svou bolesti nic néldaal

41

Navzdory bolesti se snazim Zit obvyklymigpbem.

42

Muj Zivot ma smysl, i kdyZ mam bolesti.
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Il. Popisna statistika souboru

Tabulka kvalitativnich progmnych

Nazvy priméarnich diagnoz podle MKN 10. revize
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P?c. Pohlavi | Vék Trvén.i I Kraj D(')s: , DOb.a Zameéstnani Prace Lokalizgce Lokalizgce POée[, Diagnéza
¢. bolesti | stav vzdéldni | studia bolesti1 | bolesti 2 | operaci
1] 1 |6t ] 3 2 A 2 7 opravafautomob. | CID+OSVC] LS pét DK 1 M545
2 2 61 | 2 2 S 5 18 ékatka PU Th pét 0 M541
3 1 ]3] 4 2 A 5 pal advokét PU LS pét 0 M541
41 2 | a0 ] 6 2 A 2 1 prodavacka PU LS pét 0 M548
5] 2 | 62| 45 2 A 3 14 administrativa SD+CU | Cpat | LpatDKK | 0 M530
6 1 Al 85 1 S 3 i armada sluz.pomér PU Cpat hlava 0 M541
7 2 | 25 2 A 3 13 statni sprava SD+0SVC| LSpat 0 M511
8 2 5 ] 10 3 A 2 12 kadefnice PU LS pét 0 M519
91 1 |59 2 3 A 3 13 fidic autobusu PU LS pét 0 M531
0] 2 %] 2 2 H 2 12 Provozni SD+PU | CLpédt | Kotnik 1 M199
nl 2 4] 2 S 3 12 2drav sestra CD+PU | LSpét 2 M511
| 2 62 | 10 3 A 3 13 sekretérka SD+PU | CThpat 0 M549
Bl 2 46 | 13 1 A 5 7 knihovnice PU LS pét 0 M530
uyl 2 48 6 2 S 3 13 ekonom PU LS pét 0 M511
Bl Lt 5] % 2 A 3 15 policista PU LS pét 0 M510
16 1 66 10 2 B 2 1 oprava pneumatik Sb LS pét 0 M541
ml 1 43 1 2 S 2 12 zednik, truhl&f PU LS pét CTh pét 1 M545
18 1 60 15 2 A 2 12 stavebni Udrzba CD+PU | LSpat 0 M549
19 1 62 | 55 2 S 2 12 opravar zem.strojl CD+PU | LSpat kycel bil 0 M545
20 2 55 10 4 S 2 11 ] Sicka rukavic, kravin, pila PU CThpét | Karp.tunel | 3 M531
2] 2 |60 3 1 u 2 v prodavacka PU | DK- kotnik 1 M171
22 2 35 2 1 S 3 12 oSetfovatelka konf osve CThpét | LpatDKK 0 M511
23 2 56 20 2 S 2 12 administrativa PU LS pat 3 M545
24 2 68 4 2 A 3 11 | (getni, ekonom, finpor |PID+0SVC] LS pat 0 M161
25 2 51 7 3 A 5 i programatorka PU LS pat 2 M511
26 1 65 10 3 S 2 1 hornik SD LSpat ] HKK, DKK 0 M160
7| 1 || s 2 A 5 18 préwnik SD+CU | CThpat | Ispat 0 M160
28 1 62 17 3 U 3 17 | podnikatel ve stavebn. PU LS pat CTh pat 0 M541
2| 2 58 5 2 A 3 13 kosmeticka sD+CU | LSpat 0 M549
| 1 53] 15 2 A 5 21 stavaf PU LS pét 0 M541
31 2 60 25 4 S 3 13 Urednice SD CTh pat hlava 0 M511
32 2 47 5 2 S 3 13 v domécnosti PID LSpat Jcpat+hlaval 1 M233
33 2 69 20 4 S 3 13 Urednice SD LS pét 1 M161
Ul 1 39| 05 2 T 3 12 vojak PU LS pét 0 M511
K 1 76 40 2 A 5 16 chemik SD CTh pat koleno 0 M171
36 1 66 15 2 A 2 11 ] soustruznik, elektrikaf Sb CTh pat kolena 0 M170
37 2 63 15 4 T 2 12 prodavacka Sb CTh pat hlava 0 M541
38 1 62 6 2 L 3 12 vedouci restaurace PID LS pét kolena 0 M541
| 2 50 3 2 S 3 13 délnice PID Thal pat 2 M159
01 2 65 | 14 2 E 3 15 ucitelka PID LS pét CTh pét 2 M199
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P?C' Pohlavi | Vék Trvén.i R Kraj D(.)SI ] Dobg Zaméstnani Prace Lokalizgce Lokalizgce POéEt, Diagndza
¢. holesti | stav vzdélani | studia bolesti1 | holesti2 ] operac
4 1 71 10 2 A 3 15 projektant Sb CTh pat Is pat 0 M541
42 1 5 | 10 2 H 2 12 zametnik PID LS pat 5 M549
43 2 69 25 3 A 1 9 (Fednice PID LS pét FBSS 1 M512
44 2 51 18 2 H 2 1 administrativa PID Th pét 0 M549
45 1 41 3 2 P 5 17 ucitel PU LS pat 0 M511
46 2 53 6 2 A 5 i vedoucf kotelny PID LS pat 1 M160
a1 1 |6 w0 2 S 5 2 vojak PU CTh pét Is pat 0 M549
48 1 59 8 2 J 2 15 soustruznik PID LS pét 3 M511
49 1 36 4 3 A 3 12 statni spréva PU LS pat 0 M549
50 2 74 10 4 A 5 22 dokumentacni prac. Sb C pat Is pat 0 M541
51 1 |60 ]| 2 S 2 12 fidic PID Cthpat | Ispat 1 M511
2] 1t ]| 1 C 3 14 vojak PU LS pat 0 | M55
53 1 25 1 1 S 3 15 vojak PU LS pét 0 M545
54 1 5 ] 20 2 E 1 9 strojnik PU LS pét 1 M546
55 2 68 1 4 S 3 1 potovni Urednice Sb LS pét rameno 0 M511
5] 2 | 4] 25 3 u 4 14 vojak PU CTh pét Is pat 0 M541
57 2 4 1 05 3 S 4 15 | ved. Stavebniho Uradu PU LS pét 0 M511
58 2 63 10 2 A 3 14 ekonom SD LS pat kycel bil 0 M161
59 1 59 8 2 P 2 15 strojni z&mecnik PID LSpat | dkkkolena | 1 M511
60 1 65 16 2 S 3 15 vedouci restaurace Sb CThpét | dkkkolena | 0 M170
61 2 62 25 2 S 2 1 servirka Sb CTh pat 0 M170
62 2 65 | 25 4 S 5 iy ucitelka SD LS pat dkk 0 M545
63 2 63 5 4 A 2 11 pokladni ol CTh pat Is pat 0 M539
4] 2 | 6] 25 2 S 1 9 prodavacka ¢Ip LS pét 0 M541
65 1 54 25 2 S 5 175 hasi¢ PU LS pét ldk 0 M549
66 2 67 | 105 2 A 5 i s§ profesorka sD+CU LS pét 0 M549
67 2 38 2 2 S 5 18 vojak PU LS pét 1 M545
68 2 49 23 2 S 2 12 potovni Urednice PID LS pét 1 M545
] 2 | 8] 4 2 S 2 13 kuchafka PU CTh pét 0 M511
70 1 61 | 15 2 S 2 13 montér PID LS pét CTh pét 2 M511
71 1 58 3 2 A 2 12 administrativa PID LS pat 2 M160
] 1 ]| 32] 05 1 S 3 13 vojak PU LS pét 0 M541
73 2 69 29 3 A 3 12 knihovnice Sb LS pét CTh pét 0 M541
74 2 65 2 3 S 3 12 Ucetnt SD LS pat 1 M545
75 2 54 10 4 A 5 19 informacni védec PD+CU | LSpat CTh pét 0 M511
%] 2 | 0] 4 1 A 4 16 S0C. pracovnice CIp+CU DK 0 M162
] 2 | 2] 6 2 S 3 16 zdrav sestra PU LS pét 0 M161
78 1 57 19 2 H 5 i sprévni rada Sb CTh pat 0 M545
79 1 71 7 2 P 3 19 frenér SD CTh pét Is pét 2 M546
80 2 65 4 3 A 3 12 manazer SD LS pét 1 M511

124




P?C' Pohlavi | Veék Trvén!’ L) Kraj D?S,' . DOb.a Zaméstnani Préce Lokalizgce Lokalizgce POéeI, Diagndza
¢. holesti | stav vzdélani | studia holesti 1 | holesti2 | operaci
81 2 65 2 4 A 3 10 podnikatelka SD CTh pat Is pat 0 M511
82 1 01 15 1 A 2 u skladnik SD LS pét CTh pét 1 M549
83 2 68 15 3 A 3 15 Urednice SD CTh pat DK 0 M512
el 1 ]3] s 1 s 2 12 zednik ¢ip LSpat | Thpat 1| wms9
85 1 66 10 2 A 5 16 stfedosk. Profesor sD+CU LS pat DK 0 M511
86 1 62 10 2 A 5 17 technik PU LS pét 0 M541
87| 2 | 53| 12 3 S 3 13 manazer PD+CU | LSpat Cpéat 3 M511
88 2 63 7 2 L 5 17 |ékarka SD LS pét HK 0 M545
89 2 43 20 2 A 3 12 administrativni prac. PU CTh pat HK 0 M530
90 1 56 10 3 S 2 12 podnikatel karosaF PU LS pat 0 M169
91 1 58 15 3 M 3 17 Podnikatel 0sve LS pét CTh pat 0 M549
] 1| 4| 13 2 s 2 | 1us truhléf osve | LSpat cpat 1] wsa
93 1 511 2 2 S 3 13 hostinsky PID LS pét CTh pét 5 M545
94 2 41 1 3 C 3 19 staini zaméstnanec PU HK 1 M545
5] 2 |59 3 3 A 5 19 projektantka SD+CU DK 1 M199
% | 1 52 ] 3 2 E 2 12 vojak PU CThpat Is pat 0 M511
97 2 65 34 4 S 3 12 administrativa sD+CU LS pat CTh pat 0 M511
98| 2 58 7 3 A 5 2 |ékaF PU LS pét 0 M545
99 2 60 32 2 S 4 14 administrativni prac. PU CTh pat DK 0 M530
0] 2 |60 | 33 2 A 2 11 referent SD+CU | CThpat 0 M541
101 2 58 3 2 A 5 17 ucitelka PU LS pét 1 M541
0] 2 | 5] % 2 A 2 13 recepéni CD+CU | cThpat | LSpat 0 M511
103] 2 58 7 2 A 4 17 dokumentacni prac. SD+CU Cpat DK 0 M239
0] ] 3 2 S 3 12 vojak PU LS pét DK 0 M541
105 2 49 3 2 P 3 14 (fednice, Ucetni PID LS pét DK 1 M511
06] 1 | 34 ] 05 1 A 5 2 0SVC + student PU DK HK 1 M545
07] 1 3l 4 1 U 3 13 vyrabni feditel PU LS pét DK 0 M511
108] 1 56 5 2 A 5 195 pravnik osve CThpét | HKKaDKK| 1 M512
1091 1 60 14 3 A 5 26 | servisni pracovnik sportu | PID + PU DK 3 M169
)] 1 |59 5 2 A 2 1 vrtaF PU DK 3 M162
u] 1 60 5 2 A 2 14 Cidnik o) CTh pét HKK 1 M500
2] 1 34 2 2 S 2 1 tesaf PID LS pét 1 M511
wl 1 o] s 2 S 2 12 hrézny PU LS pét 1 M059
w] 1 % | 2 1 S 3 17 hrézny PU C pét 0 M531
1151 1 3| 075 1 S 2 1 vojak PU DKK LS pét 1 M162
6] 1 62 | 15 2 A 5 19 pilot SD HKK 0 M545
ul 1 4| s 3 H 3 13 vojak PU LS pat DK 1] wsu
18] 1 51 20 1 A 3 16 horsky pravodce PD+CU | CThpat Hlava 1 M541
19] 1 43 19 1 S 5 20,5 urednik o) LS pét CTh pét 3 M541
0] 1 58 2 2 A 3 18 technik PU LS pét DK 0 M511
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NAZEV KATEGORIE NEMOCI :
M Nemoci svalové a kosterni soustavy

M159 Polyartréza, NS

M160 Primarni koxartr6za, oboustranna

M161 Jina primarni koxartr6za

M162 Koxartr6za jako vysledek dysplazie, oboustéann

M169 Koxartr6za, NS

M170 Primarni gonartréza, oboustranna

M171 Jina primarni gonartr6za

M199 Artr6za, NS

M233 Jiné poruchy menisku

M239 Vnitini poruchy kolenniho kloubu, NS

M541 Radikulopatie

M548 Jina dorzalgie

M530 Cervikokranialni syndrom

M511 Onemoc#éni lumbdalnich a jinych meziobratlovych ploténeladikulopatii

M519 Onemocéni meziobratlové ploténky, NS

M531 Cervikobrachialni syndrom

M549 Dorzalgie, NS

M510 Onemocéni lumbalnich a jinych meziobratlovych plotének gefopatii (G99.2*)

M512 Jiny uteny vyhez (posun) meziobratlové ploténky

M545 Bolesti dolntasti zad

M546 Bolest v hrudni péte

M539 Dorzopatie, NS
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[Il. Dotaznikova baterie CLB

Neupravovano pouze zmenSeno. Dotazniky uvedenytadfo v jakém byly
zadavany paciefin. Z divodu ochrany autorskych prav neni uveden dotaznik
S-T DEP 1.
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Plijmeniajméno ...................oooo Dnesnidatum ......................... ‘
Datum narozeni ............................ Trvani bolesti v letech

Tyto isecky slouZi k ohodnoceni pocitu, ktery je nadepsany. Levy okraj znamena
nepfitomnost pocitu, pravy okraj znamena nejsiingjsi pocit, jaky si dokazete

predstavit. Na kazdé useéce oznadte , | “ misto, které odpovida tomu, co citite.

Zadna &

4 nejhori mozna
INTENZITA BOLESTI

Z4dnad  P—

=¥ nejhorsi mozna
NEPRIJEMNOST BOLESTI

pohoda =

=4 nejhorsi utrpeni
CELKOVY ZIVOTNI POCIT

nevyskytuje B

) nepfetrzité
TRVANI| BOLESTI

SF-MPQ 2R

Zde je seznam slov, kterymi popisujeme bolest. Uved'te, prosim, u kazdého .slova, zda
charakterizuje Vaéi bolest, a oznatte, jak je v této charakteristice intenzivni,

¥

N ] 'E ‘T qg xg
j =4 = el o . =
T k0 = Z =
;ﬁ E E @ N E
TEPAVA 0 1 2 3 TIZIVA 0 1
vysTReLuafct o 1 2 3 CITLIVA NA DOTEK o 1
BODAVA 0o 1 2 3 REZAVA ’ o i
OSTRA 0 1 2 3 UNAvVUlici - VYCERPAVAJICI © 1
KRECOVITA o 1 2 3 osLaBuiici o 1
HLODAVA 01 2 3 vzeuzUlici STRACH 0o 1
PALCIVA 01 2 3 DEPRIMUIICE ~ KRUTA 0 1
- TUPA 0 L 2 3
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DCB 2
Oznatte, prosim, Vage myslenky, pocity a reakce pfi souc¢asnych bolestech:

ROZHOD- ANO NE ROZHOD-

NE ANO NE NE
1. Mezi blizkymi lidmi snasim bolesti lépe. 1 2 3 4
2. KdyZz mam bolesti, chci byt o samoté. 4. 3 2 1
3. Napada mé, Ze hir jsem dopadnout nemohl/a. 4 3 2 1
4. Se svou bolesti jsem nejradéji sdm/sama. 4 3 2 1
5. Kdyz mam bolesti, jde vie ostatni stranou. 4 3 2 1
6. Pri bolestech mam rad/a samotu. 4 3 2 1
7. Bolesti mi berou chut do Zivota. 4 3 2 1
8. Kdyz mam bolesti, myslim na nejhorsi. 4 3 2 1
UZA REZ
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Uvedte, prosim, stuperi Vaseho souhlasu nebo nesouhlasu s kaZdym nésledujicim

ACB

tvrzenim. Zakrouzkujte zvolenou odpovéd”.

Bolesti, nemoc, postiZeni

- mi brani délat vidi, které mam réd/a.

- kazi mé Zivotni 3ance.

- mi znemoziiuji it podie svého.

- bréani spolenym rodinnym Cinnostem.
- mé piipravily o oblibené Zinnosti.
0d té doby, co mam bolesti (jiné potize)

- zménil se mdj vzhled.

- pochybuji o sab&.

- se ndkdy skoro nepoznavam.

- se chovam néjak jinak.

10. - jsem méné atraktivni,

13.

14

15,
16.
17.
18.

HS

VS

. - jsem jako vyménény/a.
. - méné si véfim.

Bolest (potiZe) se mi hiif snasi, kdyz

- se pevyspim.

. - se mi v zivot& néco nedafi.
- mam starosti.

- mam 3patnou naladu.

- se s nékym nepohodnu

- nemam potfebny kiid.
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SILNE NESOU-  SOU- SILNE

NESOU- HLASIM HLASIM  SOU-

HLASIM HLASIM
1 2 3 4
1 2 3 -4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
T 2 3 4
T 2 3 4.
1 2 3 4
1 2 3 4 o
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
12 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4



PRIIMENI A JMENO DATUM NAROZENI DNESNI DATUM

NN NI OEERNAINNEIEEEE PR APEANNAGRLNIN NIRAIE RIS

PBPI

Uvedte, prosim, stupefl Vadeho souhlasu nebo nesouhlasu s kazdym nasledujicim tvrzenim.
ZakrouZkujte &islo odpov&di podle nésledujiciho kiiCe:

1 SILNE NESOUHLASIM 2 NESOUHLASIM 3 SOUHLASIM 4 SILNE SOUHLASIM

1. Za to, e mam bolesti, si mohu sdm/sama.

1 2 3 4
2. Nékdy jsou chvile, kdy nemam Zadné holesti. * 1 2 3 4
3, Nikdo mi nedovede pFesné Fici, pro€ mam bolesti. 1 2 3 4
4, Za mou bolest miZe jednani jisté osoby (jistych lidi). 1 2 3 4
5. Asi uZz budu mit bolesti natrvalo, 1 2 3 4
6. J& sam/sama jsem pFidinou svych bolesti. 1 2 3 4
7. Mam nepfetrZité bolesti 1 2 3 4
8, Se svou bolesti si nevim rady. 1 2 3 4
9, Kdyby nékdo jednal jinak, nemé&l/a bych bolesti: L 2 3 4
10, Bolesti jsou jen pfechodnou zéleZitosti v mém Zivot&. * 1 2 3 4
11, KdyZ mam bolesti, obvifiuji sebe sama/samu. 1 2 3 4
12. S bolestmi se probouzim a s bolesti usinam, i 2 3 4
13. O své bolesti toho moc nevim, 1 2 3 4
14. Mé holesti zavinil nékdo jiny. 1 2 3 4
15, Na mou bolest zFejmé existuje 1ék, * 1 2 3 4
16. Bolesti jsem si zavinil/a sam/sama. 1 2 3 4
17. Intenzita bolesti se méni, ale bolest nikdy nepfechazi. 1 2 3 4
18. Nedok&Zu pochopit, prot mam bolesti. 1 2 3. 4
19. KdyZ mam bolesti, obviiuji toho, kdo je zavinil
(ty, ktefi je zavinili) 1 2 3 4
20. Jednoho dne budu zas ipIné bez bolesti. * 1 2 3 4
21, Mé bolesti pochazeji z mého jednéni. 1 2 3 4
22. neni chvile, abych by!/a bez bolesti. 1 2 3 4
23, Vim, kdo miZe za mé bolesti. 1 2 3 4
24, Mé bolesti uZ asi nepfestanou. 1 2 3 4

PERM CONS MYST SBLM BLMO
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FOPI

INSTRUKCE: Nasledujici véty se vztahuji k vasi bolesti. Zaznamenejte prosim ,x “

do jaké miry tyto véty vystihuji vage pocity, mySlenky a reakce, které bolest vzbuzuje.
Svou odpovéd oznaéte takto:

0 viibec ne
1 malokdy
2 obcas
3 &asto

4 stale

1. SnaZim se vyhnout tomu, co by mohlo mou
bolest zesilit.
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