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ABSTRAKT

Nazev prace: Vyznam psychosomatickych vztahli v cervikalni a orofacialni oblasti u

uzkostnych pacientti pro fyzioterapii

Cile prace: Prostudovani dostupné literatury tykajici se vztahti izkosti a bolesti v kréni
a orofacidlni oblasti a zjiSténi mechanismu a pfi¢iny vzniku téchto bolesti. Dale
navrzeni vhodnych pfistupli fyzioterapie pro uzkostné pacienty s bolestmi kréni a

orofacialni oblasti.

Metoda: Diplomova prace je napsana teoretickou formou na zakladé literarni reSerSe

relevantnich a dostupnych zdroja.

Vysledky: Uzkost ma spojitost s bolestmi v kréni a orofacialni oblasti, ale je t&7ké
zjistit pfesny mechanismus vzniku téchto bolesti. V terapii tzkostnych pacientl
s bolestmi v kréni a orofacialni oblasti je vhodné vyuZit techniky zamétené na zlepSeni
vnimani téla, uvédomeéni si spojeni prozitkli uzkosti a télesnych ptiznakd, nacvik
relaxace, dechova cviceni, rizné metody kinezioterapie a néckteré lokalni pfistupy

fyzioterapie.

Kli¢ova slova: uzkost, fyzioterapie, Sijové svaly, temporomandibularni kloub,

psychosomatika, stres



ABSTRACT

Title of diploma thesis: The Significance of Psychosomatic Relations in Cervical and

Orofacial Region in Anxious Patients for Physiotherapy

Objectives: To study available literature concerning relations between anxiety and pain
in cervical and orofacial region and to find out a mechanism and cause of this pain.
Then suggesting a suitable methods of physiotherapy for anxious patients suffering

from pain in cervical and orofacial region.

Methods: The diploma thesis is written in a theoretical form on a basis of review of a

relevant and available literature.

Results: Anxiety has a connection with pain in a cervical and orofacial region, but it‘s
difficult to find out a specific mechanism of a development of these pain. It‘s advisable
to use methods aimed at improvement of a body awareness, realization of connection
between experience of anxiety and somatic symptoms, practice of a different methods
of kineziotherapy, relaxation technicues, breathing exercises and some local methods of

physiotherapy in the therapy of anxious patients.

Key worlds: anxiety, physiotherapy, neck muscles, temporomandibular disorder,

psychosomatics, stress
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1. UVOD

Diky vlastnim zkuSenostem jsem si uvédomila, jak negativni vliv mize mit tizkost na
zivot Cloveka. V tézkych zivotnich obdobich jsem soucasné s uzkosti méla 1 Casté
bolesti v oblasti §ije, které se objevovaly hlavné pii stresu. Pocitovala jsem vyrazné
svalové napéti predevsim v oblasti trapézovych svalii a Casto jsem si uvédomovala, ze
mam vytazend ramena a zatnuté zuby, coz nasledné vedlo k pretizeni Sijovych a
zvykacich svalii. Na bolest svalii v orofacialni oblasti si stézovalo hodné ocividné
uzkostnych pacientl, se kterymi jsem se v praxi setkala, a to mé pfivedlo k tématu této

diplomové¢ prace.

Z ambulantni praxe i z fady zahrani¢nich studii vyplyva, ze za drtivou vétSinou tzv.
funkénich poruch pohybového aparatu se skryvaji somatizované psychické obtize,
nejcastéji Uzkostné stavy a emocni tenze, na jejichz vzniku se podili celd fada faktort
usticich do chronického ptetizeni adapta¢nich moznosti organismu. Do ordinaci 1ékatt
denné ptichazi nejméné 30-40 % pacientil s obtizemi a nemocemi, u kterych je ziejmy
velky podil psychickych faktort. Jsou to takzvané funkéni, vegetativni, reaktivni a

stresové choroby. [Wittchen, Kessler, Beesdo a kol, 2002; Savlik, Hnizdil, 2004]

S nesmirn¢ Sirokou psychosomatickou problematikou se setkdvame zejména v
diagnostice a terapii bolestivych stavii a poruch pohybového aparatu. Somatické funkce,
jako je pohyb, svalovy tonus a postura, jsou ovlivilovany 1 skrze limbicky systém, ktery
ma uzky vztah k emocim, nasim prozitkiim a k motivaci, ¢i skrze prefrontalni kortex,

ktery mé vztah k pozornosti, paméti a k exekutivnim funkcim. [Kubanek, 2010]

vvvvv

stresujicimu zpusobu zivota. Myslim, ze je pro fyzioterapeuty dulezité rozpoznat
uzkostné pacienty a zaujmout k nim specificky a Setrny terapeuticky pfistup. Touto
diplomovou praci bych chtéla zmapovat spojitost uzkosti a bolesti Sije a orofacidlni
oblasti. Rada bych upozornila na dilezitost psychosomatického piistupu ve fyzioterapii

nejen uzkostnych pacientt.
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2. METODOLOGIE PRACE

2.1 Cile prace

Cilem mé diplomové prace je projit dostupnou literaturu tykajici se psychosomatické
problematiky u uzkostnych poruch, moznych vzajemnych vztahii mezi uzkosti, bolestmi
Sije a orofacidlni oblasti. Budu se snazit zjistit mechanismus a pticiny vzniku téchto

bolesti u izkostnych pacientli, moznosti prevence a terapie z pohledu fyzioterapeuta.

2.2 Metoda prace

Magisterska diplomova prace je koncipovana teoretickou formou na zakladé literarni
reSerSe zaméefené na shrnuti poznatkll o Uzkostnych poruchich a jejich mozném vztahu
k bolestem S§ije a orofacialni oblasti. Provedla jsem sbér dat a informaci v ¢eském a
anglickém jazyce tykajicich se problematiky uzkostnych poruch, psychosomatiky,
bolesti §ije, poruch temporomandibularniho kloubu, vzajemnych vztahli mezi uzkosti a
bolestmi v kréni a orofacidlni oblasti a moznosti terapie téchto obtizi. Zaméfila jsem se
pfedevs§im na hledani provedenych studii a vyzkum tykajicich se dané problematiky a
moznosti terapie. Literarni zdroje jsem vyhledadvala hlavné v Narodni I¢kaiskeé
knihovné, Ustfedni télovychovné knihovné, v M¢éstské knihovné v Praze, v
odbornych internetovych databazich (Pubmed, Pedro, EBSCO, SCOPUS, SpringerLink,
BMJ a Google) a na internetovych portdlech (American Psychological Assoaciation,
The Scientific Electronic Library Online, Pro Lékatfe. cz a Zdravotnické noviny). Pfi
vyhledavani studii jsem nejdiive podle nazvli vyhledala a precetla abstrakty a u
relevantnich studii jsem dale dohledéavala fulltexty. Prvotni vyhledavani fulltexti by
bylo velmi finan¢n¢ i Casové narocné, proto jsem zvolila nejprve praci s abstrakty.
Nekteré studie byly dostupné na internetu a nékteré jsem vyhledavala v Casopisech v
Nérodni 1ékatské knihovné. Informace jsem ziskavala pouze z volné ptistupnych zdrojh
a ze zdroju jejichz pfistup je placen Narodni Iékafskou knihovnou nebo Karlovou
Univerzitou, takZe nckteré studie nebylo mozné dohledat, protoZe byly zpoplatnény
nebo nebyly pfistupné v elektronické podobé a nebylo mozné je sehnat v zadné
knihovné. Déale jsem zhodnotila kvalitu a vysledky provedenych studii a na jejich
zéklad¢ jsem navrhla vhodnou terapii bolesti cervikalni a orofacidlni oblasti u

uzkostnych pacientl z pohledu fyzioterapeuta.
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3. TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

3.1 Uzkostné poruchy

Uzkost zaujiméa centralni postaveni v psychice jak zdravého ¢&lovéka, tak i v
etiopatogenezi a psychodynamice neurdz a psychosomatickych onemocnéni. Podstatou
Gizkosti je strach z nebyti, z ohroZeni nasi existence, rovnovahy a sebepojeti. Uzkost je
dalezitym spoustéfem alarmové reakce v organismu, kterd pavodné slouzila k
sebezachovani. Jde o pfipravu na boj ¢i utek, proto stoupa krevni tlak, zrychluje se tep i

dech a zvysi se svalovy tonus. [PonéSicky, 2004]

Nicmén¢ uzkost, stejn€¢ jako jiné mechanismy v téle mize fungovat nevhodné a pak
hovotime o nemoci. Kdyz uzkost a reakce na ni brani pacientovi v bézném zivoté, mize

byt povazovana za abnormalni a vyZaduje pozornost Iékate. [Cohen, 2002]

Omuzi  Ozeny

0 000 obyvatel

alkohol jiné schizofrenie afektivni Nneur oy
psychoaktivni poruchy
latky

Graf ¢. 1. Pocet pacientti Iécenych v psychiatrickych ambulancich v roce 2002
[http://www.demografie.info/?cz_detail clanku&artclID=164]
Pocit uzkosti je vyvolavan piedchdzejicimi podnéty nebo spoustécimi udalostmi. Tyto
podnéty mohou pochazet z vn¢jSiho prostiedi (mize jimi byt napiiklad setkani s
néjakym zvifetem, pobyt ve vySce, nebo v dopravnim prostfedku), nebo mohou byt

vnitini, naptiklad nahld znepokojujici myslenka. [Kennerleyova, 1998]

Uzkost je velmi slozita reakce, ktera ma slozky viscerdlni (zprostiedkované
autonomnim nervovym systémem), motorické (zprostfedkované mozkovou kirou),
endokrinni a kortikdlni. Je doprovazena vyraznymi kardiovaskularnimi a

gastrointestindlnimi zménami, zménami v ¢innosti kosterniho svalstva, zejména
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plosnym napétim a to svéd¢i o tom, ze uzkost je spojena s vysokou urovni aktivace.

[UIC a kol., 1999; Nakonec¢ny, 2000]

V chovéni se tzkost projevuje v mimice, v pohybovém neklidu, vysokém svalovém
tonu az kieCovitosti, strnulosti pohybii, naruSeni pohybové koordinace, tfesu rukou a
hlasu. Uzkost je v psychologii chapana jako jeden z fenoménti doprovézejicich vysokou
hladinu stresu, charakteristicky typickymi somatickymi i psychickymi projevy. S
uzkosti stoupa svalové napéti, nikoliv vSak rovnomérné ve vSech svalovych skupinach.
Nekteré svalové skupiny reaguji jeho extrémnim zvySenim (napf. horni Cast

trapézového svalu), jiné naopak snizenim. [Stackeova, 2004 ]

3.1.1 Patofyziologie uzkosti

Centralni fidici tlohu v regulaci vSech télesnych d&t ma hypotalamus. Nervovymi
vlakny je mnohondsobné propojen se strukturami limbického systému a je pod jejich
piimym vlivem. Na urovni mozku je tak vyjadiena neodd¢litelnd souvztaznost slozky
emocni, socialni a télesné. Informace ze smysli se nervovymi vlakny dostavaji do
mozku, kde dochézi k jejich brisknimu zpracovani. Talamus je zpracuje a rozesle do
riznych ¢asti mozku, prioritné do struktur limbického systému (zejména do oblasti
amygdaly). Amygdala je primarnim modulatorem reakci na stimuly vyvolavajici uzkost
nebo strach a vytvaii emocni pamét. Zde je situace zhodnocena, je ji pfifazen emocni
naboj a v soucinnosti s jinymi ¢astmi mozku (zejména s prefrontalni klirou aj.) dojde ke
srovnani s pamétovymi zaznamy. To vSe se stane mnohem rychleji, neZ informace
dospéji do mozkové kliry a my si uvédomime, Ze se néco d¢je. Coz znamena, Ze pro
mozek méa emocni zhodnoceni prioritu a kazdd emoce (i neuvédomovana) ovlivni

télesné funkce. [Shelton, 2004; Orel, Facova a kol., 2009]

Pokud signaly hroziciho nebezpeci neustavaji, zvySuje se adrenergni reakce, kterd ma za
ukol pfipravit organismus na Utok nebo uték. Mé-li jedinec bojovat nebo prchat, je
nutné, aby veskera energie sméfovala ke svaliim, které se dostavaji do stavu vyssiho
napéti. Z fidicich systému je nejvice aktivovan mozek a sympatickd €ast vegetativniho
nervstva. Ke svalim smeéfuje vétSina krevniho objemu, do obéhu se vyplavuji
energetické zasoby, zrychluje se tep i dech, stoupd krevni tlak. Naopak se odkrvuje

periferie a utrobni organy. [Kurzova, Honzék, Krombholz, 2003]
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3.1.2 Etiologie uzkostnych poruch

Uzkostné poruchy jsou podminény multifaktoridlng. Na jejich vzniku se podili vétsi
pocet faktort ptisobicich ve vzajemné interakci, které mohou ovlivnit jak zavaznost
projevi, tak délku trvani obtizi i jejich reagovani na lécbu. Jde o soubor dédi¢nych
dispozic, vyvojové podminénych zmén i rliznych aktualnich zatézovych faktort, které
mohou byt biologického i1 psychosocialniho charakteru. Jednim z faktorti je dédicnost.
Odhad heritability uzkostnych poruch ¢ini 30 %. Jsou podstatné pfedevsim vrozené
temperamentové znaky, stabilita psychickych reakci 1 funkci vegetativniho systému a
individudlni rysy afektivniho prozivani. Dale muze jit o odchylky genetické informace,
které se mohou projevit zménou mozkovych funkci. Tyto zmény byly potvrzeny
pomoci riznych vySetfeni, napf. PET a magnetické rezonance. Urcité odchylky byly
zjiStény v oblasti orbitofrontdlniho kortexu, limbického systému, mozkového kmene
atd. Uzkostné poruchy Ize obecné chapat jako projev naruseni standardnich inhibi¢nich

mechanismi. [Shelton, 2004; Honzéak, 2005; Vagnerova, 2008]

Uzkostné poruchy jsou spojeny s poruchou regulace riznych neurotransmiterovych
systémd, resp. jejich interakce. Z tohoto hlediska mé ur€ity vyznam noradrenergni,
serotoninergni a GABAergni systém. Odchylky neurotransmiterové aktivity uzkostnych
pacienti byly prokazany napft. v oblasti mozkového kmene a ve stfednim mozku. Jedna
z moznych hypotéz piedpoklada poruchu funkce presynaptickych adrenoreceptort,
které za normalnich okolnosti snizuji aktivitu neuronli v oblastech mozku zamétenych
na kontrolu uzkosti. Pokud tyto receptory standardnim zpiisobem nefunguji, zvySuje se
hladina noradrenalinu a zvySuje se sklon k Uzkostnému reagovani. Vyznam GABA
systému spociva v jeho tlumivé schopnosti, coz se muze projevit i ve vztahu k
uzkostnému prozivani. Serotonin redukuje pohotovost reagovat nadmérné Uzkostné.
Nadmérné zvySeni tzkosti je spojovano i s poruchou nékterych hormonalnich funkei.

[Shelton, 2004; Vagnerova, 2008]

NaruSené rodinné vztahy mivaji v rozvoji a udrzovani uzkostnych poruch velky
vyznam. Rodi¢ nebo jina blizkd osoba pomaha u ditéte vytvoftit zaklad pociti bezpeci.
Uzkost je pak disledkem reakce na probihajici nebo hrozici separaci od bezpe&né
osoby. Z epidemiologickych a klinickych vyzkumt je znamo, Ze uzkostni pacienti byli
v porovnani se zdravymi vyrazné Castéji vystaveni negativné zaté¢zujicim zkuSenostem

ran¢ détské traumatizace (odmitani téhotenstvi a narozeni ditéte, nemanzelska narozeni,
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casné odlouceni od matky, konfliktni rodinnd atmosféra, emociondlni deficity v ranych
interakcich mezi matkou a ditétem, zkuSenosti s nasilim, chladné korektni styl chovani).
U velmi tézce nemocnych vidime, ze mimoiadné dulezitd faze zcela raného vztahu k
matce byla vysoce traumaticka. V pozd¢jsich stadiich vyvoje (sekundéarni socializace ve
véku zékladni $koly a v pubertd) roste vyznam role otce. [Ceska psychiatricka

spole¢nost, 1999; Tress, Krusse, Ott, 2008]

Vliv genetické predispozice se s¢ita se zavaznosti stresogennich faktort. K tuzkostné
poruse dochazi snaze u ¢loveka, ktery ma genetickou predispozici a vedle toho byl nebo

je vystavovan tézkym psychogennim stresam. [UIC a kol., 1999]

3.1.3 Klasifikace uzkostnych poruch

Odhaduje se, ze v primarni péci vykazuje 12-22% pacienti symptomy uzkosti.
Uzkostné poruchy jsou patrné nejéast&jsi psychiatrickou diagnézou. Vyskyt uzkostnych
poruch je dvakrat Castéj$i u Zen nez u muzl, Casto jsou dédicné. [Shelton, 2004;

Motlova, Koukolik, 2006]

alkohol jiné schizofrenie afektivni NEUrory
peychoaktivni poruchy
latky

Graf ¢. 2. Celozivotni vyskyt duSevnich poruch v populaci podle pohlavi

[http://www.demografie.info/?cz_detail clanku&artclID=164]

Podle klasifikacniho systému jsou tuzkostné poruchy rozdéleny do téchto skupin a

podskupin:

e Fobické uzkostné poruchy, u kterych je uzkost vyvolana pouze, anebo prevazné
urcitymi dobfe definovatelnymi situacemi nebo objekty, které¢ za normalnich
okolnosti nejsou pro jedince v daném okamziku nebezpecné. Nemocny se snazi

témto situacim vyhnout, oddalit je, nebo piekonavat s krajnimi obavami a
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strachem. Miize proZivat pocity mirné uzkosti az désu. Uzkost se nezmen3uje
ani tehdy, kdyz zjisti, Ze jini nepovazuji danou situaci za nebezpecnou nebo
hrozivou. Do této skupiny jsou zarazeny agorafobie, socialni fobie, specifické
fobie. Vyskytuje se pfiblizné u 1% populace, ¢astéji mladsSich lidi. [UI¢ a kol.,
1999; Vagnerova a kol., 2008]

o Agorafobie (F400): projevuje se strachem z otevienych prostranstvi,
pieplnénych mist, z cestovani dopravnimi prostiedky, z jizdy vytahem, z
uzavienych prostor, apod. Uzkost je vyvolana jak ptitomnosti fobického

podnétu, tak vzdalenim se z mista bezpeci. [Prasko, Lankova, 20006]

o Socialni fobie (F401): projevuje se strachem a vyhybanim se situacim, v
nichz miize byt ¢lovék pozorovan a posuzovan druhymi. Tato fobie muze
mit formu strachu z jedeni a piti pfed lidmi, ze setkdni s nezndmymi
lidmi, z mluveni na vetejnosti, ze zkoumavych pohleda druhych lidi,
vyhybani se socialnim situacim ustici v socialni izolaci, Cervenani, ties,

nevolnost a ¢asté nuceni k moceni. [Cohen, 2002; Prasko, Laiikova 2006]

o Specifické fobie (F402): jde o nepfiméteny strach z ur¢itého konkrétniho
objektu nebo situace. Postizeny netrpi ptiznaky tzkosti, pokud se
nesetka nebo se neobava setkani s fobickym podnétem. Mezi nejcastéjsi
specifické fobie patii fobie ze zvitat, zvlasté ze pst, hadi, hmyzu a mysi.
Dal§imi béZznymi fobiemi jsou klaustrofobie (strach z uzavienych
prostor), akrofobie (strach z vysek), z boutky apod. [Prasko, Lankova,

2006]

Panicka porucha (F410) postihuje 2-4 % populace, hlavnim rysem jsou
opakované zachvaty masivni Uzkosti (paniky), které nejsou omezeny na
zadnou urc¢itou situaci, a pacient je neumi piedvidat. Pfi zachvatu dochézi k
rozvoji intenzivniho strachu, dojmu Ze se néco hrozného ptihodi a pocitu
ztraty kontroly. Ataka je spojena s fadou intenzivnich télesnych ptiznaki:
busenim srdce, bolesti na hrudi, pocity dusSeni a zavratémi. V tzkostnych
myslenkéach se objevuje strach z omdleni, ze smrti, ze ztraty sebeovladani
nebo ze zeSileni. Jednotlivé ataky obvykle trvaji 5-20 minut. [Cohen, 2000;
Prasko a kol., 2006; Vagnerova, 2008]
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e (Generalizovand uzkostna porucha: (F411) postihuje 2-4 % populace, Zeny
dvakrat Castéji nez muze. Jedna se o vSeobecnou a trvalou uzkost, ktera neni
omezena pouze na zvlastni okolnosti. Dominujici ptiznaky jsou rizné,
vétsinou k nim ovSem patii nejriiznéjsi stesky na vnitini nervozitu, chvéni a
tfes, svalové napéti, ale i poceni, toceni hlavy, zavraté, srdecni palpitace,

nauzea a pocity nevolnosti. [UI¢ a kol., 1999; Vagnerova a kol., 2008]

e SmiSend uzkostn¢ depresivni porucha (F412): u této poruchy se misi
ptiznaky tzkosti s pfiznaky deprese. Typicka je trvala nebo vracejici se
dysforicka nalada, obtizna koncentrace, obtize s usinanim nebo se spankem,
pocit tnavy, podrdzdénost, nadmérnd ostrazitost, tendence k plactivosti po
nepatrnych podnétech, pesimistickd o¢ekavani do budoucna, nizké

sebevédomi nebo pocit ménécennosti. [Prasko, Lankova, 2006]

e Obsedantn¢ kompulzivni porucha (F 420): trpi ji ptiblizn€ 2% populace.
Obsedantni (vtiravé) myslenky a kompulzivni (nutkavé) jednéani jsou téméert
vzdy doprovazeny uzkosti. Pokousi-li se pacient je né¢jakym zplisobem

piekonat, celit jim, Gzkost se zpravidla zvétSuje. [UI¢ a kol., 1999]

e Také dalsi poruchy byvaji ¢asto doprovazené uzkosti. Symptomy tzkosti
zjiStujeme predevsim u reakce na zavazny stres (F 430) a somatoformni
poruchy (F 450). Mimo tyto skupiny nachdzime organickou uzkostnou
poruchu (F064), ktera je charakterizovdana symptomy generalizované
uzkostné poruchy, panické poruchy, nebo kombinaci obou. Vznika v

souvislosti s organickou poruchou mozku. [UI¢ a kol., 1999]

3.1.4 Zjistovani pritomnosti uzkostnych poruch u pacienti

Kazdy ¢lovék o sob¢ poskytuje informace tim, jak vypada a jak se chova. Fyzioterapeut
by tedy mél vénovat pozornost vzhledu a chovani pacienta, které mu mohou napovédét

néco o mozném vyskytu dusevni poruchy. [Cohen, 2002]

Uzkostny ¢lovek si miiZze st€Zovat spiSe na télesné piiznaky stresu, nez aby hledal
pomoc kvuli své uzkosti. Jeho stav mize byt omylem povazovan za télesnou nemoc,
zvlasté pokud pacient neni ochoten pfipustit, 72¢ ma 1 psychické problémy.

[Kennerleyova, 1998]
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K zhodnoceni  psychického stavu je mozné pouzit dotazniky. Jsou to
psychodiagnostické metody zalozené na subjektivni vypovédi vySetfované osoby o
jejich vlastnostech, citech, zplisobu reagovani v nejriiznéjSich situacich atd. Jejich
konstrukce vychazi z principu introspekce, nebot’ probandovy odpovédi jsou zavislé na
jeho vnitinich poznatcich. Vyhodou dotazniki je snadna a rychla administrace i zptsob
jejich hodnoceni. Dotazniky slouzi k ziskavani informaci o takovych vlastnostech osob,
o kterych bychom se jinak tézko dovidali. Nevyhodou dotaznikl je moznost zamérné¢ho
zkresleni vysledkii pro subjekt zddoucim smérem. Dotazniky se Casto pouzivaji pii
hrubém odliSeni vyskytu ur¢ité poruchy od normy, ptfi¢emz se hloubégji zjisténou

poruchou nezabyvame. [Svoboda, 1999]
Dotaznikové metody k hodnoceni zkosti:

e Subjective Distress Factor (SDF) zaméfeny na zjisténi nesnazi, tisn¢,

sklicenosti, vy€erpani, nouze, citového rozruseni a postizeni sebepojeti.

e State Trait Anxiety Scale (STAI) dle Spielberga, rozliSuje mezi aktualnim
psychickym stavem tzkosti a mezi trvalymi osobnostnimi rysy
(Gzkostlivost). Hodnoceni je jednoduché, a to spolu s kratkou dobou

administrace (5-8 minut) piedurcuje test k castému pouzivani.

o Symptom Checklist-90 (SCL-90) se da pouzit k diagnostikovani celé¢ho

souboru negativnich psychickych stavi.

e Profile of Mood States (POMS) se pouziva k diagnostice aktualniho
psychického stavu. Test mlize byt pouzit jak u psychiatrickych pacientl, kde
slouzi pfedevsim jako indikator uspé&Snosti terapeutickych zasahi, tak u
normalni populace. Tento dotaznik je jednou z celosvétoveé nejuzivanéjsich
diagnostickych metod pro métfeni vlivu dané pohybové aktivity na psychiku,
ale 1 pro méfeni efektu relaxacnich technik.

e Maudsley Medical Questionaire (MMQ) je Eysenckiv dotaznik zjiSt'ujici
neurotické tendence osobnosti. PoloZky jsou orientovany pievazné na

somatickou symptomatologii, protoze neurotici ochotnéji vypovidaji o svych

télesnych obtizich nez psychickych.
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e Skala manifestace Gizkosti (MAS) dle J. A. Taylorové je Easové i technicky
nenaro¢nou metodou. Citliveé reaguje 1 na zmény v mife uzkosti, 1ze ji
pouzivat i pro sledovani ucinka 1é¢by.

e [PAT Anxiety Scale, autortit R. B. Cattela a I. H. Scheirera je zaméfena na
diagnostiku uzkosti. Metoda byla podrobena rozsdhlym standardiza¢nim
studiim a jeji diskriminacni schopnost byla plné prokazana. [Svoboda, 1999;

Stackeova, 2011]

3.1.5 Generalizovana uzkostna porucha

Pokud vypliuji uzkosti nebo tuzkostné postoje vétSinu bézného dne, jednd se o
generalizovanou Uzkostnou poruchu. U této formy tizkostné poruchy nejsou strach nebo
uzkostnost omezeny na urcité okolnosti. Symptomy jako nervozita, poceni, buSeni
srdce, ties, zavraté, izkostna ocekavani, sebepozorovani, nespavost a pocity unavy se

objevuji trvale. [Bastecky, Savlik, Simek, 1993; Rahn, Mahnkopf, 2000]

Obvykle se uvadi, ze v populaci jsou 2 az 4 % osob, které trpi generalizovanou uzkosti,
zeny dvakrat Castéji nez muzi. Jsou tu jisté¢ dilezité dédicné vlivy, stejné jako vliv
rodinného prostiedi a vychovy. [Vagnerova, 2008; UI¢ a kol., 1999]

Podle aktualnich kritérii MKN-10 pro diagnostiku této choroby je nutné, aby trvala
alespoit 6 mésict a po celou tuto dobu se projevoval strach a obavy z bézného zivota a

trvalo vyrazné napéti. Musi byt pfitomny alespon €tyfi z nasledujicich znaki:

e Symptomy kardio-vaskularni, které se projevuji nékdy jako bolestiva

palpitace, tachykardie ¢i dokonce arytmie, nékdy i jako zrychleny puls;
e Symptomy neuro-muskularni, hlavné tfesy a rtizné fascialni fibrilace;

e Symptomy koZni a senzitivné senzorické se popisuji jako povrchni poruchy

Citi, zachvaty svédéni a poceni, zavraté a toceni hlavy;

e Symptomy digestivni: uvadi se hltanova kie¢, popisovana jako ,,knedlik v

krku*, spasmy Zaludec¢ni ¢i stfevni, zvraceni, prijmovita stolice;
e Symptomy respiracni: obtizné dychani az astmatiformni zachvaty;
e Pocity zalykani se, hrudnikova oprese a tlak na hrudi;

e Symptomy bii$ni: vifeni v bfise, poruchy stievni motility;
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e Pocity nestability, nejistoty pfi chiizi i pfi stoji, dojem zavraté, vnitiniho

neklidu, blizici se mdloby, toceni hlavy;

e Symptomy napéti: hypertonie svalova a hyperreflexie, napéti a pobolivani ve

svalech. Svaly jako by byly ve stal¢ kieci, jejich uvolnéni neni mozné.

e (Celkové symptomy: nestabilita, agitovanost a vzruseni, postizeny neni
schopen zustat v klidu a na misté. Je hyperemotivni, reaguje na kazdy
sebemensi stimul excesivnimi zndmkami emoci, ma pocity podrazdéni a

dusevniho ptepéti, ocekavani néceho nejistého a nepiijemného.

o Casté funkéni poruchy: obtize s ptijmem potravy a poruchy sexualni.
Sexudlni pud je snizen az utlumen, v n€kterych ptipadech je sniZena i

funk¢ni potence.

e Dalsi nespecifické ptiznaky: porucha koncentrace pozornosti, projevujici se
jako roztrzitost, Spatnd vybavnost vzpominky ¢i dokonce narusena pamét’.

Jsou pfitomny i poruchy spanku, ptfedev§im neschopnost usnout.

[Cohen, 2000; Kurzova a kol., 2003; Shelton, 2004; UI¢ a kol., 1999]

3.1.6 Pribéh obtizi u generalizované tizkostné poruchy

Pocatek rozvoje generalizované uzkostné poruchy (GAD)byva nejcastéji kolem 16-25
let, ale porucha miize vzniknout v kterémkoliv véku. Uzkost mize piimo ovlivnit
chovani a zhorSovat vykonnost. NejcCastéjSim projevem uzkostného chovani je
vyhybavé chovani nebo Uték. Zneklidiiujici mySlenky a obavy jsou nepiijemné a
opakované se vracejici myslenky, které doprovézeji zvySené rozruseni. Nadmeérna
uzkost muze zpisobit 1 dalsi zmény kognitivnich procesti, protoze zhorSuje schopnost
soustiedéni a pamét. Postizeny zjiStuje, Ze se hiife soustfedi a hiife si vybavuje
informace, takze miiZe mit obavy, Ze nezvlddne svou praci nebo studium, coz zpétné

zase zvysuje jeho uzkost. [Kennerleyova, 1998; Ceska psychiatricka spole¢nost, 1999]

Lidé trpici GAD charakterizuji sami sebe jako plaché, nevybojné, opatrné az ustrasené,

lekavé a nejisté a podobné je oznacuje 1 jejich okoli. [Honzak a kol., 2005]

Generalizovana Uzkostna porucha mé casto Spatnou prognoézu a v prabchu let se u

mnoha pacientli rozvine smiSeny uzkostné¢ depresivni obraz, nebo se pfidruzi zneuzivani
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psychoaktivnich latek. Mezi psychosocidlni oslabeni patfi narusené fungovani v

socialnim a manzelském Zzivoté a finan¢ni zavislost [Cohen, 2002]

Prognoza ve vétSiné piipadi neni dobrd. Dlouhodobé studie ukazuji, Ze vétSina
postizenych trpi pfiznaky po léta a pfiblizné polovina je handicapovdna v praci i

soukromém Zivoté. [Ceska psychiatricka spole¢nost, 1999]

3.2 Lécba pacienti s uzkostnymi poruchami

Terapie se zpravidla pfizpisobuje pacientovym potiebam. Uzkostné poruchy lze 18¢&it
jak psychoterapeuticky, tak farmakoterapeuticky. Optimalni je kombinace obou metod.
vSak trvalej$i. Od pocatku je tfeba vytvofit s pacientem dohodu o 1é¢bé, cilech 1écby a
lécebném planu. Cile 1é€by by méli sméfovat k fungovani v préci a v rodin€ a nikoliv
jen k odstranéni ptiznaki. Cilem neni tplné odstranéni piiznaki, ale kvalitni fungovani

v zivoté. [Prasko, Lankova, 2006]

Psychoterapie pomahd hloubégji porozumét, co se s Clovékem trpicim uzkosti d¢&je.
Umoziuje nalézt udalosti v zivoté, souvisejici s rozvojem poruchy, a snazi se pomoci
zmenit psychické pochody a vztahy, které uzkost udrzuji. U¢i jakym zplisobem zachazet
s ptiznaky nemoci a s problémy v Zivoté, a posléze trénuje dovednosti, které umoziuji
pfedchazet novym problémim. V atmosféfe divéry terapeutického vztahu se klientovi
jevi jeho problémy postupné jako méné ohrozujici (desenzibilizace). Terapeut posiluje

pozitivni reakce a Zadouci zmény svého klienta. [Vagnerova, 1999; Prasko, 2010]

Jednotlivé piistupy se lisi tim, zda podminuji zménu chovéani pochopenim nevédomych
mechanism a konfliktd (jako psychoanalyza) a zaméfuji se na minulost (jako
psychoanalyza a dynamické sméry), nebo na souc¢asné maladaptivni faktory chovéni a
mysleni, které je moZzno poznat a zménit (behaviordlni a kognitivni pfistup). VétSina
psychoterapeutickych postupt klade diiraz na psychoterapeuticky vztah. Zabezpecuje
zménu postojl a osobnostnich rysti v bezpecném a akceptujicim prostredi. Dilezité jsou
charakteristiky lékafe i terapeuta a jejich ochota se psychickymi problémy pacienta
zabyvat. Nedostate¢né vysvétleni 1é€ebného postupu muize zvysit pacientovu nejistotu a

uzkost a zhorsit priabéh 1é¢by. [Raboch, Pavlovsky a kol., 2008]
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3.2.1 Psychoterapeutické sméry vhodné k 1é¢bé izkostnych poruch

3.2.1.1 Daseinsanalyza

Je zalozena na psychoanalytické metodé¢ rozhovoru, v némz se nehledaji pfiCiny
symptomu, nybrz jejich smysl. Zakladni otdzkou neni ,,pro¢* ale ,,pro¢ ne*“. To vede k
poznani, co pacientovi brani v cest¢ a jaké jsou ditvody toho, ze v urcitych situacich
neni sam sebou. Zcela zdsadni je diraz na jedineCnost kazdého pacienta. V terapii se
hojné¢ vyuzivd puvodni fenomenologicka analyza sni. V terapii terapeut pacienta
povzbuzuje k tomu, aby si osvojil moznosti svého autentického pobytu. Daseinsanalyza
pracuje celostné neboli psychosomaticky. Prostfednictvim terapie pacient postupné

napliiuje svij pobyt (existenci). [Janicek, 2008]

3.2.1.2 Dynamicka psychoterapie

Vychézi z psychoanalyzy, od niz pfevzala koncept nevédomi (neuvédomovanych a
hluboko skrytych udalosti, prozitkli a pocitli), vnitinich konfliktt a vyznam prozitka z
détstvi. Zduraziiuje nutnost pochopeni souvislosti mezi soucasnymi vztahovymi
problémy pacienta a jeho obtizemi z minulosti. Pivod uzkostnych poruch spatfuje v
nedostatku bezpeci, vielosti a lasky v détstvi pacienta, na jejichz podkladé vznikaji
nepratelské az nendvistné pocity, jez mohou vést k uzkosti. V terapii pacient naopak
zaziva jiné reakce na své jednani, nez na které byl dosud zvykly, a tak miZze v Zivoté
zkouSet nové modely jedndni. Pacient si v psychoterapeutickém procesu postupné
uvédomuje svou pravou hodnotu, skutecné potieby, ptani a postoje, které realizuje.

[Janicek, 2008]

3.2.1.3 Gestalt terapie

Radi se k humanistickym a prozitkovym smérim. Pohlizi na &lovéka jako na celek,
ktery neni mozné oddélit od prostfedi, v némz zije. Soustfedi se na uvédomovani
prozitku ,tady a ted*. Vyskyt chorobné uzkosti je pfisuzovan naruSenému vztahu
pacienta k jeho télu a okoli, ale také ovliviiovani pacienta nejriznéjSimi konvencemi.
Cilem terapeutické snahy je obnoveni pacientova zdravého vztahu k sobé a k okoli

prostfednictvim uvédomovani si vlastnich potfeb a autenticity. [Jani¢ek, 2008]
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3.2.1.4 Jungovska psychoterapie

Patti k hlubin¢ orientovanym psychoterapeutickym smériim. Je procesem vztahujicim
se k nesnadno uchopitelné oblasti psychického prozivani a vytvateni symboli.
Analyticka psychoterapie se zabyva jak osobnim, tak i kolektivnim nevédomym, které¢
zahrnuje oblast zkusenosti vlastnich celému lidstvu. Strukturu kolektivniho nevédomi
tvofi archetypy. V analytickém pojeti jsou jimi nezavisle piisobici ptfirodni sily, které
udrzuji dynamiku duSevniho Zivota jednotlivce. Zadsadnim pojmem je individuace, tedy
slozity a narocny proces smétujici ke klientové zralosti a socidlni odpovédnosti, béhem
n¢hoz se klient stava tim, kym skuteéné je, tedy celistvou bytosti, napliujici svij
vrozeny potencial. Klient se v terapii u¢i mimo jiné tvofivé zachdzet se svymi
individudlnimi problémy a zvlaStnostmi své povahy. K tomu slouzi postupy, jako je
analyza symptomu nemoci, ale také prace s nevédomym, jak se projevuje v prozivani i

chovani nebo ve snech analyzovaného. [Janic¢ek, 2008]

3.2.1.5 Kognitivné-behavioralni terapie

Je nejvice vyzkumné ovéfenym smérem, pouzivanym pro lé¢bu vétSiny uzkostnych
poruch. Jednd se o kratkodobou a strukturovanou psychoterapii zamétenou na feSeni
konkrétnich, védomych, pozorovatelnych a ohrani¢enych problémi klienta. KBT je
zalozena na principech teorie uceni-jak se c¢lovék v pribéhu Zivota naucil byt
uzkostnym, tak se mize naucit byt k tzkosti odolny. Je zaloZena na jasném programu
jednotlivych krokt, ktery je do zna¢né miry ptizptisoben individualité kazdého pacienta.
Terapeut si spolecné s klientem vymezi cile, kterych je zapotfebi dosdahnout. Podle
logického planu se pacient postupné u¢i dovednostem, jak zvladat své epizody obav a
starosti, panické zachvaty, fobické vyhybavé chovani, jak zmirnit Gzkost 1 jak efektivné
fesit zivotni problémy. Soucasti terapie muze byt desenzibilizace (postupna ztrata
precitlivélosti vici ur€itym mySlenkdm, pfedstavam a situacim), nacvik asertivniho

jednéni, relaxace a efektivniho feSeni konfliktd. [Prasko, Lankova, 2006; Janicek, 2008]

3.2.1.6 Psychoanalyza

Nejznaméjsi psychoterapeuticky smér, ktery klade daraz na nevédomou slozku lidské
psychiky, v niz jsou mimo jiné ulozeny traumatické zazitky z détstvi. K vzniku
uzkostnych chorob mize vést jednak potlacovani téchto traumatickych prozitki nebo

ptirozenych potieb (pudl), jednak konflikt téchto nevédomych potieb ¢cloveka, jednak
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narokll, které jsou na néj kladeny ze strany spolecnosti a konecné i spolecenskou
konvenci. V psychoanalytickém procesu dochazi k postupnému uvoliovani
zablokovanych psychickych sil. Prostfednictvim volnych asociaci se nevédomé prozitky
objevuji ve védomi, podobn¢ jako v nekterych snech. Zakladnim cilem psychoanalyzy
je odhaleni a pochopeni téch vnitinich déjl, které zplisobuji pacientovi obtize v bézném

zivoté a zménu citového prozivani. [Hartl, Hartlova, 2000; Janicek, 2008]

3.2.1.7 Rogerovska psychoterapie (pristup soustiedeny na cloveka)

Orientuje se predevSim na pacientovu soucasnost a prozivani Vyuziva pacientova
vrozené¢ho potencidlu k pozitivnimu osobnostnimu vyvoji. PIn€ rozvinuta osobnost je
schopna ptfesného a nezkresleného vniméani svych vlastnich prozitki a vytvoreni
skute¢ného obrazu o sobé, ktery je v souladu s témito prozitky. Je-li ¢loveék vystaven
traumatizujicim prozitklim, jez ohrozuji jeho pozitivni sebehodnoceni, k harmonickému
rozvoji nedochazi. Clovék si potom vytvaii obrany, které zkresluji skute¢ny vyznam
prozitku nebo jej potlaci do nevédomi a vytvareji mylny obraz sebe. Tim je zranitelny,

¢i uzkostny. [Janicek, 2008]

3.2.2 Farmakoterapie u uzkostnych poruch

Nejvhodnéjsim lékem u uzkostnych poruch jsou antidepresiva a to zejména skupiny
SSRI. (paroxetin, citalopram, fluoxetin, a dalsi). Jde o léky, které kromé vysoké
ucinnosti maji minimum vedlejSich ucinkd, jsou bezpecné, nemaji potencidl k rozvoji
zévislosti a daji se podavat v jedné denni davce. Vzhledem k tomu, Ze tizkostné poruchy
vesmé&s mivaji chronicky prubéh, 1écba anxiolytiky benzodiazepinové fady (alprazolam,
diazepam, oxazepam, a dalsi) neni vhodn4, protoZe na né snadno vznika tolerance a
zavislost. Vyhodnégj$i je podavani nebenzodiazepinovych anxiolytik (buspirol).
Anxiolytika by se méla pfedepisovat pouze na pfechodnou dobu, jinak hrozi zavislost.
Kombinace anxiolytika s antidepresivem by méla byt kratkodobd, pouze nez zaéne

pusobit antidepresivum. [Prasko, Lankova., 2006]

3.2.2.1 Anxiolytika

Primarné tyto 1€ky potlacuji projevy tzkosti a to hned ve dvou rovinach. V psychické
odstranuji uzkost, strach, neklid a obavy. Na fyzické Grovni tlumi tfes, poceni, buSeni

srdce, svirdni na hrudi a fadu dalSich typickych projevii tzkosti a strachu. Déli se na
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benzodiazepinova a nebenzodiazepinova. Benzodiazepiny dokdzou rychle odstranit ty
nejhorsi projevy uzkosti, ale ptfi dlouhodobém uzivani je riziko vzniku zavislosti a
deprese. Pro vétSinu benzodiazepinovych anxiolytik je typicky silny ucinek
anxiolyticky, sedativni, myorelaxa¢ni a hypnoticky. Pii dlouhodob¢jSim uzivani je
nebezpeéi naruSené schopnosti koncentrace, zvySené Unavnosti, malétnosti,
neschopnosti se soustfedit, snizené sexudlni vzruSivosti, apatie, ztrdty vykonnosti a

nechuti fesit jakékoliv problémy ¢i vyzvy. [Svoboda a kol., 2006; Janicek, 2008]

Genericky nazev Obvykla denni davka
alprazolam 0,4-4 mg

bromazepam 3-12mg

klonazepam 1-6 mg

diazepam 5-40 mg
chlordiazepoxid 10-50 mg

oxazepam 30-90 mg

Tabulka ¢. 1. Benzodiazepinova anxiolytika [Jani¢ek, 2008]

3.2.2.2 Antidepresiva

Dlouhodobé jsou indikovéana antidepresiva, protoZe na né nevznika tolerance ani navyk
a jejich podavani tesi biologickou pficinu uzkosti. Podavani antidepresiv vede k
tonizaci serotonergniho pfenosu, zvySeni aktivity Celnich ¢asti mozku a sniZeni
hyperaktivity limbického systému. Mozek piestava spousStét alarm po bandlnich

podnétech. [Prasko, 2010]

Antidepresiva III. generace jsou U€inna nejen pii 1écbé depresi, ale také v oblasti celé
Skaly tuzkostnych poruch. Piedev§im antidepresiva nesouci oznaceni SSRI se pfi
uzkostnych poruchach pouZzivaji nejcastéji. Antidepresiva SSRI cilené¢ tlumi zpétné
vychytdvani serotoninu ze synapsi a v organismu tak udrzuji stalost jeho hladiny. Maji
antipanicky, antifobicky a anxiolyticky charakter. V prvnich tydnech po podani prvni
davky se nejcastéji objevuji nevolnost a travici potize, ale na rozdil od jinych
antidepresiv je skupina SSRI Setrnd vici srdei a dal$im vnitinim organiim. [Janicek,

2008]
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Prvni znamky zlepSeni po lécich se neobjevuji dfive nez za 3-6 tydnt, ustup potizi je
pomaly, u vétSiny pacientt trva 8-12 tydnti. Po Gstupu ptiznakl je vhodné pokracovat v
1écbe alespont 10-18 mésici. Vysazovani antidepresiv je zpravidla postupné, trva
nejmén¢ mesic. Pokud se vSak pfiznaky objevi znovu, je na misté se k 1éktim vratit a v

terapii pokracovat. [Prasko a kol., 2006]

Genericky nazev Obvykla denni davka
citalopram 20-60 mg
escitalopram 5-20 mg

fluvoxamin 100-200 mg

fluoxetin 20-40 mg

paroxetin 20-50 mg

sertralin 50-150 mg

Tabulka €. 2. Antidepresiva III. generace SSRI s anxiolytickym t¢inkem [Janicek, 2008]

3.3 Psychosomaticka problematika pohybového systému

-----

svém momentalnim stavu 1 v pribéZném pohybu piedstavuje jednotu psychického a
somatického se svym prostfedim. Osobnost a individudlni Zivotni historie jsou tedy
dalezitym vychodiskem pro klinickou praxi, stejné jako ptredpoklad, ze ve vSech
uvahich o etiopatogenezi, diagnostice, terapii €i prevenci musime brat zietel na
vzajemnou slozitou spojitost somato-psycho-socialni. Kazda somatickd choroba miize
byt u jednoho nemocného psychosomatickd, u druhého pouze somatickd. [Bastecky,

Savlik, Simek, 1993]

Razné psychoterapeutické teorie vzniku psychosomatickych onemocnéni spojuje
mySlenka jednostranného télesného reagovani na tukor psychické odpovédi c¢i
zpracovani zatézové situace. Cim méné reaguje nase psychika, tim siln&jsi je reakce na
télesné urovni. Idedlni a zdrava je reakce celostni, to znamend spojeni emocniho a
kognitivniho reagovani s télesnym prozivanim, stejné jako spojeni s nas§im nevédomim.

[Riizicka a kol., 2006]
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Za psychosomaticky nemocného ozna¢ime takového jedince, u né¢hoz jsou psychické i
socialni faktory relevantni, dilezitou nebo dokonce nezbytnou soucésti optimalni
psychickych a socidlnich problémech, které jsou s nimi ve zjevné souvislosti. Pies
opakovanou snahu lékate domluvit se na skuteCném trapeni, které v zivoté¢ ma, se
nemocny znovu vraci k popisiim nejriiznéjSich strdnek somatickych obtizi. Tomuto jevu

se fika somatizace psychickych a socialnich problému. [Bastecky, Savlik, Simek, 1993]

K mnohocetnym podminkam vzniku psychosomatického onemocnéni patii na jedné
stran¢ geneticka i organova dispozice, na druh¢ stran¢ hraji roli ve vyskytu a udrzovani
jistych psychosomatickych poruch i civilizatorni a spolecenské podminky, které napft. i
naddle povazuji za jediny dostatecny divod pracovni neschopnosti télesnou nemoc s
prokazatelnym patologickym télesnym ¢i biochemickym nélezem, a proto prevadime

psychické zatéze do télesnych priznakl. [PonéSicky, 2002]

3.3.1 Psychosomatické reakce

Nase télo reaguje na rizné problémové a zatézujici mezilidské situace, tim intenzivnéji,
¢im mensi je naSe psychickd kapacita pro zvladani téchto subjektivné prozivanych
stresovych situaci, €1 ¢im vice se feSeni €1 emocionalni reakci v konfliktu a problémové
situaci vyhybame. Jedna se o deficity v nasi osobnostni struktute, zvlasté co se tyce
frustracni tolerance, flexibility, dosavadnich zkuSenosti, o nedostatenou moznost
vnitiniho a védomého zpracovani. Z dynamického hlediska se spiSe jedna o vyhybani
se, potlatovani emocni reakce ¢i urciteého chovani, tudiZ o zvySeni vnitiniho napéti v
ur¢ité télesné oblasti, ktera néjakym zplsobem s takovym problémem souvisi. Pfi
nedostate¢né flexibilit¢ s diferencovanou schopnosti si se situaci poradit reaguje tclo

Casto zastupnou reakci na nizsi, zde psychosomatické irovni. [PonéSicky, 2002]

Pocity jsou vzdy spojeny s fyziologickymi zménami v téle. Takzvanym primarnim
afektim (Stésti, smutek, zloba, odpor, Uzkost, pfekvapeni) je mozné ptifadit specifické
fyziologické zmény. S pocity je vzdy spojend specifickd inervace skeletové
muskulatury, kterd ¢lov€ku signalizuje jeho pfipravenost k jednani. Existuje uzky vztah
mezi vyrazem pocitli a jejich fyziologickymi doprovodnymi reakcemi. Cim méné jsme
schopni vnimat a vyjadfovat pocity, tim intenzivngjsi je doprovodna télesna reakce.

Lidé¢ ktefi jsou schopni vnimat své vlastni pocity nedostatecnym zplisobem a maji pouze
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omezenou schopnost sd¢lovat své pocity druhym lidem, reaguji zvySenym mnozstvim

fyziologickych doprovodnych reakei. [Tress a kol., 2008]

W. Reich pfirovnava télesné funkéni poruchy k pancifi, v némz jsou v ,,zamrzlé“
podob¢ kondenzovany traumatické zazitky, které maji zlistat v tomto ,,pfiznakovém
trezoru“ uzamcéeny. Zde opét vynikne obranny charakter psychosomatické
symptomatiky. Jednd se o télesnou pamét (v posledni dobé neurofyziologicky
prokazanou), ponévadz nase psychickd pamét odmitla do sebe traumatické zazitky
integrovat. Psychosomaticky ptiznak 1ze chépat jako posledni obranu. Kdyz néco nejde
psychickou cestou vytésnit, odsteépit, racionalizovat atd., vzepte se jest¢ naposled télo, a
nepomuze-li ani to (nereaguje-li na to napt. okoli), dojde ke zhrouceni, té¢zké depresi.

[Ponésicky, 2004; Razicka a kol., 2006]

3.4 Regulaé¢ni procesy nervové soustavy

Uzkostné poruchy jsou spojené s naruSenim emoéniho prozivani. Emoce jsou
uspofddanym souborem chemickych a neurondlnich odpovédi mozku na emocné
kompetentni podnét (napf. na objekt nebo situaci). Zpracovani podnétu muze, ale
nemusi byt védomé, nebot’ emoc¢ni odpovédi jsou automatické. VEtSina emoci miize z
tohoto hlediska puasobit rizné, napt. tizkost a strach navozuje jednani sméetujici k obrané
¢1 tniku pted ofekavanym ohrozenim, ale stejné tak dobfe muize vést k celkové inhibici,

k ochromeni a neschopnosti cokoli udélat. [Koukolik, 2005; Vagnerova, 2008]

Emoce a instinkty jsou od pocatku vyvoje moderni psychosomatické mediciny
povazovany za rozhodujici mechanismy odpovédné za propojeni psychické Cinnosti a
fyziologickych funkci. Emoce jsou na rozdil od raciondlnich slozek psychiky
fylogeneticky star$i. Jsou proto téz rigidnéjsi, ¢imz lze vysvétlovat pretrvani emocni
reakce vcetné fyziologického doprovodu, i kdyZ nasledkem racionalniho zhodnoceni

situace neni puzeni k akci vyhovéno. [Bastecky, Savlik, Simek, 1993]

Emocionélni reakce jsou velmi komplexni, zahrnuji vedle komponenty prozivani také
slozky motorické, vegetativni a endokrinni. Visceralni projevy emoci se tykaji zmén v
utrobach a tkanich a souvisi s ¢innosti autonomni nervové soustavy, kterd je fizena
hypotalamem. Tyto zmény nepodléhaji volni kontrole. Odpovéd organismu na
emociogenni podnét je zCasti somatickd a z ¢asti visceralni, pficemz obé& tyto slozky

jsou integrovany centralni nervovou soustavou. [Nakonecny, 2000]
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Myslenky a emoce ovliviiuji fyziologické procesy v mozku, a tim i v celém téle.
Centrum pro télesnou i psychickou bolest lezi ve stejném regionu mozkové kiry.
Potlacenim emocionalni a vyznamové slozky psychické bolesti jsou odvedeny piislusné

vzruchy do okrski, jez jsou zodpovédné za télesné vnimani bolesti. [PonéSicky, 2008]

3.4.1 Limbicky systém

Limbicky systém je soustavou urc¢itych mozkovych jader s riznymi funkcemi. Zahrnuje
¢ast mozkoveé kiiry a nékteré podkorové oblasti (septum, amygdala, hypotalamus, ptedni
talamus). Limbicky systém dodava informace aferentnimi vlakny z center autonomniho
nervstva, z korovych senzorickych oblasti a je citlivy i na fadu humoralnich faktort.
Jeho vystupni spoje sméfuji do mozkové kury, retikularni formace a pies hypotalamus
je napojen autonomni nervovy systém. Experimentdlni studie ukdzaly, Ze je limbicky
systém odpovédny za vznik emoci a téch prvkl chovani, které emoce provazeji, za
vegetativni doprovod emoci a souCasn¢ se podili na fyziologickych a behavioralnich
mechanismech homeostdzy. Funkci limbického systému je interakce informaci ze
zevniho svéta (zprostfedkované mozkovou kiirou) s mechanismy fizeni vnitiniho
prostiedi (pfes hypotalamus a mozkovy kmen). [Nakonecny, 2000; Trojan, 2003 ]

Limbic
System

Obr. ¢. 1. Limbicky systém [http://en.wikipedia.org/wiki/Limbic_system]

Limbicky systém reguluje visceralni a vegetativni aktivitu, mad vyznamnou ucast v
mechanismech paméti, reguluje emocni chovani a emo¢ni motoriku. Je nadfazen

hypotalamu a autonomnimu nervovému systému. [Kolar a kol., 2009]

Limbicky systém je pfi stresové reakci nejvyssim regulatorem svalového napéti a jeho
zvySeni je uskute¢niovano zvySenou aktivitou sympatického nervového systému.

[Barttnkova, 2010]
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3.4.2 Souvislost stresu a vzniku uzkosti

Nadmérné zatizeni oznaCované jako stres, se podili na vzniku reaktivnich psychickych
poruch. Kazdy ¢lovék ma urcitou miru snaSenlivosti zatizeni, ktera se v pritbéhu zivota
méni. Stres je jakykoli vliv zivotniho prostfedi (fyzikalni, psychicky, socidlni, 1
chemicky), ktery ohrozuje zdravi nékterych citlivych jedincti. Psychicky stres byva
definovan jako stav citové negativniho napéti vyvolany skute¢nou, nebo ocekavanou
podnétovou situaci. Stresem podminénd patologie vznikd z vycerpani priméteného
adaptacniho procesu, nebo maladaptace, kterd znamend pouziti nepfiméfenych
adaptacnich procest. Stresova reakce je fylogeneticky zakdédovand neurohumoralni a
metabolicka funkéni piiprava na zvladnuti ocekévané zatéze. Kazda situace nadmérné
zatéze, pokud plisobi psychotraumaticky, mize vést ke vzniku psychického poskozeni.
Ptiznaky stresovanosti se projevuji ve tiech zékladnich oblastech: fyziologické, emocni
a behavioralni. Stresova odpovéd na nadmérnou zatéz je predev§im neurohumoralni.
Nejvyraznéji se stresovanost projevuje v oblasti emoci a ve zvySeni aktivacni urovné.
Neurohumoralné podminény vzestup aktivace je subjektivné prozivan jako vzestup
vnitiniho napéti, neklidu a vede k impulzivit¢ v chovani. Humoralni odezva na
podkladé spojeni mozkové kiry s limbickym systémem a hypofyzou vede ke slozité

endokrinni odezv¢ a k ptipravé na predpokladany vydej energie. [Hatlova, 2003]

V medicinském slova smyslu je stres automatickou reakci organismu na ohroZujici
podnéty probihajici na ose hypotalamus-hypofyza-nadledvinky. Clovék pienesl stresové
mechanismy, vypracované ptivodné jen pro fyzické ohrozeni, i do oblasti spoleenské a
symbolické. Poplachové reakce vypracované pro fyzicky zédpas, se zacaly spoustét 1 pro
symbolické ohroZeni. To co jsme zmobilizovali, nemiize byt fadné, fyziologicky
zkonzumovano a tak opétovné duSevni stresy nakonec organismus poskozuji, jak
zbytecnym mobilizovanim nepotifebnych energetickych zdrojii, tak nepotfebnymi
adaptacnimi mechanismy a dochazi k cel¢ tad¢ dalSich neblahych dusledki. Tim

vvvvv

zad. [Nakonecny, 2000; Shelton, 2004; Hnizdil, Savlik, Berankova 2005]

Kdyz se setkdme s ohroZzujicimi nebo stresovymi situacemi, vétSina z nas proziva uzkost
a napéti. VétSina lidi, u nichZ se rozvine vazna dusevni porucha, je obvykle biologicky i
psychicky zvySené nachylna k dané poruse. Epizody poruchy mohou byt vyvolané

stresovymi udélosti. Toto tvrzeni plati pfedevSim pro uzkostné poruchy. Objevuji se
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stale presvédcivejsi diikazy o tom, ze se lidé u nichz dojde v disledku pasobeni stresu k
rozvoji vazné uzkostné poruchy, 1isi od lidi nepostizenych témito poruchami jak v
oblasti biochemické, tak ve zptisobu pojimani a nazirdni na sebe samé i na svét. Casto je
tézké urcit, zda naruSené biochemické procesy ¢i procesy mysleni jsou pti¢innou, ¢i

nasledkem uzkostné poruchy. [Atkinson, 2003]

STRESOR
Zivotn! udalost nebo vnitini prozitek

Wnimani stresoru

a jeho kognitivni zpracovan!

ROZHODNUTI

|NEEEZPECNE| | BEZPECNE \

; ! !
1. FAZE STRESU STOP STRESU

POPLACHOVA REAKCE
UTOK/UTEK

LCOPING*

| UCELNY | | NEUGELMY |

STOP STRESU ‘ 2. FAZE STRESU

REZISTENCE

|

3.FAZE STRESU
VYCERPANI

Obr. ¢. 2. Faze prubéhu stresové reakce

[http://www.solen.sk/index.php?page=pdf view&pdf id=4146&magazine id=1]

3.5 Somaticka manifestace uzkosti

Uzkost je provazena stoupanim napéti kosterniho svalstva. VSeobecnd uroven
svalového napéti predstavuje piipravenost k akci. Nejvhodnéjsim mistem pro zkoumani

urovné svalového napéti je sije. [Nakonecny, 2000, Hoehn-Saric, 2007]

Svalové napéti stoupajici s uzkosti neni rozlozeno rovnomérné ve vSech svalovych
skupinach. Nékteré svalové skupiny reaguji jeho extrémnim zvySenim (napf. horni ¢ast
trapézového svalu), jiné naopak sniZzenim. Toto napéti se stupiiuje a mize byt zdrojem
dalsi uzkosti. [Stackeova, 2004]

Pomoci EMG bylo opakované zjiSténo, Ze uzkostni lidé vykazuji pfi plsobeni
stresového podnétu vyssi hodnoty svalového napéti nez ostatni lidé. Obvykle jsou jako
dobré indikatory Uzkosti uvadény svaly cela a S§ije. Je-li negativni emoce mirna,
rozehraje pouze svalstvo mimické, teprve siln€jsi emoce, se odrazi v drzeni celého téla.

[Drvota, 1971]
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Prvni reakce pfti velké strachu je parasympaticka, ¢lovék ma pocit zastaveni srdce, pocit
na omdleni a svalové slabosti. Brzy ale prevladne vliv sympatiku, srdce zacne rychle
busit, tfesou se koncetiny a dech se stavd hlubSi a rychlejsi. U pacientd s
generalizovanou uzkostnou poruchou bylo pii ptisobeni stresort zjisténo hlavné zvySené
svalové napéti, zvySend srdecni a dechova frekvence a vétsi potivost. Panickd porucha
je charakteristickd paroxysmalnimi zachvaty Gzkosti spojenymi se silnymi somatickymi
symptomy, pfedevSim kardiovaskuldrnimi a respiracnimi. Pacienti se specifickymi
fobiemi v klidu nevykazuji vyssi aktivitu sympatického nervového systému. Kdyz jsou
vystaveni fobickému objektu nebo situaci, dochézi spise ke zvySeni srde¢ni Cinnosti a
dechové frekvence, ne ke zvySeni svalového napéti. U posttraumatické stresové poruchy
nebyla zjiSténa vyrazna somatické reakce na testované stimuly ve srovnani s kontrolni

skupinou. [Hoehn-Saric, McLeod, 1993; Hoehn-Saric, 2007]

Svalové napéti hraje vyznamnou tlohu mezi somatickymi projevy u generalizované
uzkostné poruchy (GAD). Vysvétlenim zvySeného svalového napéti u pacientti s GAD,
muze byt takové zaujeti obavami, ze si nevSimnou zvySené¢ho napéti ve svalech na
rozdil od zdravych lidi, kteti si napéti z ptetrvani v n¢jaké poloze uvédomi a uvolni se,
¢imz piedejdou vzniku svalového hypertonu a bolesti. Dal§im vysvétlenim mize byt, ze
pacienti s GAD zazivaji v bézném zivoté velky stres a zvysené svalové napéti miize byt
nasledkem tohoto stresu. ZvySené svalové napéti u pacienti GAD mize byt také
copingovou strategii, slouzici ke snizeni tizkosti. Uzkostni pacienti mohou nevédoms
zatinat svaly, aby zmirnili své emocionalni napéti. [Hoehn-Saric, 2007; Pluess, Conrad,

Wilhelm, 2009]

ZvySend Uzkost nebo strach zvySuje intenzitu vniméni bolesti. ZvySené napéti ve
svalech je spojeno s nedostate¢nou cirkulaci a hromadénim zplodin metabolismu (kys.

mlécné). [Borenstein, Wiesel, Boden, 1996]

3.5.1 Svalovy tonus

Svalovy tonus je proménlivé napéti ve svalu zévislé na stavu CNS, souvisejici palpacné
s konzistenci svalu a turgorem okolnich tkani. Proménlivy tonus je v uzkém vztahu ke
konzistenci svalu, ktera je jeho stalou vlastnosti. Reologické vlastnosti vazivové tkané
participuji rovnéZ na svalovém napéti. Tonus ovliviiuje retikuldrni formace, bazalni

ganglia a mozecek. Zavisi vSak 1 na soucasném stavu mysli a na aktivit¢ limbického
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systému. Proto je tfeba uvazovat o pfi¢indch zmény tonu nejen lokalné, ale i celkove.

[Véle, 2006]

Svalovy tonus je vysledkem slozitého regulacniho mechanismu. Regulaéni okruhy
probihaji michou, mozkovym kmenem, retikuldrni formaci, mozeCkem, bazalnimi
ganglii, thalamem a mozkovou kiirou. V téchto reflexnich déjich jsou aktivované
proprioreceptory, exteroreceptory 1 interoreceptory. Svalovy tonus je nastaven
pusobenim centralniho 1 periferniho nervového systému. Supraspinélni fizeni svalového
tonu, které je za normalnich okolnosti rozhodujici, je zprostfedkovano motorickymi
drahami pasobicimi na alfa a gama motoneurony a spindlni interneurony. Vyznamnym
modula¢nim centrem udrzovani svalového tonu je mozecek. Poruchy svalového tonu
vznikaji oslabenim funkce nékterého z regulacnich okruhti nebo jsou reakci na aferentni

signalizaci. [Kolaf a kol, 2009]

Svalové napéti souvisi s koordinaci svalovych skupin i s fizenim pohybu. Neni
izolovanym fenoménem, protoze souvisi s napétim okolnich tkani véetné kiize a jejich
stav a funkce se navzdjem ovliviiuji. Tak souvisi svalové napéti 1 s kozni exterocepci, s
taktilnim vnimanim. Neni snadné posoudit kvalitu svalového napéti u konkrétniho
jedince, také proto, Ze kazdy z nas ma svij individudlni zkladni tonus. Tento zakladni
tonus je vyrazem celé bytosti a zahrnuje rizné télesné projevy, jako napf. vnimavost a
drézdivost, interpretaci vnimaného, charakterové ladéni osobnosti i jiné. Hypertonus ma
proti optimalnimu tonu zvySeny, neelasticky odpor, viceméné v celé mase svalu.
Hypertonicky sval se chova jako silny, hyperaktivni a neni schopen relaxovat, jeho

napéti neni adaptabilni. [Hermachova, 1999]

Svalové napéti velmi tizce souvisi s psychickym napétim. Bylo experimentalné zjisténo,
ze se za riiznych emocnich situaci méni naSe drzeni, frekvence pohybti apod. Svalové
napéti je tedy ,,fe¢i” nebo ,,zrcadlem funkce centralniho nervového systému. Stav
CNS, do néhoz se promitaji jak vlivy vnitini (téméf vSechny patologické situace, které
se déji v organismu), tak vlivy vnéjsi (napi. dlouhodoba stresova zatéz), se navenek

projevuje mimo jiné prostiednictvim zmeén svalového tonu. [Kolat a kol., 2009]

Pti dysfunkci limbického systému sval spontanné neboli, ale je v ném pocit'ovéano urcité
napéti, je bolestivy na tlak a hlubokou palpaci. Svalovy hypertonus postihuje oblast,
ktera neni presn¢ ohrani¢ena na anatomickou definici svalu, pfechod mezi oblasti

hypertonu a normotonu je pozvolny. Je ndpadny pokles svalového tonu v poloze vleze.
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Diagnostika svalového hypertonu pifi podezieni na dysfunkci limbického systému se

opira o nalezy v nasledujicich oblastech:

e Mimické a zvykaci svalstvo: klinickym korelatem je bruxismus, je jednou

z hlavnich pfic¢in dysfunkce temporomandibularniho kloubu.

e Ramenni pletenec a $ije, kde jsou rozhodujici hluboké kratké extenzory $ije,
které obsahuji 4 x vic proprioreceptoril, nez ostatni svaly, m. trapezius (jeho

horni ¢ast) a m. levator scapulae.
e Lumbalni pletenec a svaly panevniho dna. [Capko, 1998]

Chronické zvyseni svalového tonu z psychické etiologie nebyva rovnomérné rozlozeno
mezi vSechny svalové skupiny. Kombinaci nerovnomérného svalového tonu,
omezenych pohybovych projevi a obranného drzeni téla dochézi k pretézovani urcitych

svalovych skupin. [Bartaiikova, 2010]

3.5.2 Bolesti pohybového aparatu u uzkostnych pacienti

Souvislost mezi negativnimi emocemi a bolesti zad je nesporna a potvrzuje ji cela fada
védeckych studii. Typickym pfiznakem je pocit bolestivého a silné zneklidnujiciho
napé¢ti v oblasti S{jovych a bedernich svalii. Uvedené obtize, ackoliv jsou v naprosté
vétsin€ piipadd zplsobeny poruchou Zivotniho stylu a vykazuji zietelné psychické a
socidlni souvislosti, jsou casto léCeny zavedenym zpusobem tyto souvislosti zcela

ignorujicim. [Savlik, Hnizdil, 2004]

Bolesti v zadech, v $§iji a v kiiZi at’ vice somatického ¢i psychického plivodu patii k
nejrozsifenéjSim obtizim 1 pfi¢inam pracovni neschopnosti. VétSina psychologickych
vysetieni u téchto pacientl poukazuje na potlacenou reakci na stres, jak co se tyce
branéni se mu, tedy jakémusi protiutoku, s ¢imz je spojeny agresivni afekt, tak i na
potlaceni utékové reakce, tendence se vzdalit od zatézové situace, s ¢imz je spojeno
potladeni i piislu§ného tzkostného afektu. Casto se jedna o konflikt mezi témito
tendencemi, ktery mé za nasledek, ze jsou do pfislusnych svalii vysildny protichtidné
impulzy, coZ jenom zvysi vyslednou svalovou strnulost. Bolesti vystieluji Casto jinou
cestou nezli ve sméru piislusnych nervli a jsou spojeny s tlakem, napétim a tnavou.
Trvalé svalové napéti spotfebuje mnoho energie, jako by ¢lovék neustale pracoval ¢i

bojoval. [PonéSicky, 2002]

35



Bolesti pohybového ustroji maji tolik podob, Ze nelze uplathovat zadny univerzalné
platny koncept psychologického vysvétleni. Psychologické modely vysvétleni
neorganickych bolesti vychéazeji obvykle z ptedpokladu chronického kieCovitého napéti
svalstva a aktivaci sympatické nervové soustavy jako nasledku stresu, zlosti a urcitych
psychickych a psychosocidlnich faktorti. ZvySené svalové napéti a aktivace pak
vyvolava nebo posiluje bolesti. At uz je pricina bolesti jakdkoli, vyvolavaji reflexni
napéti urcitych svalovych partii, které zptisobuji novou bolest, a ta zase vyvola nové
napéti svalii. Bolesti trpici lidé maji zvySeny sklon reagovat na zatizeni napétim svalt a

v tomto napéti zistavat déle nez jini lidé. [Morschitzky, Sator, 2007]

Svalovy tonus hraje vyznamnou, ulohu pii vzniku funkénich poruch pohybového
systému. Psychické poruchy provdzené emocni tenzi tak maji moznost se projevit
klinickymi pfiznaky na pohybovém aparatu. V tomto sméru se pfiznava zejména vliv
negativnich emoci. Podstatnou slozkou naprosté vétSiny psychosomatickych

onemocnéni a predevsim funkénich bolesti zad je uzkost. [Hnizdil, Berankova, 2000]

3.5.3 Bolesti Sijovych svalii u uzkostnych pacientii

Se zatizenim svalstva kréni patete velmi uzce souvisi psychické rozpolozeni. Pfi stresu
nebo uzkosti se télo dostava do jakési pohotovostni polohy spojené se zvednutymi
rameny a piedsunem hlavy. To pak vede k pfetizeni tohoto sektoru patete, jeho zvySené

citlivosti ¢i bolestivosti a mnohdy i bolesti hlavy. [Hnizdil, Berankova, 2000]

Casto se u pacientll s bolestivym svalovym napétim v §iji jedna jak o afektivni
ekvivalent potlacené¢ho impulzu (napt. agresivniho), tak 1 o afektivni ekvivalent opacné
potlacujici tendence (napt. Uzkosti z nasledkt agresivniho chovani), takze dojde k
napcti agonistické a antagonistické muskulatury, coz vede ke vzijemné blokade,
chronicité a zvySeni bolesti. Bolesti v §iji nebo v zadech se mohou chéapat nejen jako
télesnd Cast celkového psychosomatického prozivani a nejen jako télesny doprovod
emoci, nybrz jako jediny zptisob jak napéti ¢i pohnuti vyjadfit. [Bastecky, Savlik,

Simek, 1993; Ruzicka a kol., 2006]

Typicka pozice ¢loveka, ktery Celi stresorim, se projevuje zpevnénim kréniho tseku
patete (ztuhnuti §ije) aktivaci kratkych intervertebralnich svalli, vazivovych vldken a
elevaci pletence ramenniho. To zabezpecuji svalova vlakna horniho okraje trapézového

svalu, které se fixuji na jiz zpevnénou kréni patet. V emocni zatézi dochazi predevsim k
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hrudnimu dychani, které vede k pietéZzovani kréni patefe a Sijovych svalii. Kratké
intersegmentalni svaly v hluboké vrstvé Sijovych svali jsou aktivovany i velmi slabymi
impulzy a to dokonce i ptedstavou pohybu, kterd iniciuje posturalni dynamické
stereotypy. Tim se vysvétluji Casté obtize tizkostnych lidi v kréni oblasti patefe. Zmény
tonu v intersegmentalnich svalech vedou k aktivité sttedni svalové vrstvy a méni se tak
poloha hlavy. Je ziejmé, ze psychogenni faktory vyznamné ovliviiuji nejen aktudlni

drzeni téla, ale 1 relativné trvalejsi strukturu muskulatury. [Vasina, 2002]

Pfi¢inou tenznich bolesti v oblasti hlavy a Sije je svalovy spasmus s metabolickymi
zménami, vedoucimi k senzitizaci nervovych zakonceni ve svalech a cévach. Pii
izometrické nebo izotonické kontrakci svalu dochdzi k preméné chemické energie na
energii mechanickou a na teplo. Na tomto procesu se podileji stejnou merou enzymy a
strukturni svalové elementy. NaruSena latkova vyména v hypoxickém nebo
ischemickém svalu vede nejdfive k reverzibilnim zménam v kontraktilit¢ a drazdivosti,
pfi jejim delSim trvani se rozvijeji ireverzibilni morfologické a biochemické zmény,
které mohou vést az k odumieni buiikky. V ischemickém svalu se z kontrahovanych
svalovych vldken uvoliiuji substance, které drazdi nociceptory, a pii zvySujici se cévni
permeabilité se uvoliuji dal$i mediatory bolesti. Kontrahovany ischemicky sval je proto

tim bolestivéjsi, ¢im déle ischemie trva. [Zemen, 2008; Barttiikova, 2010]

3.6 Temporomandibularni porucha

Temporomandibularni porucha je souhrnny ndzev pro fadu klinickych obtizi, které se
vztahuji ke zvykacimu svalstvu k temporomandibularnimu kloubu (TMK) nebo
k obéma. Existuje Siroké spektrum klinickych pfiznakd téchto poruch, které je
vysledkem multifaktoridlni etiologie a patogeneze potizi v kraniomandibularni oblasti.
Temporomandibuldrni poruchy pfedstavuji interdisciplinarni problém, ktery neni
jednoduchou zalezitosti po strance diagnostické ani terapeutické. Teorii a hypotéz o
pfi¢inach vzniku TMP existuje celd fada. Dnes se vychdzi z multifaktorialni teorie,
ktera se zakladd na kombinaci somatickych a psychickych pfic¢in. Na poskozeni TMK
maji vliv okluzni poméry spojené s dysfunkcemi Zvykacich svalli, no€ni skiipani zubt
(bruxismus), ztrata zubl, oralni zlozvyky v tustni dutiné a emocni stres. Dysfunkci
zvykacich svalli chapeme jako jejich zvySené napéti, které je bolestivé a naruSuje

svalovou koordinaci. Nasledkem tohoto stavu se méni pohyby kloubniho disku s
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kondylem a i v klidu mize dojit k abnormélnimu postaveni disku. Pfi¢inou hypertonu
zvykacich svall byvaji ordlni parafunkce s okluznim kontaktem a psychogenni faktory.

[Velebova, Smékal 2006]

Vznik Temporomandibuarni poruchy ovliviiuji i faktory jako dédi¢nost, pohlavi, vék a
celkovy zplisob zivota. Nejcastéji TMP trpi pacienti ve vékové skupin€ 20-40 let. Tato

veékova skupina je nejvice vystavena psychickému tlaku. [Vacek, Zemanova, 2003]

TMP muze byt vzacné asymptomaticka, vétSinou ale byva provazena jednim nebo vice
objektivnimi nebo subjektivnimi ptiznaky. K nejbéznéjsim piiznakim TMP, které
privadéji pacienta k 1€kafi, patii bolest, zvukové fenomény v kloubu a funkéni omezeni

ruzné kvality. [Morschitzky, Sator, 2007; Machon a kol., 2008; Zemen, 2008]
Bolest:

Bolest pfi temporomandibulédrni poruse miva riznou intenzitu a kvalitu od pouhého
pocitu napéti nebo tlaku, pfes mirnou, stiedni nebo silnou tupou, ostrou, jindy pulzujici
bolest. Ve svalech mtizeme nachazet citlivé az bolestivé spoustové body bolesti. Jindy
ma pacient pocit napéti az kiece nebo boli cely sval ¢i jeho Cast. Bolest miize trvat cely
den nebo vznikd pouze pii funkci nebo po podrazdéni spoustového bodu. U fady
pacientil je bolest pouze palpacni v mist¢ poruchy. Hlavnim znakem TMP jsou trvalé
bolesti v oblasti zvykaciho Ustroji a obli¢ejového svalstva 1 v okolnich ¢astech obliceje.

Mohou vystielovat az do postrannich ¢asti §ije a do dalSich ¢asti hlavy.
Zvukové fenomény v temporomandibularnim kloubu (TMK):

Zvukové fenomény v TMK maji rizny charakter. Subjektivné pacienti popisuji lupani,
cvakani, vrzani, skfipoty nebo drasoty. Zvuky mohou byt vnimané pouze pacientem
nebo je mohou slySet i osoby v blizkém okoli. Zvukové fenomény v TMK jsou
projevem urcité intrakapsularni poruchy na podkladé naruSené koordinace pohybu

kloubniho disku a kondylu mandibuly.
Funk¢ni zmény:

Funkéni zmény se projevuji zménou rozsahu a kvality pohybli mandibuly. Pacient si
stéZuje zejména na problémy pfii otevirani Ust, obtiZe pfi ukusovani a pii zvykani, méné

Casto na obtize pfi mluveni nebo pii polykéni.
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Svalové projevy:

Svalové projevy pti TMP byvaji popisovany jako bolest nejriznéjsiho charakteru, od
ranni ztuhlosti, pfes pocity tahu, napéti az kieCe zvykaciho, obli¢ejového nebo kréniho
svalstva. Hypertonicky je bud’ cely zvykaci ¢i mimicky sval, nebo Castéji jen néktera
jeho ¢ast. Tyto okrsky svalové tkané pak byvaji palpacné citlivé az bolestivé a jejich
podrazdénim se muze vyprovokovat bolest celého svalu nebo bolest vystielujici do
blizkého nebo vzdalen€jsiho okoli. [Morschitzky, Sator, 2007; Machon a kol., 2008;
Zemen, 2008]

Mrve o

Myofascialni bolest je v této oblasti pomérn¢ Casta a jeji pri¢inou mize byt vadny skus,
bruxismus, cast¢é a nadmérné pouzivani zvykaci gumy, dlouhodobé dychéani usty,
trauma aj. NejCastéji byva postizen m. masseter a m. pterygoideus lateralis, ndsleduje m.

temporalis a m. pterygoideus medialis. [Gross, Fetto, Rosen, 2005]

TEMPORAL BONE
REGION

DiSK

CONDYLE

MASSETER %
MUSCLE
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Obr. ¢. 3. Temporomandibularni kloub
[http://www.graphicshunt.com/health/images/temporomandibular_joint-2017.htm]
Svalovd teorie vzniku temporomandibuldrnich poruch vychdzi z hyperaktivity
zvykacich svald. Svalovd hyperaktivita mize vést k vzristajici svalové tenzi, ktera
pokud pretrvava delsi dobu, vede k bolestivému svalovému spasmu. Tato bolest
provokuje nadmérnou svalovou kontrakci a tim vzrastajici bolestivost vedouci k dalsi a
vetsi kontrakei, ¢imz se vytvaii zaCarovany kruh. Dysfunkce Zvykacich svall se tedy
jevi jako zvySené napéti téchto svalli, které je bolestivé a naruSuje souhru svalovych
skupin. V dusledku této poruchy se méni vzdjemné pohyby kloubni hlavice a disku.
Nejcastejsi pricinou zvySeného napéti Zvykaciho svalstva byvaji psychické faktory.

[Jirman, 2003]
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3.6.1 Psychosocialni faktory vzniku temporomandibularnich poruch

Mezi zvykaci soustavou a psychikou jsou tésné vztahy. Ve stresu maji mnozi lidé
doslova zatnuté¢ zuby. Problémy se objevuji pii riznych psychickych chorobéch,
zejména depresich a uzkostnych poruchach, kdy maji postizeni chronicky napjaté
svalstvo v oblasti Celisti. Dentdlni parafunkce jsou jevy jako skfipéni, mleti nebo
tisknuti zubti k sobé a vtlatovani jazyka mezi zuby. Uvolnény clovék ma zuby
skousnuté piiblizné¢ 10 minut za den, zatimco ve stresu je tato doba i mnohonasobné
delsi. Dlouhodob¢ dochazi k vyznamnym poskozenim, kterd se dostanou do oSetieni az
kdyz se dostavi bolesti. Dochazi ke zméndm v tkanich, poskozeni Celistnich kloubt, ke
ztizenému otevirani Ust, zménam postaveni a deformace Celistnich kloubti a k porucham
koordinace pohybli. To vSe byva disledkem trvalé svalové kiece a z ni plynouci
poruchy prokrvovani tkané¢ a latkové vymény. Vznikaji bolesti celisti a obliceje,
vystrelujici pfipadné do $ije, ramen, spankd a oblasti usi. Dal$imi nésledky jsou bolesti

hlavy, migréna, tinnitus nebo bolesti pfi otevirani st. [Morschitzky, Sator, 2007]

ZvySena hladina emocniho stresu mize zvySovat klidovou svalovou aktivitu Zvykaciho
svalstva a urovenl nefunkéni svalové aktivity, jako je napf. bruxismus nebo volni
zatinani zubl. ZvySeny emocni stres také aktivuje sympaticky nervovy systém, ktery
sdm muze pusobit jako zdroj svalové bolestii. U nékterych pacientl
s temporomandibuldrnimi poruchami byly zjistény vyssi hladiny uzkosti, obav frustrace,
hnévu a strachu. Existuje vztah mezi témito psychickymi vlivy, které zvySuji hladinu
emocniho stresu, a svalovou hyperaktivitou a ptipadné utvafenim parafunkci Zvykaciho
systému. Byla nalezena také pozitivni korelace mezi temporomandibularni dysfunkci,
uzkosti, zvySenym svalovym napétim Zvykacich svall a tenzni bolesti hlavy.
Psychosocidlni faktory zahrnuji individualni, mezilidské a situa¢ni promény a vztahy,
jez maji dopad na pacientovu adaptacni schopnost. Emocni stres vede ke zvySené
svalové aktivité¢ zvykaciho svalstva a sekundarné ke zvySovani intraartikularniho tlaku.
Jiz existujici funk¢ni poruchy zvykaciho systému spolu s bolestivymi projevy se pak
velmi cCasto zhorSuji v navaznosti na prozivani emocnich stresii. Toto nazyvame

psychogenni intenzifikaci. [ Vacek, Zemanova, 2003; Zemen, 2008]

Skiipéni zubl (bruxismus) je nejznaméjsi podoba parafunkce. Je to nadbyte¢na aktivita
zvykaciho ustroji a projevuje se mimovolnim zatinanim zubl a jejich skiipénim bez

funkéniho ucelu a to pievazné v noci. Ve fazich nejvyssi koncentrace se mize skiipéni
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objevovat i pfes den. Nocni bruxismus spocivd obvykle v pohybovani zuby a jejich
sktipéni, n¢kdy doprovazeného stlacovanim. Doty¢ni obvykle nemaji ptedstavu o
rozsahu své poruchy, neznaji velikost napéti a silu svého skiipéni zubii. VEtSinou totiz
pravé noc¢ni skiipéni snizuje ve spanku jejich napéti. Chronicka svalova kie¢ vede k
dlouhodobému zintenzivnéni nefyziologickych zubnich kontaktli a k obrovskému tlaku
na zuby (pak mtiize napt. az 40 minut trvat tlak 70 kg spolu se silnymi bolesti v ¢elistni

oblasti). [Morschitzky, Sator, 2007]

3.7 Prehled studii zabyvajicich se bolesti cervikalni a orofacidlni

oblasti

V této kapitole uvedu piehled provedenych studii a experimentd, které se zabyvaji
vztahem mezi psychickymi faktory, vznikem a priabéhem bolesti v cervikalni a
orofacialni oblasti. Vyhleddvani studii bylo provedeno hlavné v casopisech dostupnych
v Narodni 1ékaiské knihovné, odbornych internetovych databdzich PubMed, Pedro,
EBSCO, SCOPUS, SpringerLink, BMJ a Google, internetovych portali American
Psychological Assoaciation, The Scientific Electronic Library Online, pro Lékate. cz a
Zdravotnické noviny. Vybrala jsem pouze relevantni a metodologicky kvalitni studie,
publikované po roce 1991. Nebylo mozné uvést vSechny provedené studie, zabyvajici se
touto problematikou, protoze pfistup k nékterym z nich byl zpoplatnén. Vybrané studie
jsem rozdélila do tfi kapitol, podle zaméteni na bolest $ije, na bolest orofacialni oblasti
a na komplexni terapii bolesti u uzkostnych pacientd. Studie jsem v jednotlivych

kapitolach dale tadila vzestupné dle data publikovani.

3.7.1 Studie zabyvajici se bolesti Sije

Studie provedenda Bruem, Mykletunem a Svebakem (1993) v Norsku zjistovala
souvislost mezi osobnostnimi dispozicemi, uzkosti a bolesti Sije a beder u 586 pracovnic
nemocnice (sestry, lékatky, pomocny persondl atd.), primeérného véku 38 let.
Osobnostni dispozice byly hodnoceny pomoci Eysenck Personality Questionnaire
(EPQ) a tuzkost pomoci Spielberg Trait Anxiety Inventory (STAI). Bolesti zad byly
hodnoceny dotaznikem Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) Byla zjisténa
vyrazna souvislost mezi uzkosti a bolestmi §ije. Autofi upozoriuji na spojitost tizkosti a
bolesti S§ije u pracovniki s velkou emociondlni zatézi a moznost vyuziti

psychoterapeutické intervence.
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Cilem experimentu provedeného ve Svédsku bylo zjistit spojitost mezi psychosocialnim
stresem a svalovym napétim m. trapezius pomoci povrchové elektromyografie.
Experimentu se zucastnilo 62 Zen ve véku 18-64 let. Kazda Zena byla hodinu vystavena
psychologickému stresu (vypliiovaly ndrocné pocetni a jazykové testy) a hodinu byla v
klidu. V obou téchto ¢asovych usecich bylo pomoci EMG méteno svalové napéti m.
trapezius a probandky zaroven zaznamenavaly svoje pocity. Vysledkem experimentu
bylo potvrzeni vlivu psychologického stresu na zvySené svalové napéti m trapezius.

[Lundberg, Kadefors, Melin a kol., 1994]

Autofi americké studie, provedené v Baltimoru, hodnotili aktivitu m. frontalis a m.
gastrocnemius pomoci povrchového EMG u skupiny 18 Zen s diagn6zou generalizované
uzkostné poruchy (GAD) a u skupiny 19 psychicky zdravych Zen. Primérny vék obou
skupin Zen byl 36 let. Mezi skupinami nebyly zadné vyrazné odliSnosti v zaméstnéani a
zadna z Zen nebrala medikaci ovlivitujici CNS. Dle literatury vychéazeli autoii z
predpokladu, ze m. frontalis na rozdil od m. gastrocnemius zna¢né reaguje na uzkost a
proto bylo méteni EMG provedeno pravé na téchto dvou svalech. Probandky provadély
na pocitaci psychicky narocné ukoly, pii kterych byla pomoci EMG métena aktivita
obou svali. Méfeni svalové aktivity bylo nasledné provedeno i v klidu. U skupiny Zen s
diagn6zou GAD, byla zjisténa vyssi svalova aktivita jak v klidu, tak pfi psychickém
stresu u obou svali. U m. frontalis byl rozdil v aktivité¢ dokonce velmi vyrazny. Aktivita
m. gastrocnemius byla u skupiny Zen s GAD zvySena pfi plisobeni stresord, ale aktivita
m. frontalis byla stejna ve stresu 1 v klidu. Pro tento jev jsou dv€é mozna vysvétleni:
pacientky trpici uzkosti, nebyly schopné relaxovat m. frontalis ani v klidu, nebo je m.
gastrocnemius ukazatelem stavové uzkosti. Vysledkem této studie je potvrzeni
hypotézy, Ze pacienti s generalizovanou uzkostnou poruchou maji celkové vyssi svalové

nap¢ti, alespont u nekterych svalt. [Hazlett, McLeod, Hoehn-Saric, 1994]

Finskd studie zkoumala roli osobnostni charakteristiky a psychiatrickych ptiznakti na
vznik bolesti §ije u 3 pracovnich skupin s rozdilnymi pracovnimi podminkami (tesafd,
ufednikil a strojnich operator(). Studie byla provedena na vzorku 1015 muza ve véku
25-49 let, kteti vyplnili standardizované dotazniky Middlesex Hospital Questionnaire
(MHQ) a Maudsley Personality Inventory (MPI), které obsahovaly dotazy ohledné
zivotnich podminek, zivotniho stylu, pracovniho prostfedi, bolesti Sije a zjiStovaly

pfitomnost piiznakli uzkosti a deprese. Vysledkem studie byla pfitomnost uzkosti,
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deprese a hysterie u muzl trpicich bolesti Sije. Spojitost tzkosti a bolesti Sije byla
nejvyrazngj$i u skupiny strojnich operatort. Byla tedy zjiSténa spojitost bolesti Sije s
charakterem vykonavané prace a ostatnimi psychosocialnimi faktory. [Pietri-Taleb,

Rithimaki, Viikari-Juntura a kol., 1994]

Cilem studie provedené Dyrehagem, Widestrom-Nogou, Carlssonem a kol. (1998) bylo
prozkoumat vztah mezi bolesti §ije a psychiatrickou symptomatikou Autofi zjist'ovali
fyzické a psychické ptiznaky u pacientii s dlouhotrvajici bolesti Sije. Studie se
zucastnilo 55 pacientl s chronickou bolesti §ije bez znamek neuropatie, trvajici nejméné
6 meésict. Pacienti vyplnovali standardizované dotazniky Multidimensional Pain
Inventory (MPI), Backs Depression Inventory (BDI), State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), hodnotici rizné aspekty bolesti a moznou psychiatrickou symptomatiku (hlavné
uzkost a depresi). Bolestivost §ijové oblasti byla hodnocena palpaci. Ve studii je pfesné
popsana technika palpace a mista, kde byla palpace provadéna. Pacienti udavali
palpacni citlivost. Byl hodnocen i rozsah pohybd v kréni pateti do flexe, extenze,
laterdlni flexe a rotace, métfeni probchlo dvakrat. Pacienti udavali pfetrvavajici
neschopnost relaxace, pocity napéti a celkovou nespokojenost. Nebyly zjistény zadné
vyznamné spojitosti mezi bolesti Sije a zménami rozsahli pohybli v kréni patefi, ani
rozdily mezi vysledky u muzi a u Zen. Byla zjiSténa vyrazna spojitost mezi piiznaky

uzkosti, palpacni bolestivosti §ije a pfitomnosti dlouhotrvajici bolesti $ije.

Studie provedend Leclerc, Niedhammer, Landre a kol. (1999), zjiStovala faktory vzniku
bolesti Sije u 568 pracovnikll (294 ve studijni skupiné a 274 v kontrolni skuping)
z riznych profesi v pribéhu jednoho roku. Ob¢ skupiny obsahovaly pracovniky v
nemocnici (sestry a sanitafi, 16 muzi a 122 zen), ve skladisti (158 muzi), kancelaiské
pracovniky (114 muzd, 115 Zen) a pracovniky letist¢ (4 muzi, 39 Zen). Probandi
vyplnovali standardizovany dotaznik Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) k
popsani muskuloskeletalnich symptomti a Langner's Mental Health Scale (MHS),
hodnotici psychosocidlni a psychosomatickou problematiku. Ty samé dotazniky
probandi vyplnili znovu po roce. Jako mozné prediktivni faktory vzniku bolesti §ije byly
zkoumany: pohlavi, veék, zaméstnani, spokojenost v zaméstnani, psychické utrapy a
psychosomatickd problematika. Pfi prvnim sbéru dat trpelo bolestmi §ije 41% proband.
Nejcastéjsi byla bolest §ije u zen a u pracovnikli s psychiatrickou symptomatikou.

Bolest Sije byla méné castd u pracovnikd ve skladu. Psychiatrickd symptomatologie

43



byla spojena hlavné s chronickymi bolestmi S§ije, trvajicimi déle nez 30 dni. Pii
kontrolnim sbéru dat po roce trpélo bolestmi §ije opét 41 % probandii. Bylo zjisténo, ze
zenské pohlavi je rizikovy faktor pro vznik bolesti Sije a vyskyt bolesti §ije se snizoval
po 50. roce véku. Zaméstnani piekvapivé nebylo rizikovym faktorem vzniku bolesti
Sije, ale autofi se domnivaji, ze druh zaméstnani se projevuje jako prediktor bolesti Sije
az z dlouhodobé¢jsiho hlediska. Bylo zjisténo, ze psychiatrické piiznaky jsou rizikovym
faktorem vzniku i chronicity bolesti Sije, coz je v souladu s vysledky vétSiny dalSich
studii. Dle autort muze byt mnoho mechanismli vysvétlujici spojitost bolesti Sije
s psychiatrickou symptomatikou, napt. zvySené svalové napéti nebo zvySené vnimani

bolesti

Spojitost bolesti Sije s ptiznaky temporomandibularni poruchy (TMP) u bézné populace
byla hodnocena Ciancaglinim, Testou a Radaellim (1999) v Italii. Studie se zuc¢astnilo
483 lidi (300 Zen a 183 muzl), primérného veéku 45 let. Informace byly ziskany
standardizovanym dotaznikem (ndzev neuveden), ktery obsahoval dotazy ohledné
bolesti §ije a TMP. Bolesti $ije byly potvrzeny u 188 probandii (39%), vyskyt se
zvySoval s v€kem a byl vyssi u Zen. TMP byla zjiSténa u 266 probandd (55%),
zvySovala se s vékem a byla CastéjSi u Zen. Autofi zjistili, ze ¢im hor$i je TMP, tim
vyssi je mozny vznik bolesti $ije, ale zduraznuji, ze je potieba jesté prostudovat
vzijemnou souvislost t&chto bolesti. Castd byla souvislost mezi pocitem ztuhlosti

Celisti, facialni bolesti a bolesti §ije. [Ciancaglini, Testa a Radaelli, 1999]

Svédska studie hodnotila aktivitu m. trapezius pomoci povrchové EMG, srdeéni
frekvenci, krevni tlak, hladinu katecholamin®i v mo¢i a hladinu kortizolu ve slinach u 31
zamé&stnankyn supermarketu. Dle autori je vyskyt bolesti Sije u zaméstnanch
supermarketti velmi vysoky. Utastnice studie byly ve véku 23-61 let a stiidavé
pracovaly v riznych oddélenich supermarketu. Svalova aktivita m. trapezius byla
métena dvé hodiny pfi praci a jednu hodinu pii odpoginku. Uastnice také uvadély své
subjektivni pocity o psychickém stavu pfi praci i odpocinku dle 10 stupiiové Skaly. Byla
zjiStovana i bolestivost $ije dle Borg‘s CR 10 scale. Vysledky ukazuji, ze psychické
napé€ti pii praci bylo velmi vysoké. Byla zjiSténa spojitost, mezi vlastni vypovédi o
pritomnosti psychického napéti a zvySenou svalovou aktivitou m. trapezius. Objektivné

méfena pracovni ndmaha a fyziologicka stresovd odezva, nemély spojitost s vysledky
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EMG. Vysledkem studie je zjisténi, Ze negativni psychické napéti mé vliv na svalovou

aktivitu m trapezius. [Rissén, Melin, Sandsjo a. kol., 2000]

Longitudinélni studie, provedena ve Finsku hodnotila vyskyt bolesti v oblasti krku a
ramen u mladych dospélych. Hodnotila doprovodné a prediktivni faktory téchto bolesti
v prubéhu sedmiletého sledovéani. Data byla zjistovana pomoci standardizovaného
dotazniku Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ), ktery obsahoval otazky o
vyskytu, intenzité a trvani bolesti, psychosomatickych faktorech, sociodemografickych
faktech, unavé, potizi se spankem a volnocasovych aktivitach. Studie se zacastnilo 826
sttedoskolskych studentd ve véku 15-18 let. Studii nakonec dokoncilo jen 394 (48%)
probandi. Vyskyt bolesti $ije byl ¢astéjsi u zen (33%) nez u muzt (18%). U probandi,
kteti trpéli bolesti §ije v puberté, vétSinou bolest pretrvavala i do dospélosti. V prabéhu
sedmi let vzrostl vyskyt bolesti Sije z 17% na 28%. Vyskyt psychosomatickych
symptomtl v puberté¢ byl vyznamné propojen s vyskytem bolesti Sije po sedmileté
kontrole. I v nékterych dalSich provedenych studiich bylo zjisténo, ze v obdobi puberty
jsou bolesti v §ijové oblasti spojovany s psychickym stresem a Ze psychické faktory
mohou pfispét ke vzniku bolesti Sije. Dle této studie byl vyskyt psychosomatickych
symptomtl v puberté velmi vyznamnym prediktivnim faktorem bolesti §ije v dosp€losti.

[Siivola, Levoska, Latvala et al., 2004]

Vyzkum provedeny Pallant a Bailey (2005) v Australii hodnotil vyskyt uzkosti a
deprese ve vzorku pacientll trpicimi muskuloskeletdlnimi bolestmi. Vyzkumu se
zucastnilo 296 pacientll (154 zen a 142 muzt) ve véku od 16 do 80 let, navstévujicich
rehabilita¢ni kliniku v Melbourne. Z tohoto vzorku mélo 55% pacientt bolesti v bederni
oblasti, 20% meélo bolesti v koncetinach, 15% m¢elo bolesti Sije a 10% mélo bolesti v
jiné oblasti. Pacienti vyplnovali standardizovany dotaznik Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), ktery hodnoti pfitomnost pfiznakl uzkosti a deprese. Studie
zjistila vysoky vyskyt pfiznakii tGzkosti a deprese mezi pacienty trpicimi
muskuloskeletalnimi bolestmi. Dle vysledkii dotazniku by 60% pacienti mohlo byt
prohldseno za Uzkostné piipady a 50% pacientli by mohlo byt diagnostikovéano jako
depresivni. Autorky upozoriiuji na duleZzitost zjiStovani pfitomnosti tizkosti a deprese u

pacientl s muskuloskeletalnimi bolestmi. [Pallant, Bailey, 2005]

Cilem $védské studie bylo zjistit, zda Zeny trpici chronickou bolestivosti m. trapezius

maji rozdilné¢ fyziologické reakce oproti zendm bez bolesti. Méteni bylo provedeno
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béhem stereotypni nendrocné prace a béhem psychologickych stresovych testi. Studie
se zucastnilo 18 Zzen s chronickou bolesti m. trapezius, kterd byla pfitomna nejméne 90
dnd v pribdhu jednoho roku. Zeny byly vySetieny podle standardizovaného
vysetiovaciho postupu v oblasti krku a ramen a vyplnily standardizovany dotaznik
Nordic Ministry Council Questionnaire (NMCQ), ke zjisténi podrobnosti o bolestech.
Byly zjistovany informace o bolestivosti $ije, unavé, rozsazich pohybt kréni péatete,
napéti svalli, palpacni citlivosti svalli a o svalové sile v oblasti §ije. Byla vytvofena
kontrolni skupina 30 vékové podobnych Zen bez bolesti m. trapezius. Pomoci
povrchové EMG byla méfena aktivita m. trapezius a m. deltoideus v klidu, v prubéhu
100 minutové stereotypni nenaro¢né prace (u pasové vyroby), v prubéhu 20 minutového
stresujiciho tiseku a pifi 80 minutach odpocinku. Autonomicka reaktivita byla zjiStovana
pomoci méteni tepové frekvence, kozni vodivosti, krevniho tlaku a dechové frekvence.
Psychicky stres byl navozen pomoci standardizovaného The Trier Social Stress Test
(TSST), ktery je pouzivan jako platny psychologicky stresor a obsahuje projev pied
porotou, verbalni a aritmetické ukoly. Vysledkem této studie je zjiSténi, Ze u skupiny
zen s bolestivosti m. trapezius byla celkoveé vySsi aktivita tohoto svalu ve srovnani se
studijni skupinou. Nejvyraznéjsi rozdil aktivace svalu mezi skupinami byl v klidu, coz
ukazuje na neschopnost relaxace u pacientek s chronickou bolestivosti m. trapezius.
Mezi skupinami nebyly zjistény vyrazné rozdily v aktivit€¢ m. deltoideus. Ob& skupiny
vykazovaly velmi podobnou autonomickou reaktivitu v prib¢hu prace, odpocinku i
stresu. Toto zjisténi odporuje hypotéze, Ze chronicka bolestivost m. trapezius je spojena

se zvySenou sympatickou aktivitou. [Sjors, Larsson, Dahlman a kol., 2009]

Turecka studie zkoumala, jestli tvoii cervikalni myofascialni bolest pro pacienty néjaky
hendikep a jaka je jeho mira. Studie se zicastnilo 133 Zen ve véku 18-58 let, 103 Zen
(pramérného véku 34, 5 let) trpélo chronickou cervikéalni myofascialni bolesti déle nez 3
mésice a 30 zen (primérného véku 33 let) bylo zdravych. Bolest byla posuzovana dle
vizualni analogové Skaly (VAS), déle Zeny vyplnily standardizovany dotaznik Neck
Pain and Disability scale (NPAD), hodnotici chronické bolesti Sije a Beck Depression
Inventory (BDI), hodnotici pfiznaky deprese. Pomoci algometru byla hodnocena
oboustranna palpacni bolestivost m. trapezius, m. levator scapulae, m. multifidus a m.
splenius capitis, které jsou nejcastéjSim zdrojem cervikalni myofascialni bolesti. Bylo
zjisténo, ze 60 pacientek mélo jednostrannou a 43 pacientek oboustrannou bolest §ije,

lokalizovanou hlavné zezadu §ije. VétSina pacientek udavala mirnou disabilitu. Byla
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zjiSténa spojitost psychiatrickych symptomt, miry disability a palpacni bolestivosti m.

vvvvvv

délka trvani obtizi a intenzita bolesti. [Cakit, Genc, Altuntas, Erdem, 2009]

Némeckd studie zjistovala vliv socio-demografickych a psychosocidlnich faktort,
prodélanych onemocnéni, Grazi, operaci a Zivotniho stylu na vznik a prib¢h bolesti Sije.
Studie se zucastnilo 448 lidi (80% Zen), kteii v letech 2005-2006 prozili alespon jedno
obdobi bolestivosti Sije, ale bolest nesméla byt potrazova. Probandi vypliovali
dotazniky Neck Pain and Disability Scale (NPAD), hodnotici bolestivost Sije a Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), hodnotici ptfiznaky uzkosti a deprese. Bylo
zjisténo, ze 56% probandii mélo bolesti Sije v den vypliiovani dotazniku, 20% probandt
bylo depresivnich a 28% bylo uzkostnych. Uzkost i deprese byly vyznamné propojeny
se zvySenou bolestivosti Sije. Dle autori by méla byt vénovana pozornost
psychosocialnim faktorim hlavné pifi velké a dlouhotrvajici bolesti Sije. Dotazniky,
které byly pouzity ve studii, se jevi jako vhodné k hodnoceni bolesti Sije, uzkosti a
deprese v bézné klinické praxi. Rozpoznani uzkostnych a depresivnich ptfiznakd u
pacientli s bolesti S§ije je vhodné vzhledem k vybéru Ccist€ somatické nebo

psychosomatické terapie. [Blozik, Laptinskaya, Herrmann-Lingen a kol., 2009]

Je ptedpokladano, Ze bolest Sije je Castéjsi u kancelafskych pracovnikii nez u zbytku
populace, proto bylo cilem australské studie rozpoznat a ohodnotit rizikové faktory
vzniku bolesti $ije u kancelafskych pracovnikd. Vyzkum byl proveden s ucasti 53
kancelaiskych pracovnikli australské university, kteti zatim netrpé€li bolesti $ije a neméli
zadné onemocnéni ovliviujici kréni patet. Zaméstnanci byli sledovani v pribéhu
jednoho roku a bylo zkoumano, jestli se u nich objevi bolesti $ije. Byly zjistovany
faktory jako ve&k, pohlavi, provadéna cviceni, rozsah pohybl v kréni patefi, pracovni
prostfedi, psychosocidlni problematika, ptiznaky tzkosti, deprese a stresu, pomoci
fyzikélniho vySetfeni a standardizovanych dotazniki Job Content Questionnaire (JCQ),
hodnotici spokojenost v praci a Depression, Anxiety, Stress Scale (DASS 21), hodnotici
pfiznaky uzkosti, deprese a stresu. U 26 ucastnikli studie se v priibéhu jednoho roku
objevila bolest §ije, 77% z nich byly Zeny. Bylo zji$téno, Ze nejvyznamnéjs$imi faktory,
které maji vliv na vznik bolesti §ije, jsou pohlavi, a psychicky stres. Tato studie ale

nepiinesla Zadné presvédcive vysledky. [Hush, Michaleff, Maher a Refshauge, 2009]
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Australska studie zkoumala vztah mezi psychickymi problémy a bolestmi Sije u
adolescentl a rozdily mez pohlavimi. Studie se zic¢astnilo 1580 probandii primérného
veku 14 let, ktefi vypliovali dotaznik Child Behaviour Check List (CBCL) obsahujici
otazky tykajici se fyzického a psychosocidlniho stavu. Bylo zjisténo, Zze 44% probandl
udava néjaké muskuloskeletalni bolesti a u Zen a divek je vyssi vyskyt bolesti §ije. Bylo
potvrzeno, ze bolesti Sije jsou spojeny s vyskytem psychickych problému. Tyto
vysledky upozornuji na diilezitost zjiStovani psychiatrickych symptomu pii vysetieni a

terapii nejen adolescentl s bolestmi Sije. [Rees, Smith, O’Sullivan, 2011]

3.7.2 Studie zabyvajici se orofacialni bolesti

Cilem americké studie bylo porovnat vyskyt psychopatologie u pacientl s akutni a
chronickou temporomandibuldrni poruchou (TMP) ve srovndni béznou populaci. Studie
se zucastnilo 50 pacientl s chronickou TMP a 51 pacientii s akutni TMP. Do skupiny
akutni TMP byli zatazeni pacienti s bolesti trvajici méné nez 6 mésicii a do skupiny
chronické TMP pacienti s bolesti trvajici déle nez 6 mésicii. Skupiny byl téméi shodné,
co se tykd veéku (primérné¢ 38 let), zastoupeni pohlavi a rasy. Pfitomnost
psychiatrickych ptiznaki byla hodnocena dle Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-III-R). Autofi zjistili, Ze u pacientd s chronickou TMP je vyssi
vyskyt deprese a zavislosti nez u pacient s akutni TMP. Vyskyt uzkosti je vysoky u
pacientli s chronickou i s akutni TMP (53%). Vyskyt uzkosti, deprese a zavislosti je
celkové u pacientii s TMP vyss§i neZ u bézné populace, coZz mlize vyrazné ovlivnit 1écbu.

[Gatchel, Garofo, Ellis a kol., 1996]

Britska studie hodnotila spojitost bolesti temporomandibularniho kloubu (TMK) a
ptiznakl uzkosti a deprese. Studie se zucastnilo 80 pacientli (79 % Zen) s bolesti TMK.
Predpoklady pacientd ohledné vzniku bolesti byly zjistovany pomoci Pain Beliefs
Questionnaire (PBQ), strategie zvladani bolesti byla métena pomoci Coping Strategies
Questionnaire (CSQ), intenzita bolesti byla zjistovana pomoci McGill Pain
Questionnaire (SF-MPQ) a pomoci dotazniku Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) se hodnotily ptiznaky tzkosti a deprese. Bylo zjisténo, ze 58% probandid mélo
ptiznaky uzkosti a 23% probandii mélo pifiznaky deprese. U vétSiny pacientli byly
zjiStény pasivni strategie zvladani bolesti. Ve studii bylo zjiSténo, Ze pifiznaky uzkosti

jsou spojeny s mirou bolestivosti TMK. [Madland, Feinmann, Newman, 2000]
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Zamérem autort studie provedené¢ v Italii bylo prohloubeni porozuméni
psychosomatickym faktorim dysfunkce a bolesti temporomandibularniho kloubu
(TMK). Byly vytvoieny tfi skupiny probandti podobného véku a zastoupeni pohlavi. Ve
studijni skupiné bylo 32 pacientll s temporomandibuldrni poruchou (TMP), kteti méli
bolesti TMK (56%), bolesti zvykacich svalt (72%), zvukové fenomény pii pohybu
Celisti (65%) a mimovolné zatindni zubii (62%). Kontrolni skupiny byly vytvofeny z 22
zdravych probandl a z 22 psychicky nemocnych probandii s diagnézou deprese nebo
uzkosti stanovené psychiatrem. VSichni probandi vyplnili standardizovany dotaznik
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), hodnotici osobnostni dispozice a
Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS), hodnotici uzkost. Bylo zjisténo, ze vétSina
pacienti s TMP ma neurotické osobnostni dispozice a piiznaky Uzkosti. I pfes toto
zjisténi jen 7 pacientli nékdy navstivilo psychologa nebo psychiatra a pouze 3 pacienti
podstoupili né¢jakou formu psychoterapie. Pacienti s TMP sice vykazovali ptiznaky
neuroticismu, uzkosti a deprese, ale hodnoty byly nizsi nez u skupiny psychiatrickych
pacientll. Pacienti s TMP jsou vétSinou uzkostné zaméteni na somatickou problematiku
a jejich télesné zdravi. Vysledky naznacuji, Ze nékteré osobnostni charakteristiky
mohou hrat roli ptfi vzniku TMP. Dle autori by mohla byt psychoterapie a
psychofarmakoterapie pfinosem v 1écbé TMP. [Meldolesi, Picardi, Accivile et al., 2000]

Americka studie zkoumala vztah mezi Zvykacimi svaly a orofacialni bolestivosti. Studie
se zucCastnilo 47 lidi (11 muzd a 36 zen, primérného veku 27 let), ktefi byli dle
pritomnosti facidlni bolesti rozdéleni do skupiny s facidlni bolesti (18 lidi) a do
kontrolni skupiny bez bolesti (29 lidi). Byly zjiStovany informace o facialni bolesti:
doba trvani, frekvence vyskytu, pfitomnost bolesti hlavy, zvukové fenomény pii pohybu
temporomandibuldrniho kloubu (TMK) a omezend pohyblivost TMK kloubu. Orélni
navyky byly hodnoceny dle Oral Habit Questionnaire (OHQ) a bolest byla posuzovana
dle vizualni analogové skaly (VAS). Byla zjistovéana 1 svalova aktivita m. masseter
pomoci povrchové EMG pii 20 s trvajicim skusu a v klidu. Pacienti v obou skupinach
provadéli test zatindni zubtl, kdy méli 20s zatnuté zuby a 20 s relaxovali po celkovou
dobu 8 minut, pii ¢emz byla métfena svalova aktivita pomoci EMG. Po provedeni testu
probandi v obou skupinach pocitovali bolesti Zvykacich svali, ale pacienti ve studijni
skupiné pocitovali bolesti Zvykacich svali jest¢ 48 h po testovani. Nebyla u nich ale
zjiSténa vysSi svalova aktivita Zvykacich svall nez u kontrolni skupiny. Pacienti s
facialni bolesti uvadéli mnohem castéjsi ordlni parafunkce, jako zvykani zvykacek,
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okusovani tuzek, nehtl atd., coz podporuje teorii o spojitosti facidlni bolesti s oralnimi

parafunkcemi. [Schwartz, Gramling, Grayson, 2001]

Studie provedena ve Finsku zjistovala, jestli je bruxismus spojeny se stresem, vékem,
pohlavim nebo zaméstnanim. Studie se zacastnilo 1339 probandl (51% muzi) ve véku
30-55 let, ktefi byli zaméstndni ve Finnish Broadcasting company, kde autofi
ptedpokladali  vysoky vyskyt stresu u zaméstnancd. Probandi vyplihovali
standardizovany dotaznik (nazev nebyl uveden), ktery obsahoval dotazy tykajici se
celkového zdravi, psychosomatickych ptiznakt, bruxismu, psychosocidlniho stavu,
stresu, pracovni spokojenosti a poctu navstév u lékare. Studie zjistila, ze bruxismus byl

spojem s vysokym vyskytem psychického stresu. [Ahlberg, Rantala, Savolainen, 2002]

Cilem italské studie bylo zjistit rozdily ve vyskytu poruch nélady a uzkosti u riznych
skupin pacientli s temporomandibularni poruchou (TMP). Studie se ztcastnilo 131
pacientl (62 muzli a 69 Zen), pramérného veéku 26 let. Probandi byli podrobeni
standardizovanému klinickému vySetfeni temporomandibuldrniho kloubu (TMK) a
vyplilovali dotazniky na zjisténi ndlady Mood Spectrum (MOODS-SR) a tizkosti (PAS-
SR). Kazdy ucastnik byl dle diagnostiky pfifazen bud’ do skupiny se svalovou poruchou
TMK, do skupiny s kloubni poruchou TMK nebo do skupiny s posunem kloubniho
disku. Byla vytvofena 1 kontrolni skupina lidi bez TMP. Ve skupiné¢ se svalovou
poruchou bylo mnohem vice Zen (25) u kterych byla zna¢nd pfitomnost uzkosti a
citlivosti na stres Pacienti se svalovou poruchou TMK méli celkové vyssi hodnoty
deprese a uzkosti neZ pacienti v ostatnich skupinach., coZ podporuje hypotézu o
spojitosti svalovych poruch TMK, zkosti a poruch nalady. [Manfredini, Bandettini di
Poggio, Cantini et al., 2004]

Studie provedena ve Valencii ve Spanélsku zjistovala rozdil mezi psychickymi
poruchami, osobnostnimi dispozicemi a copingovymi strategiemi u rliznych
diagnostickych skupin pacienti s temporomandibuldrni poruchou (TMP). Tato studie
byla provedena na zaklad¢ teorie, Zze u pacienti s poruchou Zzvykacich svali je
dalezitym faktorem psychické problematika. Studie se zucastnilo 89 pacientl (87% Zen
a 13% muzl), primérného veku 34 let. Kontrolni skupina byla vytvofena ze 100 lidi
podobného vekového slozeni jako studijni skupina. U pacientli byl zjistovan charakter
bolesti, bolestivost zZvykacich svala v klidu, pfi pohybu a pfi palpaci, bolestivost kloubu

pfi pohybech celisti a pii palpaci a zvukové fenomény pii pohybu kloubu. Vysetfeni
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bylo provedeno dle Research Diagnostic Criteria (RDC) pro TMK. Dle vysetfeni mélo
53% probandl svalovou poruchu a 47% mélo kloubni poruchu TMK. Psychické
poruchy byly hodnoceny dle Brief Symptoms Inventory (BSI), ktery hodnoti frekvenci
a intenzitu nékterych psychologickych piiznaki (iritabilitu, naladovost a uzkostlivost).
Copingové strategie byly hodnoceny dle Cope Inventory (COPE) a osobnostni
charakteristiky dle NEO Personality Inventory-Revised (NEO-PI-R). Autofi zjistili, Ze
pacienti s TMP m¢li vyssi vyskyt psychiatrickych pfiznaka a horSi copingové strategie
ve srovnani s kontrolni skupinou. Byla zjisténa vysoka ptitomnost tizkosti a deprese u

skupiny se svalovou poruchou TMK. [Ferrando, Andreu, Galdon et al., 2004]

Tato studie zkoumala hypotézu, ze pacienti se svalovymi poruchami TMK spojenymi s
bolestivosti Sijovych svalll vykazuji vyssi stupeii psychické problematiky nez pacienti
bez bolesti Sijovych svali. Studie se zcastnilo 38 pacientd (16 muzi a 22 Zen,
pramérného véku 29 let) se svalovou poruchou TMK, z kterych mélo zaroven 10
pacienti i bolesti §ije. Kontrolni skupinu tvofilo 41 lidi bez bolesti $ije a TMK. Uzkost
byla zjiStovana pomoci State and Trait Anxiety Inventory (STAI), osobnostni
charakteristika pomoci Eysenckova osobnostniho testu (EPQ) a intenzita bolesti byla
popisovana dle 100 mm vizualni analogové Skaly (VAS). Byla zjiStovana palpacni
bolestivost m. masseter, m. temporalis, m. sternocleidomastoideus a m. trapezius.
Pacienti se svalovou poruchou TMK méli celkové vyssi stupen neuroticismu a uzkosti.
Pacienti se svalovou poruchou TMK a s bolesti §ije méli nejvétsi hodnoty uzkosti ze
vSech skupin. Autofi zjistili, Ze bud’ jsou 1lidé s psychickymi poruchami nachylng;si ke
vzniku TMP, nebo jsou psychické poruchy néasledkem chronické bolesti TMK, coz by

se m¢lo déle prozkoumat. [Pallegama, Ranasinghe, Weerasinghe, Sitheeque, 2005]

Studie provedena ve Spanélsku zjistovala rozdily mezi pacienty se svalovou a kloubni
poruchou TMK. Studie se zucastnilo 114 pacientti (101 Zen a 13 muzl) ve véku 15-70
let. Byly zjiStovany informace o trvani a frekvenci bolesti, jestli se svalova bolest
objevuje v klidu 1 pfi pohybu, jestli se objevuje bolest v kloubu v klidu i pfi pohybu,
jestli jsou ptitomny zvukové fenomény a asymetrie pii pohybu kloubu dle Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders (RDC/TMD). Pacienti byli
rozdéleni do skupiny se svalovou poruchou TMK (58 pacientd) a s kloubni poruchou
TMK (44 pacientll). Byla zjiStovana pfitomnost ordlnich parafunkénich navyki jako

skiipani zuby, kousani rti a nehtli, Zvykani Zvykacek a okusovani tuzek. Bylo zjisténo,
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ze 86 pacientll mélo né&jaky parafunkcni ordlni navyk, nejcastéjsi bylo skiipani zubii.
Pacienti vyplilovali dotazniky Multidimensional Pain Inventory (MPI), hodnotici bolest,
Brief Symptoms Inventory (BSI), hodnotici pfitomnost psychopatologickych ptiznakl a
Brief Cope Inventory, hodnotici copingové strategie. U pacientli se svalovou poruchou
TMK byla zjisténa vétsi psychopatologicka problematika, hlavné uzkost a somatizace,
vys$si pritomnost parafunkénich orofacidlnich navykt (predev§im kousani nehti a rtil) a

horsi copingové strategie. [Galdon, Durd, Andreu a kol., 2006]

Cilem této studie bylo popsat spojitost bolesti TMK a dysfunkce kréni patete. Studie se
zucCastnilo 14 Zen ve véku 19-40 let se svalovou poruchou TMK, které uvadély
bolestivost zvykacich svall, parafunkéni oralni navyky (bruxismus, skfipani zubi),
unavu a tuhost TMK. VSem pacientkdm byla odebrdna anamnéza a bylo provedeno
vySetfeni aspekci, palpaci, zhodnoceni pohyblivosti TMK a auskultaci zvukovych
fenoméntl. Bolest byla zhodnocena dle McGill Pain Questionnaire. Nejcastéjsi bolesti
se objevovaly v kréni pateti (93%), v oblasti lopatek (50%) a v oblasti TMK (43%).
Nejbolestivéjsi sval byl m. masseter (36 %), m.. frontalis (29%) a m. temporalis (21%).
Bolesti byly popsany u 57% pacientek jako obcasné nebo intermitentni, u 36% jako
kontinualni nebo stalé a u 7% pacientek jako chvilkové. Intenzitu bolesti popsalo 43%
pacientek jako obtézujici, 36% jako mirnou a 21% jako sklicujici. Bylo zjisténo, Ze
pacientky s temporomandibuldrni poruchou mély casto i bolesti kréni patefe, na coz by

méla byt brana zfetel pii vySetieni a terapii. [Pedroni, Oliveira, Bérzin, 2006]

Studie provedena Monginim, Cicconem, Ceccarellim a kol. (2007) v Italii hodnotila
pfitomnost psychiatrickych symptomil u pacientli trpicich bolesti orofacidlni oblasti.
Studie se z¢astnilo celkem 649 pacientil. Pacientii s myogenni bolesti v oblasti obliceje
bylo 462, pacientli s temporomandibularni problematikou (TMP) bylo 70, s
neuropatickou bolesti v oblasti obliceje 68 a s nespecifickou facidlni bolesti 49. Pacienti
s myogenni bolesti pocit'ovali bolest v pribéhu jednoho nebo né€kolika Zvykacich svala.
Bolest se vétSinou zhorSovala se zménami pocasi (hlavné chladem, vétrem a vlhkosti) a
pfi sportovnich aktivitdch zahrnujicich del$i izometrickou kontrakci. U pacientti s TMP
se objevovaly zvukové fenomény, bolest pii palpaci kloubu a zhorSena pohyblivost
Celisti. U pacientli s nespecifickou facialni bolesti neni pfi¢ina bolesti objasnitelna. U
téchto pacientt je bolest vétSinou pfitomna v prubéhu celého dne, je obtéZujici s ménici

se intenzitou a charakteristikou. Byla odebrana kompletni anamnéza zahrnujici
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specifikaci bolesti. Psychiatrickd diagnostika byla provedena dle Diagnostického a
statistického manualu mentéalnich poruch (DSM-IV). Klinické vysetieni zahrnovalo
standardni neurologické a kraniofacialni vySetfeni a svalovou palpaci. Studie zjistila u
pacientt trpicimi svalovymi a nespecifickymi bolestmi orofacialni oblasti piitomnost
pfiznakl uzkosti a deprese, které byly vyssi nez u jinych diagnostickych skupin. Dle
autorti se pritomnost a intenzita psychiatrickych pfiznaka lisi dle typu orofacidlni
bolesti. Tato studie upozoriuje na spojitost tizkosti a deprese se svalovou bolestivosti
v orofacialni oblasti a doporucuje zahrnuti vySetfeni psychosocialnich faktorti do

standardnich klinickych vySetieni pacientii s orofacialni bolestivosti.

Vedolin, Lobato, Conti, Lauris (2009) zjistovali vliv stresu a tzkosti na palpaéni a
spontanni bolestivost Zvykacich svalll. Studie se zlcastnilo 45 Zen (studentek), které
byly rozdéleny do dvou skupin. V prvni skupin€ bylo 29 Zen s bolestivosti Zvykacich
svali a ve druhé skupiné€ 16 zen bez bolesti. Bolestivost zZvykacich svalti byla métena
elektronickym algometrem ve ctyfech obdobich akademického roku (tyden pted
zkouskovym obdobim, ve zkouskovém obdobi, tyden po zkouskovém obdobi a béhem
letnich prazdnin). Ucastnice studie zaroven vypliiovaly standardizované dotazniky:
Beck Anxiety Inventory (BAI), k zjisténi psychologickych a somatickych ptiznakt
uzkosti, Lipp Stress Symptoms Inventory (LSSI) k zjisténi hodnoty stresu a udavaly
bolestivost na vizudlni analogové Skale (VAS). Algometrem byla méfena tlakova
bolestivost m. temporalis a m. masseter. Bylo zjis§t€no, Ze hranice bolesti je u studijni
skupiny niZ§i nez u kontrolni skupiny. Studentky s bolestivosti Zvykacich svall
vykazovaly celkové vys$i hladinu tGzkosti. NejvysSi hladinu uzkosti mély ve
zkouskovém obdobi a nevyS$$i bolestivost Zvykacich svall byla také zjiSténa ve
zkouskovém obdobi, coZz miiZze potvrzovat teorii, Ze stres a tizkost maji vliv na vnimani
bolesti. Dle autori maji pacienti s TMP problém se zvlddanim stresu a reaguji uzkosti,
zvySenym svalovym napétim a vyS$§im vnimanim bolesti. M¢lo by se pamatovat na

spojitost stresu, Uzkosti a bolestivosti Zvykacich svall pfi terapii pacienti s TMP.

Studie provedend Gungormusem a Erciyasem (2009) zjistovala souvislost mezi uzkosti,
depresi a bruxismem u 99 pacientli s TMP. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, 58
pacientl s bruxismem (48% muz1, 52% Zen), a 41 bez bruxismu (68% muzi, 32% Zen).
Pacienti, kteti brali 1éky proti bolesti, izkosti nebo depresi nebyli ke studii piijati.
Symptomy TMP byly hodnoceny podle Craniomandibularniho Indexu (CMI),
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psychiatrickd symptomatika pomoci Beck Depression Inventory (BDI), Hospital
Anxiety Depression Scales (HADS) a Hamilton Anxiety Rating (HAMA). Bylo
zjisténo, ze u pacientli s bruxismem jsou vyssi skore pro tizkost a depresi nez u pacient

bez bruxismu, proto autofi potvrzuji souvislost tizkosti, deprese a bruxismu.

Studie provedend v Némecku zjist'ovala vliv chronického stresu na vznik myofacidlnich
bolesti. Na zaklad¢ klinického vySeteni bylo 150 probandii rozdéleno do tfi skupin:
pacienti s myofacidlni bolesti, pacienti s chronickou facialni bolesti bez TMP a
kontrolni skupina bez bolesti. Klinické vySetieni zahrnovalo meéfeni pohyblivosti
mandibuly, ohodnoceni bolestivosti, patrani po zvukovych fenoménech, dale probandi
vyplnovali dotaznik hodnotici ptisobeni riznych druhti stresord (pracovni, socialni atd.)
Byla zjiSténa vys§i pfitomnost psychosocidlniho stresu u pacientli s myofascidlni

bolesti, pfedevsim u Zen. [Schmitter, Keller, Giannakopoulos, Rammelsberg, 2010]

Studie provedena v Jihoafrické Republice zkoumala spojitost tizkosti a bruxismu. Studie
se z(&astnilo 29 lidi (8 muii a 21 Zen primérého véku 24 let). Uzkost byla zjistovana
pomoci State Trait Anxiety Inventory (STAI) a Kessler-10. Pfitomnost bruxismu byla
hodnocena podle vypovédi pacientl. 12 probandid uvedlo pifedchozi diagnostiku
bruxismu zubnim lé¢kaiem, 19 probandi mélo bolesti Zvykacich svalti a 18 u probandt
bylo ¢leny rodiny zaznamenano skiipani zuby. Dle vysledkli vyslo najevo, Ze asi
polovina probandl vyjadfovala uzkost zatindnim zubli, coz vyustilo v bruxismus.

[Basson, Mwaba, Rossouw a kol., 2010]

3.7.3 Studie zabyvajici se komplexni terapii uzkosti

Americka studie zjiStovala rozdil v Uc¢innosti nedirektivni terapie, (ND) aplikované
relaxace (AR) a kognitivné behavioralni terapie (KBT) v 1é¢bé generalizované uzkostné
poruchy (GAD). Studie se zucastnilo 55 pacientd (36 Zen a 19 muzi), primérného véku
37, 5 let s diagnézou GAD. Pacientliim byla odebrana anamnéza dle Anxiety Disorders
Interview Schedule, byli diagnostikovani dle Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) a Hamilton Rating Scale for
Depression (HRSD). Pacienti také vypliiovali standardizované dotazniky State-Trait
Anxiety Inventory (STAI), Penn State Worry Questionnaire (PSWQ), ke zjisténi obav a
Beck Depression Inventory (BSI) ke zjisténi depresivity. Dalsi vySetieni byla provedena

po ukonceni 12. terapie a poté po Sesti a dvanacti mésicich. Pacienti byli ndhodné
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rozdéleni do tii skupin, skupiny nedirektivni terapie (ND), aplikované relaxace (AR) a
kognitivné behavioralni terapie (KBT). Bylo provedeno celkem 12 terapii, které
probihaly 2x tydné 60-90 minut. Pacienti podstupujici terapii AR a KBT doséhli dle
testl vyrazného zlepSeni ve srovnani s pacienty podstupujicimi ND. Pii vySetienich
provedenych po ukonceni terapie nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily v ucinnosti
AR a KBT. Lepsi vysledky testi méli pacienti podstupujici AR a KBT i pfi kontrole po
Sesti a dvanacti mésicich. Ob¢ terapie se dle vysledkl jevi, jako vhodné pro terapii

pacientl s generalizovanou uzkostnou poruchou. [Borkovec, Costello, 1993]

Jensen, Nygren, Gamberale a kol. (1995) hodnotili roli psychologa v multidiscipliondrni
1é¢beé chronickych bolesti Sije. Studijni i kontrolni skupina pacientli ve veéku 20-55 let s
bolesti Sije podstoupila multidisciplionarni terapii. Ve studijni skupin€ psycholog pifimo
provad¢l 1écbu behavioralnimi prvky terapie. V kontrolni skupiné ptsobil psycholog v
multidisciplionarnim tymu pouze jako supervizor. Hodnotily se vydaje terapie, intenzita
bolesti, funkéni status pacientl a pracovni schopnost po Sesti, dvanidcti a osmnacti
mesicich. Autofi nezjistili zddné vyznamné rozdily v efektivite¢ 1é€by mezi studijni a
kontrolni skupinou ani u jednoho z hodnocenych aspektii. Byla zjiSténa pouze vyssi
nakladnost 1é¢by u studijni skupiny. Proto autofi navrhuji, aby byl psycholog pouze

supervizorem multidiscipliondrniho terapeutického tymu.

Svédska studie zkoumala vyuziti aplikované relaxace (AR) a kognitivni terapie (KT) pfi
1é¢bé generalizované tizkostné poruchy (GAD). Studie se zli¢astnilo 33 pacientl (24 Zen
a 9 muzt, primérmého véku 40 let) s diagnézou GAD Pacientim byla odebrana
anamnéza dle Anxiety Disorder Interview Schedule Rewised (ADIS-IV) kvtli potvrzeni
diagn6zy. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, z nichz v jedné byli pacienti
podstupujici AR a ve druhé skupiné¢ KT trvajici 12 tydnd. Pacienti vypliovali pred
zacatkem terapie, po ukonceni terapii a jeden rok po ukonceni terapie Beck Anxiety
Inventory (BAI), State-Trait Anxiety Inventory (STAI) a Cognitive Somatic Anxiety
Questionnaire (CSAQ), ke zjiSténi intenzity uzkosti. Terapie obéma metodami byla
individudlni, jednou tydné 60 minut po dobu 12 tydnt. U 53% pacientli podstupujicich
AR a u 62% pacientt podstupujici KT doslo po ukonceni 1é¢by k zlepSeni ptiznakl. Po
jednom roce od ukonceni terapie doSlo ke zlepSeni u 67% pacienti 1éCenych

aplikovanou relaxaci a u 56% pacientli 1éCenych kognitivni terapii. Celkové doslo u
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pacientt lécenych aplikovanou relaxaci i kognitivni terapii ke zlepSeni ptiznakt uzkosti.

[Ost, Breitholtz, 2000]

Italskd studie zjistovala efekt autogenniho tréninku u lidi s pfiznaky uzkosti. Kurz
autogenniho tréninku probihal 1 tydné 50 minut, po dobu 13 tydnti. Studie se zucastnilo
134 1idi (56 zen a 78 muzl) se symptomy uzkosti. Probandi byli hodnoceni dle Profile
of Mood States (POMS), Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) a State-
Trait Anxiety Inventory (STAI), hodnotici Gizkost, depresi, hostilitu a tinavu. Uastnici
byli ndhodné rozdéleni do studijni skupiny (87 ucastniki) a kontrolni skupiny (47
ucastniktl). Studijni skupina zacala provadét autogenni trénink okamzit€¢ a kontrolni
skupina &ekala jesté 3 mésice. Ucastnikiim terapie bylo doporu¢eno, aby provadéli
autogenni trénink 2x denné 5-10 minut. Po tfech mésicich provadéni autogenniho
tréninku bylo znovu provedeno testovani. Ve srovnani s kontrolni skupinou doslo ve
studijni skupiné ke snizeni pfiznakl uzkosti. Vysledky studie potvrzuji, ze autogenni

trénink plisobi proti symptomim uzkosti. [Farné, Gnugnoli, 2000]

Systematické review randomizovanych kontrolovanych studii vypracované Karjalainen,
Malmivaarou, van Tulderem a kol. (2001) hodnotilo efekt multidisciplionarni
biopsychosocialni terapie u pracujicich dospélych s bolesti Sije. Review bylo provedeno
prohledanim elektronickych bibliografickych databazi (MEDLINE, PsycLit a
EMBASE) od roku 1988, literarnich odkazii a konzultaci s 24 rehabilitaénimi experty.
Byly posuzovany metodologické kvality a hodnoceny vysledky nalezenych studii. Bylo
najito 1808 abstraktl, ale pouze dvé studie byly relevantni a odpovidaly kritériim.
Metodologicka kvalita ostatnich studii byla velice nizk4, proto je védecké prikaznost
tohoto review limitovana. Bylo zjiSténo, Ze existuje malo vérohodnych zdrojt tykajicich
se efektivity multidisciplionarni terapie bolesti §ije. Po zhodnoceni vysledki nebylo

zjisSténo, Ze by byla multidisciplionarni terapie efektivnéjsi nez bézna terapie.

Studie provedend v Rakousku zkoumala efekt fyzioterapie u pacientl s facialni
bolestivosti. Studie se zc¢astnilo 20 pacientil (16 zen a 4 muzi, primeérného véku 35 let)
s facidlni bolesti trvajici nejméné¢ 3 meésice. Pii vysetfeni byla pomoci vizualni
analogové Skaly (VAS) zjiStovana bolestivost v oblasti temporomandibularniho kloubu
(TMK) v klidu a pfi stresu, dale byla zjiStovana zména bolestivosti v pribchu dne a
méfilo se rozevieni Celisti. VySetfeni bylo provedeno pii pfijeti ke studii, pted

zapocetim terapie, po ukonceni terapie a 6 mésici po ukonceni terapie. Terapie byla
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provadéna individualné a trvala do té doby, dokud bylo vidét né€jaké zlepseni. Kazdy
pacient m¢l nejméné 5 terapii trvajicich 30 minut, asi 2x tydné. Byly provadény masaze
bolestivych svalil, svalovy stre¢ink, Setrné izometrické cviceni, aktivni a pasivni pohyby
Celisti, mobilizace TMK, korekce drzeni téla a relaxacni techniky. Kazdy pacient byl
instruovan k provadéni autoterapie. Po terapii 6 pacientli uz nepocitovalo zadnou
bolest, 15 pacientii nepocitovalo bolest v klidu. Po terapii uvedlo 95% pacientti velké
nebo zietelné zlepSeni, u zaddného pacienta nedoslo ke zhorsSeni bolestivosti. Pfi kontrole
6 mésicu po terapii 17 pacientli nepocitovalo bolest v klidu, a 16 pacientli necitilo
bolest ani pfi stresu. Pred terapii mélo 12 pacientli zhorSené otevirani Celisti, po terapii
to byly pouze 2 pacienti. Celkové byla fyzioterapie u 95% pacientli s myofacidlni

bolesti efektivni 1écbou. [Nicolakis, Erdogmus, Kopf a kol., 2002]

Systematické review hodnotilo efekt jogy v 1écb& tuzkosti. Do review byly zafazeny
pouze kontrolované studie. Vzhledem ke kvalité¢ studii bylo pouzito pouze 8 studii.
Vsechny studie se shoduji, Ze joga je u¢inna v 1é¢be¢ tzkosti. Jelikoz vétsina studii byla
metodologicky Spatné provedena, nedéd se vysledek review s urCitosti potvrdit. Autofi
doporucuji provést dalsi studie hodnotici efekt a mechanizmus plisobeni jogy na tizkost.

[Kirkwood, Rampes, Tuffrey a kol., 2005]

Cilem randomizované studie provedené v Australii bylo porovnani efektu terapie jogou
a relaxaci u lidi suZovanych stresem a Uzkosti. Studie se zucastnilo 131 probandl (83%
zen a 17% muzl), primérného ve&ku 44 let, prozivajici dle General Health
Questionnaire-12 (GHQ-12) mirny nebo stfedni stres a uzkost Probandi byli ndhodné
rozdéleni do skupiny provadeéjici hatha jogu a skupiny provadéjici progresivni svalovou
relaxaci. Ob¢ terapie probihaly jednu hodinu tydn€ po dobu 10 tydnt. Probandi pred
zacatkem terapie, po deseti a Sestnécti tydnech vypliovali standardizované dotazniky
GHQ-12, State Trait Personality Inventory (STPI), k hodnoceni tzkosti, Short Form
(36) Health Survey (The SF-36), k hodnoceni kvality Zivota v souvislosti se zdravim a
byl jim méfen krevni tlak. Po praktikovani obou pfistupt doslo u ucastnikii studie ke
zmirnéni stresu a Gzkosti. Po ukonceni studie 64% pacienti pokracovalo s pravidelnym
praktikovanim relaxace a pouze 41% pokracovalo s praktikovanim jogy, coz poukazuje
na to, zZe relaxace je pro pacienty lehceji zafaditelnd do béZného denniho Zivota.

[Smith, Hancock, Blake-Mortimer, Eckert, 2007]
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Systematické review s meta-analyzou zjistovalo efekt relaxacnich technik pti 1€cbé
uzkosti shrnutim vysledka studii, publikovanych v letech 1997-2007. K meta-analyze
bylo vybrano 27 studii vyhledanych pomoci databazi Medline a PsychInfo Kromé
obecného efektu relaxaci byl zjistovan i efekt jednotlivych pfistupti (autogenni trénink,
Jacobsonova progresivni relaxace, meditace a aplikované relaxace). Vétsina studii k
hodnoceni tzkosti pouzila standardizovany dotaznik State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), déle byl casto pouzit dotaznik Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
a Beck Anxiety Inventory (BAI). Relaxace byla provadéna individualné i skupinové
s podobnym ucinkem. Bylo zjisténo, ze progresivni svalova relaxace, autogenni trénink,
aplikovana relaxace i meditace ma dobry efekt v 1écbé uzkosti. Pfi vzajemném
porovnavani relaxa¢nich technik bylo zjisténo, Ze nejvétsi efekt ma progresivni svalova
relaxace. Efekt 1é¢by uzkosti klesal se stoupajicim vékem probandii. Cim déle terapie
probihala, tim lep$i byl efekt 1écby. Bylo také zjisténo, ze se dosahuje lepsiho efektu,
pokud probandi provadéji relaxaci i doma. Autofi doporucuji aplikaci relaxa¢nich

technik v 1é¢be€ uzkostnych pacientd. [Manzoni, Pagnini, Castelnuovo, Molinari, 2008]

Americka randomizovana studie (Bauer, Cutshall, Wentworth a kol, 2009) zkoumala
efekt masadze na bolest, tzkost a napéti u pacientii po operaci srdce. 113 pacienti
podstupujicich operaci srdce bylo rozdéleno na studijni skupinu (62 lidi), ktefi byli
masirovani a kontrolni skupinu (51 1idi), kde pacienti pouze relaxovali. Hodnota bolesti,
uzkosti a napéti byla zjiStovana druhy den po operaci pfed masazi i po masazi, treti a
¢tvrty den po operaci dle vizudlni analogové Skaly. Pacienti ve studijni skupiné
podstoupili dvé 20 minutové masaze bolestivych oblasti. Pacienti v kontrolni skupiné
podstoupili dvé 20 minutové tiché relaxace. MasaZz byla provadéna 2. a 4. den po
operaci, nejvice pacient mélo bolesti §ije. U studijni skupiny doslo po obou masézich
k vyraznému zmirnéni bolesti, Uzkosti a napéti. Dle autorGi je masdz vhodnym

prostiedkem k odstranéni bolesti, izkosti a napé€ti nejen u pacientli po operaci srdce.

Herring, O’Connor a Dishman (2010) v systematickém review randomizovanych
kontrolovanych studii hodnotili efekt cvi€eni na zmirnéni ptiznakd uzkosti a zjistili, ze
cviCeni je efektivni ve zmirnéni symptoml Uzkosti. Nejucinngjsi byly cvicebni

programy trvajici od 3 do 12 tydn, s lekcemi trvajicimi déle nez 30 minut.

Randomizovana klinickd studie porovndvala efekt kognitivni behaviordlni terapie

(KBT) a aplikované relaxace u pacientl s generalizovanou tzkostnou poruchou (GAD).
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Studie se zucastnilo 65 pacientd (43 Zen a 22 muzl), pramérného véku 39 let
s diagnézou GAD. Probandi byli vysetieni dle Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI) a byli ndhodné rozdéleni do skupiny KBT a aplikované relaxace.
Terapie byla provadéna klinickym psychologem 1 hodinu tydné po dobu 12 tydnii.
Probandi byli znovu vySetfeni po 6 ti, 12 ti a 24 mésicich od ukonceni terapie dle
Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS), hodnotici pfiznaky tzkosti, a vyplnili
standardizované dotazniky: The Clinical Global Impression Improvement scale (CGI-I),
hodnotici zmény stavu, Back Depression Inventory (BDI), hodnotici piiznaky deprese,
Penn State Worry Questionnaire (PSWQ), hodnotici obavy a Worry and Anxiety
Questionnaire (WAQ), hodnotici uzkost a obavy. Pfi hodnoceni po ukonceni terapie
doslo po obou terapiich ke snizeni celkové tizkosti a u terapie KBT doslo i ke zmirnéni
obav. U pacientli lé€enych KBT byly v dlouhodobéjsim sledovéani celkové zjiStény
mensi obavy, byla sniZzena uzkost a pacienti udavali celkové zlepSeni stavu. U pacientti
1é¢enych aplikovanou relaxaci nebyly po dvou letech od ukonceni 1éCby zjistény zadné

dal$i vyznamné zmé&ny stavu. [Dugas, Brillon, Savard a kol., 2010]

3.7.4 Shrnuti poznatku z nalezenych studii

VétSina nalezenych studii potvrzuje spojitost psychosocidlnich faktorti, zejména tzkosti
s bolestivosti v cervikdlni a orofacidlni oblasti. Dle nékolika studii byla potvrzena
spojitost stresu a uzkosti s oralnimi parafunkcemi, zejména s bruxismem. Bolesti Sije a
orofacialni oblasti s etiologii Gzkosti se vyskytuji Castéji u Zen. Déle vySlo najevo, Ze
pritomnost psychopatologické symptomatologie a dysfunkéni copingové strategie
prispivaji k chronifikaci obtizi. Autofi vétSiny studii se shoduji, Ze by se pii vySetteni 1
terapii pacientd s bolesti Sije nebo orofacidlni oblasti mé¢l brat zietel na moZnou

pfitomnost psychiatrickych symptomd.

Existuje mnozstvi studii, které se zabyvaji psychologickymi faktory bolesti zad v
bederni oblasti, ale studii zabyvajicimi se bolestmi $ije je mnohem méné. Casto jsou
studie metodologicky nekvalitni. Divodem mutZe obtiznost hodnoceni svalového napéti.
Existuje minimum studii, které se zabyvaji spojitosti uzkosti a bolesti Sije. VéEtSina
studii se zabyva spiSe celkové psychickymi faktory spojenymi s bolesti cervikéalni a
orofacidlni oblasti, ale nakonec vyjde najevo, Ze na bolest a svalovy hypertonus ma vliv
hlavné uzkost. Proto by bylo vhodné provést studie zaméfené pitimo na vliv tizkosti v

jednotlivych fazich bolesti Sije a orofacidlni oblasti. Bylo provedeno vice studii
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zabyvajicich se spojitosti psychické problematiky s bolestivosti orofacidlni oblasti nez
spojitosti s bolesti $ije. Tyto studie jsou metodologicky mnohem kvalitngjsi. Mize to
byt zplsobeno jednodusSim objektivnim 1 subjektivnim ohodnoceni piitomnosti
temporomandibularni poruchy, ale 1 vétsim mnozstvim provedenych studii, z kterych se
autofi mohou inspirovat. Problémem zhodnoceni vysledku studii zabyvajicich se
spojitosti bolesti kréni a orofacidlni oblasti s psychiatrickymi pfiznaky, je obtiznost
zjisténi, zda byla psychiatrické piiznaky pii¢inou nebo az nésledkem bolesti. Existuji
sice ditkazy, ze psychologické faktory ovliviiuji facidlni a Sijovou bolest, ale existuje
malo ditkazl, jestli se podileji na vzniku bolesti. Stdle neni dostate¢né objasnéno a

prokazano, jakym zplisobem psychické faktory ptisobi na bolest Sije a orofacidlni

oblasti. Mély by se provést longitudinélni studie objastiujici tuto problematiku.

Uvedla jsem pouze néckteré studie zabyvajici se komplexni terapii tzkosti. Né&které
studie nemaji moc presvédcivé vysledky ani nejsou kvalitné zpracovany. Dle uvedenych
studii se potvrdila Gc¢innost autogenniho tréninku, progresivni svalové relaxace, jogy,
masazi a hlavné kognitivné behavioralni terapie v 1é€bé ptiznakl uzkosti. Nékdy neni
ve studii uvedena charakteristika terapie a jak Casto byla terapie provadéna. Z nékterych
studii hodnotici vysledky relaxace u pacienti s uzkosti vySlo najevo, ze nedoSlo k
zddnym vyznamnym zméndm stavu. Jiné studie naopak hodnoti relaxaci jako velmi
ucinnou metodu na zmirnéni zkosti. Autofi sami uvadéji, ze vysledky studii zalezi na
pouzitych metodach vyzkumu. Jako nejvyhodnégjsi terapie piiznakl izkostnych poruch
se dle studii zda kognitivné behavioralni terapie. Celkové ze studii vychazi najevo, Ze
fyzioterapie nehraje moc vyznamnou roli v 1é€bé tzkostnych pacientli. Pokud nejsou
odstranény prvotni pfi¢iny obtizi pacienta a nedojde k zmirnéni zkosti, stale pretrvava
vysoké teélesné napéti a tudiz i bolesti Sije a Zvykacich svalli. Rozpozndni
psychopatologické symptomatologie, hlavné uzkostnych ptiznaki u pacientl s bolesti v
cervikalni a orofacidlni oblasti je dilezité vzhledem k pfistupu k pacientovi a volby

Cisté somatické nebo psychosomatické terapie.

3.8 Fyzioterapie v komplexni 1écbé bolesti pohybového aparatu u

uzkostnych pacienti

Pti fyzioterapii bolestivych stavii pohybového aparatu u uzkostnych pacientt je vhodné

pouzit pfistupy psychosomatické terapie. Psychosomatickd terapie je komplexnim
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ptistupem k psychosocidlnim a télesnym déjim v jejich ptirozené jednoté. Neni jen
pouhym souctem Iékatské péce, tradi¢nich fyzioterapeutickych postupti a psychoterapie,
ale zcela novym komplexnim lécebnym piistupem. Ovliviiovani bolesti musi vzdy
zaCinat hledanim zdroji, které ma Clovék sam k dispozici. Poznatky a zkuSenosti
ukazuji, ze roste mnozstvi onemocnéni, jejichz rozpoznani a 1éceni jsou mimo dosah
klasické mediciny, ale jsou v moznostech psychosomatického pfistupu. U pacientd
trpicich bolestmi hlavy a §ije nasledkem pracovniho pietizeni a stresu mohou Iéky proti
bolestem, masaze a fyzikalni procedury utlumit tento dulezity signal, coz mize vést k
jesté veétsimu prepracovani a k fad¢ dalSich zdravotnich obtizi. Snahou psychosomatické
terapie je prostfednictvim védomého a cileného zaujimani télesnych pozic, sestav cvikli
a pohybovych programt pfispivat k vybavovani psychickych védomych i nevédomych
obsahi a naopak prostiednictvim psychiky, feSenim psychosocidlnich problémii,
navozovat piirozen¢ souvisejici zménu jejich télesného vyjadreni. Kombinaci obou
piistupt lze pfizniveé ovlivnit nejen momentalni bolestivy pfiznak, ale soucasné prispét
k tomu, aby pacient nalézal vnitini zdroje k pfiméfenému a uspokojivému zvladani

svého zivota. [Hnizdil, Savlik, Berankova 2005]

Pacienti Casto zadaji léky proti bolestem, masaze, koupele, elektroléCbu apod., coz vSak
muze pomoci jen jako pomicka k pauze za tielem nabrani sil k feSeni kauzalni tizivé
situace. Problém je v tom, Ze vcelku rychlé zlepSeni stavu vySe uvedenymi prostiedky,
sniZuje pacientovu motivaci zménit néco na zpusobu vedeni Zivota. V tomto piipadé je
nutno od samého zacatku podporovat a vyZadovat vlastni aktivitu pacienta, utvrzovat jej
v jeho vlastni kompetenci v zachazeni se sebou samym a uznavat pacienta jako

rovnopravného partnera pii vybéru vhodné terapie. [Razicka a kol., 2006]

V piipadé¢ pozitivniho zjisténi nékterych psychosomatickych faktort byva léc¢eni bez
konzultace psychosomatika ¢i psychoterapeuta jen velmi obtizné a malokdy uspésné.
Pacient totiz bud’ odmita pfipustit souvislost bolesti s témito faktory, nebo souvislost
pfipousti a sam ji tusi, ale usilovné pfitom brani sviij evidentné nevhodny Zivotni styl,
ktery je vlastni pficinou celé problémové situace. [Hnizdil, Berankova, 2000]

V psychosomatickych klinikach je zprvu kladen diiraz na celkové uvolnéni télesného i
dusevniho napéti a informacni seminafe. Nasleduje relaxacni cviCeni spojené s
fyzioterapii, jako jsou masdze, zébaly a koupele. Poté nasleduje aktivni faze terapie,

cviCeni, uceni se spravnému drzeni téla, prechdzi se k psychoterapeutickym télesné
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orientovanych postupti, pocinaje koncentrativnim soustiedénim se na vnimani vSech
¢asti vlastniho téla, zv1aste svall a patere, pres rizné dychaci a abreaktivni metody az k

hlubing orientovanym postuptim. [PonéSicky, 2002]

Tézko zabranime recidivé onemocnéni, pokud se nepodafi nemocného preladit z
hlediska motorické stranky, ale i po strdnce motivacni a psychické. Je tfeba naucit ho
dokonalé psychické i somatické relaxaci. Spravnou instruktazi cviceni lze dosdhnout
somatopsychického ucinku, ktery plsobi i na psychiku nemocného. Potvrdilo se, ze
spravna motivace nemocného a uzky osobni kontakt s nim vcetné afektivni vazby ma
vetsi vyznam v dosazeni 1é¢ebného uspéchu nez pouzita technika cviceni. Dilezitéjsi je
piistup k terapii nez technika, ktera se nutné¢ musi modifikovat pravé pristupem k

nemocnému a musi se adaptovat jeho osobnosti. [Bastecky, Savlik, Simek, 1993]

Vétsina pacientl s Sijovou nebo orofacialni bolesti nevnimad moznou souvislost mezi
svymi obtizemi a psychikou. Proto je vhodné jim pfi terapii vysvétlit moznou souvislost
mezi stresem nebo uzkosti a jejich obtizemi. Dulezitou soucasti terapie je, aby si
pacienti uvédomili kieCovitého napéti svych Sijovych nebo zvykacich svalii, dale aby
dokézali toto napéti vidét v souvislosti se svym napétim vnitinim a se svou zatézi
pochézejici z okolniho svéta. Rada lidi také nevnima svoje oralni parafunkce jako je
zatinani nebo skiipani zubl, okusovani cizich teles, nakusovani tvarové sliznice atd. Je
dalezité podpofit pacienta v sebeuvédomovani vSech moZnych souvislosti mezi
bolestmi a jeho chovanim a vést ho k tomu, aby se svoji viili vyvaroval oralnich a jinych

parafunkci. [Zemen, 1999]

Dle Hermachové (1999) by se nemél hypertonus feSit lokalnim piistupem, lécenim
jednotlivych funkénich poruch, které se znovu projevi. Po vySetfeni takovych
aktualnich lokalnich problém je tfeba hledat u kazdého konkrétniho pacienta moZnost

celkového ovlivnéni svalového napéti hlavné pomoci upravy zivotospravy.

Pacienti by meéli dostavat informace o biopsychosocidlnim pojeti nemoci, o
psychologickych konceptech nemoci, o bludném kruhu napéti, bolesti, uzkosti a
deprese, o konkrétni bolestivé poruse, o vyznamu aktivity navzdory bolestem a nutnosti
zménit vzorce mysleni a chovani, které bolest posiluji. Spolecné by se mely hledat
moznosti, jak 1épe zvladat chorobu a jeji disledky. VZzdy je pfitom tfeba pracovat na
rozvijeni motivace k terapii, kterou nemizeme predpokladat, musime ji teprve rozvijet.

[Morschitzky, Sator, 2007]
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Ve fyzioterapii je relativné hodné Siroké pole plsobnosti pro vyuziti psychoterapie.
Rada pacientli ma potize, které jsou piimo ¢&i nepi¥imo spojeny s jejich psychickym
stavem, tim co momentalné prozivaji, jak ptistupuji k zivotu a k jednotlivym udalostem,
které¢ Zivot piinasi. Jedna se predevSim o pacienty trpici riiznymi vertebrogennimi
obtizemi, zejména pak v oblasti kréni patefe a sijového svalstva. Tito pacienti se mohou
zlepsit po aplikaci uvoliyjicich technik, jako je masaz Sijového svalstva, prohtati atd.
Pti pouziti téchto technik dochazi nejen k uvolnéni partii, na které jsou aplikovany, ale
k pozitivnimu ovlivnéni psychického stavu pacienta, protoze uvedené techniky jsou
velmi pfijemné. VéEtSinou se vSak nedosahne trvalého zlepSeni stavu, ale jen doCasné
ulevy. Hypertonus téchto partii je obvykle podminén aktivitou limbického systému,
ktery mé na starosti emoce. Proto se u téchto pacientl také velmi dobfe uplatni nacvik
relaxaénich technik, které mize pacient praktikovat i pozd&ji sam doma. Castou
pri¢inou zvysené dlouhodobé tenze jsou nepfijemné udalosti nebo konflikty v
pacientové osobnim zivoté. Zde je misto pro uplatnéni psychoterapie. Neni vsak z
kvalifika¢nich ani z €asovych divodi mozné, aby lékat nebo fyzioterapeut provadel
specifickou psychoterapii. Je v§ak namisté psychoterapie podplrna. [Vagnerova, 2008;

Prasko a kol., 2010]

3.8.1 Podpurna psychoterapie ve fyzioterapii

Fyzioterapeut miZze pouzivat psychoterapeuticky pfistup automaticky, jen jakoby
mimochodem. Vyhodou je, Ze je takto moZno psychoterapeuticky pomoci pacientovi,
ktery by nikdy psychologa nebo dokonce psychiatra nenavstivil, protoze se boji
stigmatizace. Fyzioterapeut na né¢j mize psychoterapeuticky ptisobit, aniz by si toho byl
pacient védom. Pacienta lze jemné zklidiiovat, ovliviiovat a ukdzat mu jiny uthel
pohledu na jeho problémy a nasmérovat jeho uvazovani o nich vhodnéj$im smérem.
Nebo pokud jde o vétsi problém, tak nasmérovat pacienta na zkuSeného psychologa ¢i

psychiatra. [ Vagnerova, 2008; Prasko a kol., 2010]

Uzkost pacienti se snizi poté, co mohou v ochranném prostiedi diskutovat o svych
potizich a dostane se jim edukace o tom, jak jim porozumét. Podplrna psychoterapie
poskytuje pacientovi podporu a korektivni zkusenost. Fyzioterapeut s pacientem miize
mluvit o jeho obavach a starostech. Varuje se vSak toho, aby jednotlivé obavy a starosti
pacientovi vyvracel. Vede ho k tomu, aby je zacal sim zpochybiiovat a uvédomil si

jejich skodlivost. [Seifertova, Prasko, Hoschl, 2004 ]
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V zasadé je dilezité podpofit pacienta v systematickém zptisobu mysleni a hledani, tak
aby si na rozhodnuti, co v dané situaci ud¢lat ptiSel sam. Velmi diilezité je nenechat se
svést k radam. Fyzioterapeut muze radit jen v tom, v ¢em je kompetentni, tj. ve zpisobu
1éCby, zivotospraveé, cviceni nebo ucit dovednosti, které se pacient potiebuje naucit,
napt. jak zvladnout zichvat paniky nebo jak relaxovat. Na feSeni svych zivotnich
problémti je nejvétsim odbornikem pacient sdm. Fyzioterapeut mtize slouzit jako
emocni zdzemi, nezaujaty partner, ktery skytd rozumnou korekci a se kterym je mozné
diskutovat vlastni rozhodnuti a uvazovat vSechna pro a proti. Aby se pacient mohl
vyrovnat se svoji situaci, musi ji porozumét. Proto je nutné hledat ustfedni problém,
vcetné moznosti a zdrojii pomoci, které pacient ma. Ve slozitych situacich se snazime o
zapojeni a spolupraci dilezitych osob z pacientova okoli, ale i zapojeni instituci a

sluZeb, které jsou potiebné. [Prasko a kol., 2010]

Pro t&€z8i1 formy uzkostnych poruch vsak podplrnad psychoterapie samotna nestaci. Je
proto potfebné ji kombinovat s psychofarmakoterapii anebo pouzit vice systematicky

psychoterapeuticky ptistup. [Seifertova, Prasko, Hoschl, 2004]

3.8.2 Pristupy kinezioterapie

Kinezioterapie se zabyva podptrnou formou 1é¢by a prevenci psychosomatickych a
psychickych poruch. Plsobi na zménu prozivani a chovani nemocného a
prostfednictvim ziskavani nového nahledu na proZivany problém dojde k uvédomeéni
moznosti vyrovnani se snim. Pomédha clovéku dosdhnout pocitu somatopsychické
normality. K dosazeni 1é¢ebnych vysledki vyuziva prostiedkli aktivné provadéného
pohybu mimopracovni povahy. Prostfedky kinezioterapie jsou: aktivné provadeény
cileny pohybovy program, vytvoreni terapeutického vztahu, neverbalni formy chovani a
podnécovani emoci. Dosavadni vyzkumy ukazuji, ze télesnd cviceni mohou pozitivné
ovlivilovat duSevni zdravi zejména v oblastech: zvySovani sebediivéry, pfijeti sebe
sama, pozitivniho vnimani vlastniho ,,Ja*, zlepSeni kvality spanku, zmirnéni fobii atd.
Uziti pohybovych terapii je u€inngjsi v kombinaci s dalSimi zptsoby 1é€by, to znamena
pfi jejich zatazeni do denniho nebo tydenniho programu. Je zjisténo, Ze psychiatricti
pacienti maji v dasledku déletrvajici nemoci celkovou svalovou ochablost. Pocit
neustalé unavenosti a zvySené nebo sniZzené drazdivosti vyvolava obavy z dalSi namahy,
a proto se ji vyhybaji. Jejich moznosti a pozdéji naroky na pohyb jsou minimalni. U
nemocnych s depresivni a anxidézni slozkou onemocnéni je typickd chudd motorika
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doprovazena pocity nejistoty a strachu. OsvédcCilo se cviceni s hudbou, jejimu rytmu
nemocny svlj pohyb podfidi. Pfi cvieni postizeny nacvicuje takové pohyby, které
pusobi u¢inn€ somaticky, nejsou z hlediska vykonu pohybové naro¢né, ale vyzaduji
koncentraci pro spravné provadéni pohybu a pro télesné prozivani pohybovych zmén.
Cviceni ma ucinky nejen psychické ale i somatické. Doporucuji se zdravotné
gymnastickd cviceni, hathajogova cviceni, taktiln€ a relaxacni cviceni s vyuzitim tlakt
prostiednictvim specidlnich pfedméti (gumovi jezci, malé micky). Nasledn€ je mozné
vyuzit nejriznéjSich druht pohybovych programa a sportovnich disciplin, v nichz si

nemocny zvysuje svoji psychickou, socialni a télesnou odolnost. [Hatlova, 2003 ]

Pravidelny pohyb je zakladnim prostiedkem proti stresu. Pfi télesné namaze se spaluje
nadbyte¢ny adrenalin, dochazi postupné k zvySeni aktivity parasympatiku, zpomaluje se

srdecni akce atd. [Prasko a kol., 2003]

U uzkostnych pacientii je vhodné zaméfit se na zlepSeni celkové kondice pouzitim
lehkych kondi¢nich a posilovacich cviki, dale na zlepSeni drzeni téla pomoci posturalni
korekce. Zatazujeme 1 cviky urcené k prevenci a 1écbé potizi pohybového aparitu.

Doporucujeme lehké rekreacni sporty. [Markova, Venglarova, Babiakova, 2006]

3.8.2.1 Alexandrova technika

Alexandrova technika uci, jak se zbavit zakofenénych zlozvykid a vyvarovat se
stresovych situaci, jez se vétSinou projevi zdravotnimi problémy, napt. bolestmi
v zadech, kréni patefi, bolestmi hlavy ¢i psychickymi a emocionalnimi problémy.
Princip techniky je zaloZen na rozvoji schopnosti uvédomit si vlastni télo. Cilem
techniky je snaha zbavit ¢lovéka nadbyte¢ného napéti v oblasti télesné 1 mentalni. Nejde
o systém specificky uspotfadanych cvik aplikovanych na konkrétni problém, ale o
soustfedéni na lepsi vlastni ,,pouzivani®, které¢ by vedlo k zlepSeni télesnych pohybil v
kontextu béznych dennich ¢innosti. Technika zasahuje do zpisobu, jimz ¢loveék mysli,
reaguje, pohybuje se a vykondva bézné denni Cinnosti. Jde o vyuku jak 1épe pouzivat
sam sebe, v jejimz pribéhu muze byt vyresen konkrétni zdravotni problém. Technika
zahrnuje piimé vedeni pacienta terapeutem, jehoz cilem je dovést pacienta k tomu, aby
si uvédomil efektivnéjsi ,,uzivani“ pomoci specialnich verbalnich instrukci a taktilnich
podnétt. Klicovou oblasti, tzv. mistem primarni kontroly, je nastaveni hlavy vici krku,

tedy postaveni v hlavovych kloubech Alexander zjistil, Ze zatind krk a zatahuje hlavu
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dozadu a tim vytvaii napéti v celém téle. Dusledkem takového nespravného postaveni je
naruseni vztahu hlavy, krku a zad, coZ méa za nasledek, ze pro udrzeni vzpiimené
postavy a pohyb je zapotiebi velké svalové napéti, které je v téle rozd€leno
nerovnomérné. Dulezitd je dobra vyvazenost ve vztahu hlavy, krku a patefe a tim je
pohybu dosahovéano s minimalnim svalovym napétim. Alexander tvrdil, Ze urcité relace
hlavy vici krku a hlavy a krku vici ostatnim ¢astem téla zpravidla zlepsi fungovani
organismu jako celku. Alexander vytvoriil fadu piikazl, jez ptsobi proti nespravnému
,uzivani. Jde o ptikazy, jejichz cilem je zajistit lepsi vztah hlavy, krku a patefe a dobré
»sebeuzivani“ ve vSech naSich cCinnostech. Pfikazy funguji na turovni slov, kterd
symbolizuji to, co se déje na svalové urovni. Cestou myslenky ¢i predstavy ovliviuji
nejprve naladéni subokcipitdlnich svall, nasledné pak svall v celém téle. Po urcité dobé
tréninku Alexandrovy techniky dochédzi k transformaci vzitych stereotypt a fixaci
lepsich pohybovych programt, zlepSuje se smysl kinestezie, koordinace a stabilita, je
harmonizovan svalovy tonus, zlepsi se dechovy stereotyp a je podporovano spravné
drzeni téla. Principy techniky zabrafiuji pfetézovani a naslednému vzniku funkénich
poruch. Alexandrova technika mize byt dilezitou soucasti komplexni terapie

psychosomatickych pacientll. [Forsstromova, Hampsonova, 1996; Stackeova, 2009]

3.8.2.2 Bioenergetika

Bioenergetika je moderni zipadni metoda povzbuzujici celistvi rozvoj osobnosti.
Vznikla v 50. letech 20 stol. a jejim autorem je americky I¢kat a psychoterapeut
Alexander Lowen. Bioenergetika je zaloZena na tom, Ze télo, duse a duch tvofi
neoddé¢litelnou jednotu, takZe kazdd zména na jedné z téchto tfi rovin vyvola zménu ve
zbyvajicich dvou. Proto je moZné skrze praci s télem pfistupovat k riznym psychickym
obsahlim, zejména k emocim. Bioenergetika davd moznost sebepoznani prostfednictvim
vlastniho téla a nalezeni nové kvality Zivota. Pokousi se porozumét lidské osobnosti na
zaklad¢ energetickych procest téla. Je vhodna k oSetfovani lidi s psychickou zatézi, coz
vSak vzdy vyzaduje pomoc zkuSené¢ho terapeuta. Na jedné stran¢ se jednd o tclesna
cviceni, na druhé je to urita forma psychoterapie. Stfedem zajmu jsou cviceni
zamé&fena na télo, dychani a vyjadfeni, jejichz cilem je osvobozeni ¢loveka od jeho
fyzickych a psychickych blokdd. Bioenergetika vychazi z toho, Ze se kazda lidska
zkuSenost manifestuje také na téle. Na zéklad€ negativnich zazitkd, zklamani a poranéni

vznikaji chronické svalové bloky, které Clovéka ,,svazuji“ a brani mu v jeho rozvoji.
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Bioenergetika tyto fyzicko-duSevni bloky rozpousti, povzbuzuje Zivotni energii a tim
muze dojit k znovunastoleni harmonie v ¢lovéku. Energie se mobilizuje dychanim,
pohybem a vyjadiovanim emoci. V praxi se to projevuje lepsim vnimanim vlastniho
téla, zvySenou pohyblivosti a dobrym dusevnim rozpolozenim Jako preventivni nebo
osobnostné rozvojova metoda jsou bioenergetickd cvi¢eni vhodnéa pro kazdého. Jako
terapeutickd metoda jsou vhodna zejména pro osoby s psychosomatickymi
onemocnénimi s chronickymi bolestmi (hlavy, bficha, zad, kloubti), chronickou inavou,

nespavosti atd. [Lowen, 2002; Schwarz, Schweppe, 2004]

3.8.2.3 Feldenkraisova metoda

Feldenkraisova metoda neni pevné dany cvicebni systém. Je vychovnym systémem,
ktery rozviji funkéni sebeuvédoméni v Zivotnich podminkach. Ustiednim aspektem
Feldenkraisovy metody je uvédomit si vlastni télo a dosdhnout uvédomeéni
prostfednictvim pohybu. Je zaloZena na principech fyziky, biomechaniky a empirického
pochopeni uceni a lidského vyvoje. Zdkladem préace s touto metodou je vnitini ucebni
proces, ktery sméfuje k tomu, aby se ¢lovek citil dobfe ve svém vlastnim téle, aby
poznal své moznosti a také je vyuzival. Jedna se spiSe neZ o pohyb jako takovy o to, jak
probiha. Feldenkraisova metoda rozSifuje repertodr pohybl,, zvySuje uvédoméni a
umoziuje Clovéku vyjadfit sam sebe. Skrze pohyb ma clovek prilezitost obracet
pozornost k ¢astem sebe sama, jez jsou mimo uvédomeni. Obnovuje schematické vzory
a postupy pohybu tim, Ze se je snazi propojit v jiném kontextu, tj. zdamérné¢ méni jejich
orientaci, prostor a nacasovani a nasledné je zautomatizovat tak, aby zistaly funk¢ni, tj.
dokézali se ve stejné kvalité pfizplsobit jakékoliv nové situaci. Podporuje citéni a
védomi asymetrie, aby bylo dosazeno propojené symetrie. K hospodarnému provadéni
pohybil a nakladani s vlastni energii je nutné zazit nejprve pocit propojeni, vnimat se
jako celek. Kdyz se toto uskute¢ni, miizeme pak zacit rozpojovat, diferencovat a
experimentovat s jednotlivymi slozkami zv1ast’. Pti praci s Feldenkraisovou metodou se
odehrava prevazna ¢ast cviku v nitru podpofena vétSinou pohybem téla, jehoz forma je
vS8ak druhotadd. Pouziva dva paralelni zplsoby vyuky: skupinovou pohybem
k sebeuvédoméni a individudlni funkéni integraci. Feldenkraisova metoda je urcena
lidem s riznymi druhy pohybového omezeni, s chronickou tenzi a bolestmi i lidem s

vyvojovymi, psychickymi a neurologickymi problémy. [Schwarz, Schweppe, 2003 ]
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3.8.2.4 Joga

Joga predstavuje komplexni systém holistickych postupi péce o télesné a duSevni
zdravi s filosofickym a duchovnim zazemim. Joga lidsky organismus chéape jako celek
disponujici latentnimi schopnostmi a skladajici se ze tii samostatnych a vzajemné
propojenych stranek (télesné, dusevni a duchovni). Asany jsou télesna cvideni, tedy to
co se nejcasteji rozumi pod pojmem jéga. Vedle klasickych dsan sem patii i nejriiznéjsi
pohybova cviceni, specidlni systém cviceni (napf. o¢ni cviky, joéga ruky) a masaze.
Fyzické cviceni uci kontrolovat, regulovat a uvédomovat si svou fyzickou existenci.
Vyzaduje se uplnd mentalni koncentrace na kazdy pohyb. Dalsimi zdsadami provadéni
asan jsou nenasilnost, uvolnénost, plynulost a sladéni s dechem. Pii realizaci téchto
zasad dochazi postupné k ziskani hlubsiho kontaktu s vlastnim télem, k procitovani
jeho funkei 1 potfeb a na tomto zakladu i k védomé regulaci nékterych télesnych

pochodu. [Drotarova, Drotarova, 2003]

Joga jako autoregulac¢ni technika, je zdrojem inspirujicich zkuSenosti z oblasti
umyslného ovliviiovani emocnich stavli. Byva charakterizovana jako soustava cviceni
vedoucich ke zvySeni homeostidzy organismu, a tim ke zvySeni odolnosti vici
zatézovym vliviim. Podstatou asan, je jejich klidné provadéni, soustiedéni se na vlastni
télo, coZz odpoutdva mySlenky cviciciho od vnégjSiho prostiedi, které bylo zdrojem
duSevniho napéti. Té¢lesné uvolnéni dosazené pfi cvicich navozuje stav psychického
uvolnéni. Vjemy ze svalii, Slach a kloubl pfi provadéni &san usnadiiuji usmérnéni
myslenek na pocity z téla, hlavné pfi sttidani napéti svalstva a nasledné relaxaci. Hlavni
terapeuticky ucinek ma vnitini soustfedéni, sebeproZivani a proZivani cviku.
Manipulace s dechem, hlavné prohloubeni dychani je charakteristické pro dechova
cviéeni a také pozitivné ovliviuji introspektivni prozivani. Asany a dechova cvigeni
maji vést k dokonalému ovladani téla mysli, tj. maji pfispét k ziskavani odolného a

silného téla a k ovladnuti jeho fyziologickych funkci. [Macha¢, Machacova, 1991]

Joga spojuje vyhody relaxace a cvi¢eni do harmonického celku. K tomu pfistupuje
sebeuvédomovani, které cviciciho chrani pfed ptepinanim a uci ho respektovat vlastni
moznosti. Dal$i vyhodou jogy je to, ze pohyb je zpravidla plynuly a kontrolovany, ¢imz
se snizuje riziko pretézovani svalli nebo prtiliSného zatézovani kloubd. Spravné pouzita
joga nejen mirni bolest, ale mlze usnadnit 1 1éceni onemocnéni, které bolest zplisobilo.

[NeSpor, 2004]
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3.8.2.5 Koncentrativni pohybova terapie

Koncentrativni pohybova terapie je 1é¢ba vnimanim a pohybem. Je psychoterapeutickou
metodou, ktera se pouziva individudlné nebo skupinové. Patii do skupiny hlubinné
orientovanych psychoterapeutickych metod, vyuziva vSak 1 prvky humanistické,
behavioralni a systemické psychoterapie. KPT vychazi z teoretického zakladu, kterym
je poznatek, Ze vniméani a pohyb tvoii jednotu a prostiednictvim chapani a uvédomovani
jsou uzce propojené s mysSlenim a mluvenim Pracuje s rozSifovanim a zuzovanim
védomi prostiednictvim zaméfovanim pozornosti na pohyb a s védomym vnimanim
sebe a svého téla. Pohyb se rozumi na fyzické urovni (chtize v prostoru, postoj, posed,
vnimani pohybujicich se ¢asti téla), na emociondlni Grovni (vnimani ndlady, zmén
v prozivani) a na kognitivni roviné (vnimani myslenek, nazorii, vzpominek a asociaci).
K pohybu na téchto rovinach se vyuziva prostor mistnosti a pfedméty jako deky, mice,
hole, provazy atd. Mohou se pouzit pfedméty riznych tvarii, velikosti a materialt
(hracky, kulicky atd.) Terapeut se snazi oslovit pacientovy problémy, poruchy, ale
1 zdravé Casti jeho osobnosti a tim odkryt zdroj téZkosti a nabidnout nové moznosti
vyjadieni. Metoda pracuje s konceptem “paméti téla”, ktery nabizi mysSlenku, Ze
v nasem téle jsou uloZené prozité situace v podobé emociondlné nabitych vzpominek,
které¢ ovliviiuji naSe prozivani. Pokud jsou negativni, mohou ohrozovat naSe dusevni
zdravi a pokud jsou pozitivni, mohou ho naopak podporovat. Terapeut jiz pii prvnim
setkani se skupinou lidi vycte z rozptyleni po prostoru mnoho komponent. Necha
kazdého jedince na vybraném misté a vyzve ho k bliz§imu sledovani jeho mista, s nim
souvisejicimi pocity a moznostmi. DalSim tématem je zvolend poloha. Terapeut
analyzuje zvolené polohy jednotlivet, které koreluji s momentalnim rozpoloZenim. Poté
terapeut vénuje pozornost napéti, uvolnéni, kiizeni koncetin atd. Terapeut také rozebira
¢asti téla poloZené na zemi a zplisob ulozeni. Tyto a mnoho dalSich aspektl vypovidaji
o soucasném rozpolozZeni jedince, které je vysledkem mnoha ptedeslych jevi. Stoj je
spojovan s jistotou a vztahem k realité. Pro stoj je podstatna i vaha. Vaha na patach,
v kolenou a v kiizi musi byt spravné rozloZena. Rozlozeni vahy souvisi s celkovym
drzenim téla a svalovymi dysbalancemi. Koncentrativni pohybova terapie se zabyva
jeste dalsimi aspekty pohybu, které jsou souc¢asti kazdodenniho Zivota. Snazi se o nové
vnimdni bé&Zznych pohybl, gest a hmatl. Primarni indikac¢ni oblasti KPT jsou

psychosomatické a uzkostné poruchy. Modifikace koncentrativni pohybové terapie jsou
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vhodné pro vSechny vékové skupiny. U déti napiiklad v kombinaci s terapii hrou.

[Griffova, 1999; Hochgerner, Pokorny, 2003]

3.8.3 Relaxa¢éni techniky

Relaxace je stav psychického a télesného uvolnéni. T€lesné napéti 1 uvolnéni plisobi na
psychiku a naopak tim, Ze se méni psychické napéti, dochazi k ovliviiovani
fyziologickych pochodt. Aktivni relaxace predstavuje uvolnéni svalstva i mysli. Béhem

relaxace se lidsky organismus regeneruje rychleji nez pii spanku. [Prasko a kol., 2003]

Relaxace spolu se spravnym dychanim patfi k nejucinnéjsSim zpisobim neutralizace
negativnich uc¢inku stresu a uzkosti. V relaxovaném stavu dochazi k celé fadé télesnych
zmén, které svym charakterem predstavuji protipdl télesnych zmén, které vyvolava
stres. V pribchu relaxace se aktivuje parasympatickd vétev vegetativniho nervového
systému, dychani se zpomaluje a prohlubuje, snizuje se spotteba kysliku a vydej oxidu
uhli¢itého. Snizuje se také krevni tlak a puls a zpomaluje se celkovy metabolismus.
Zvysuje se produkce nékterych neurotransmiterdl, zejména serotoninu, ktery pozitivné
ovliviiuje nédladu 1 pocity klidu a spokojenosti. Relaxace je spojena i se zménami
elektrické aktivity mozku pozorovatelné pomoci EEG (pfevazuji tzv. alfa vlny).
Relaxace je komplexni protistresova reakce, psychofyziologicky stav intenzivni
regenerace organismu, ve kterém dochazi k posileni imunitniho systému, zpomaleni
latkové vymeény a hloubkové regeneraci bun¢k, zejména nervového systému. Relaxace
tedy pusobi jako urcité anxiolytikum a otevira tak prostor pro dalsi terapeutickou praci.
Nacvik relaxace nalézd Siroké uplatnéni zejména v terapii uzkostnych stavi.

[Borenstein, Wiesel, Boden, 1996; Drotarova a Drotarova, 2003; Vymétal a kol., 2004]

Svalova relaxace staci ke zvétSeni psychické distance subjektu vic¢i neptiznivym
vnéj§im faktoriim, ale nestac¢i ke zruSeni psychickych vazeb. V pribéhu relaxace
dochdzi ve vétSin¢ piipadii ke sniZeni napéti, ale zaroven se otevird prostor pro

znovuuvédomeéni vytésiiovanych nefeSenych konfliktt. [Hatlova, 2003]

Schopnost relaxovat je individudlné velmi riznd a je déna jak osobnostnimi, tak
situatnimi vlivy. K relaxaci dochazi bud’ pfirozenou cestou, nebo miizeme volit cilené
postupy, jak ji navodit, ¢i prohloubit. Uméni relaxace je tfeba se ucit, souvisi se
sebepoznanim, které je pro n¢ nezbytné, a jeho zvladnuti mize vyznamné pfispét ke

zlepseni kvality zivota. [Stackeova, 2011]
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3.8.3.1 Autogenni trénink

Autogenni trénink ma Siroké uplatnéni zejména v oblasti zvladani a odbourdvéani
nasledku stresu a v oblasti sebezdokonaleni a sebevychovy v $ir§im slova smyslu. Je to
psychofyziologicka autoregulacni metoda, kterd umoznuje ¢lovéku regulovat psychické
1 fyzické funkce, jez jsou nepfistupné ptimému ovliviiovani nasi vili. Metoda vyuziva
souvislost dusevniho i télesného déni. Na neurovegetativni funkce a na psychicky stav,
tedy na faktory, které nemiizeme piimo ovliviiovat svou vili, plisobime pfi uplatnéni
metody autogenniho tréninku nepiimo, pomoci volné¢ ovlivnitelnych zmén tonu
kosterniho svalstva. Autorem je Schultz, ktery oznacil autogenni trénink jako metodu
koncentrativniho sebeuvolnéni. Je to stav vnitintho dusSevniho soustiedéni pfi
maximalnim télesném uvolnéni. Zadoucich u¢inkd v télesné i duSevni oblasti se
dosahuje cestou autosugesce, sebeovlivitovani pomoci myslenek a ptedstav, na které se
subjekt koncentruje a které pak ovliviiuji psychiku. Uginku se piitom nedosahuje
piimym védomym usilim, ale mimovolnimi mechanismy. Autogenni trénink sjednocuje
¢innost oblasti psychické, somatické a visceralni. Tyto oblasti jsou vzéjemné propojeny
neurohumordlnimi spoji, proto ovladnutim jedné sféry tedy lze piisobit 1 na ob¢
zbyvajici. Nejjednodussi cesta vede pres ovladnuti oblasti motorické, a ptes jeji
relaxaci. Skrze ni dokdzeme ovlivnit 1 relaxovani vegetativni oblasti a zpétn€ 1 oblast
psychickou. Jestlize si tedy dostateén¢ autosugestivné vnitiné prezentujeme formule,
tvofici strukturu autogenniho tréninku, a pfedstavime si jejich vyznam dostatecné
plasticky, zacnou se v nas uskute¢iiovat zadané télesné a psychické zmény. Pravidelné
provadéni autogenniho tréninku vede k intenzivni regeneraci organismu, k aktivnimu
uvolnéni, regulaci a optimalizaci kvality spanku, k zvySovani schopnosti soustfedéni, k
prevenci a lé¢bé rtznych funkénich poruch, k odstrafiovani ¢i zmirnéni bolesti, k
celkovému zklidnéni a harmonizaci psychiky i télesnych funkci. Celkové zklidnéni a
uvolnéni piispiva k zlepseni zvladani negativnich emoci a zvySuje odolnost vii¢i stresu

a jeho nasledkiim. [Drotarova, Drotarova, 2003]

Pii jeho nacviku se pouziva standardnich formuli. Provadi se zpravidla ve dvou
zakladnich polohach-vleze a v tzv. poloze vozky. Zékladni stupeii autogenniho tréninku
ma Sest stadii a jeho nacvik, ktery je pomérné ndrocny, trva asi Sest tydnl az tii mésice.

Pfi nacviku se zamétuje pozornost na téchto Sest pocith:
e tiha-navozenim predstavy tihy se uvolnuje kosterni svalstvo
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e teplo-navozenim pocitu tepla po téle se uvoliiuji periferni cévy
e tep-zklidnéni tepu srdce
e dech-zklidnéni a uvolnéni dechu

e prohfivani bficha-navozenim pocitu tepla v bfise se uvoliiuji svaly a cévy v

utrobach

e chladné ¢elo-vyvolanim chladivého pocitu na ¢ele se zklidnuji a tonizuji

cévy na hlavé

Po navozeni relaxovaného stavu je mozné navdzat pouzitim individudlnich formulek
zaméfenych na konkrétni problém pacienta. Tyto formulky piedstavuji prostfedni
stupent autogenniho tréninku. Vyss$i stupen autogenniho tréninku jiz patii spiSe mezi
imaginativni postupy, pficemz se zde jednd o imaginaci fizenou. Pfi nacviku vyssiho
stupné se postupuje od snadnych predstav (zazitek barvy) az po vytvoreni formuli

odrazejicich urcita zivotni hesla. [Vymétal a kol., 2004]

3.8.3.2 Meditace

Meditace patii k nejstarSim zplUsobiim tlumeni nezddoucich fyziologickych i
psychickych ptiznaki stresu. Je to stav klidu, prohloubené koncentrace a relaxace. Jako
meditovani se oznacuje premysleni, pohrouZeni se do vlastniho nitra pfi soucasném
nevnimani vné&j$i stimulace. Meditace je ndcvik ovladdani pozornosti. Je cvicenim
v zaméfovani pozornosti na objekty, které jsou nehybné nebo monotonni (napt. tlukot
srdce, dech, opakovani né&jakého slova). Vynaklddame-li tGsili za ucelem udrzeni
pozornosti na néco, co se opakuje nebo neméni, meditujeme. Nezbytnym predpokladem
pro nacvik meditace je klidné prostfedi. Velmi dilezita je 1 poloha cvicence. Meditace
vyzaduje pohodlny, vzptimeny a vyvazeny posez a je tieba ji provadét systematicky
kazdy den. Elektrické potencidly v mozku snimané pii meditaci vykazovaly alfa viny
obdobné jako pfi relaxaci. V emo¢ni sféfe jim odpovidaji pocity zklidnéni a uvolnéni,
proto se meditace uziva jako psychofyziologicky ndstroj obrany proti stresu a uzkosti.
Telesné 1 psychické ucinky meditace byly pfedmétem mnoha vyzkumt a byly
prokazany. Potvrdilo se, ze béhem meditace a bezprosttedné¢ po ni se u vétSiny lidi

snizila hladina uzkosti [Macha¢, Machacova, 1991; Drotarova, Drotarova, 2003]
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Meditace obsahuje jisty prvek relaxace, neni ale s relaxaci totoznd. Nékteti odbornici
predpokladaji, Ze pii praktikovani meditace dochézi ke snizeni emocni slozky bolesti.
idealnim ptipad¢ se Clovek miize ztotoznit vice s ¢asti osobnosti, ktera presahuje bolest

a trapeni, a mén¢ se identifikovat s bolesti. [NesSpor, 2004]

3.8.3.3 Progresivni svalova relaxace

Tato technika patii ve svété k nejrozsifenéjSim a nejCastéji pouzivanym metoddm
relaxace. Jeji autor Edmund Jacobson vychézel ze vztahu mezi svalovym a psychickym
napétim a byl pfesvédCen, Ze kazdy druh emocniho vzruSeni odpovidd presné

lokalizovanému zvyseni svalového napéti. [Stackeova, 2011]

Metoda je zaloZena na systematickém uvoliiovani kosterniho svalstva prosttednictvim
rozvoje schopnosti uvédomovat si a rozliSovat jemné rozdily v napéti svalii. Edmund
Jacobson béhem praxe klinického psychologa pii svych vyzkumech pouzival
elektromyograf jako objektivni metodu méteni napéti kosterniho svalstva a objevil, ze u
relaxujiciho subjektu sta¢i mysSlenka na pohyb urcité koncetiny, aby se v ni zménilo
EMG. Jeho vyzkumy naznacily, Ze mentalni procesy se snizuji a dokonce mizi, kdyz
kosterni svalstvo relaxuje. Aby ¢lovek relaxoval mysl a télo, musi uvolnit celé kosterni
svalstvo a tak nasledné redukovat 1 aktivitu jinych systému téla. To je zédkladni princip
progresivni relaxace. Kdyz se ¢loveék nauci identifikovat pocit napéti, uci se relaxovat,
uvolnit jej. V ucebnim procesu je dilezité uvédomeni si kontrastu mezi predchazejicim
napétim a naslednym uvolnénim. Tato procedura identifikace mistniho napéti a jeho
uvolnéni a uvédoméni si kontrastu mezi napétim a nasledujicim uvolnénim, je poté
aplikovana na vSechny velké svalové skupiny. V progresivni relaxaci se clovék uci
kontrolovat celé kosterni svalstvo, aby kazda svalova skupina mohla byt systematicky

uvolnénd nebo napjatd. [Drotarova, Drotarova, 2003; Vymeétal a kol., 2004]

Progresivni svalova relaxace vede k lepSimu vyrovnani dusevniho napéti a ovladani
utlumu svalového napéti Cilem je vytvofit nové navyky dusevniho uvolnéni, jez u této
metody spocivaji na ovladnuti uvolnéni svalového. Princip ovlddani dusevniho napéti

pfes svaly se ukéazal byt u fady lidi velmi efektivni. [Macha¢, Machacova, 1991]

73



3.8.3.4 Relaxacné aktivacni metoda

Relaxacné aktivacni metoda (RAM) umoziiuje tmyslnou regulaci psychofyziologickych
stavii. Umoznuje pieladéni psychického stavu ve stav pozitivniho emoc¢niho naladéni.
Relaxacné aktivacni autoregulacni postup je rozdélen do relaxacnich a aktivacnich fazi.
Kazda relaxace se skladd z relaxace svalové a psychické. Svalové relaxace vede ke
snizeni aktivani urovné, coz je subjektivné vnimano jako sniZeni pocitu napéti
umoznujici detekci vSech spontannich psychickych vztahti a vazeb, které jsou
piekazkou plného rozpusténi psychického napéti. Relaxace je nezbytnd pro transformaci
negativniho napéti v napéti pozitivné zabarvené. Svalova relaxace slouzi ke zvétSeni
odstupu vici neptiznivym vné&jSim vliviim. Obvykle ale nestaci k vymizeni psychickych
vazeb. To umozni az relaxace psychickd, ve které jde o zménu silovych vztahti v
psychickém poli. Prakticky jde o to, Ze relaxaci mizeme dosahnout docasného snizeni
vyznamu urcitych oblasti zvétSenim emocniho odstupu. Svalova relaxace zeslabuje
pevnost téchto vazeb, usnadiiuje vznik novych pohledd na realitu nebo umoziuje jeji
jinou interpretaci. Aktivacni faze je protikladem relaxace, md obecny energeticky
ucinek a umoziuje delsi pretrvani zmén dosazenych v priibéhu relaxace. Relaxacni a
aktivacni faze se béhem cviceni sttidaji. Zpravidla jde o tfi faze relaxacni a o stejny
pocet fazi aktivacnich. Je-li cilem jen zruSeni negativniho citového napéti, prechod ke
spanku, klidu a odpoc¢inku, mizeme pouzit pouhé relaxace. Zdmérné péstovani
autoregulacnich schopnosti je vhodnou obranou proti neurotickym skloniim. Trénovany

jedinec je veelku vyrovnanéjsi, klidnéj$i a méné kieCovity. [Macha¢, Machacova, 1991]

3.8.3.5 Relaxace na bazi dechovych cviceni

Dychani je zdrojem urcitych pocitii a nékteré¢ psychické stavy méni dychaci rytmus i
hloubku dychani. Pfi rliznych stavem mysli se dech zkracuje nebo prodluzuje. Obecné
plati, Ze se pfi nadechu zvySuje drazdivost nervové soustavy i svalll a pfi vydechu se

drézdivost snizuje. [Véle, 2006]

Uzkost nékdy vyvolava zrychlené a nadmérné dychani (hyperventilaci), coz uzkost jesté
zvysuje. Omezené dychani zhorSuje napéti. Naopak klidné, zejména brani¢ni dychani a
prodlouzeny vydech zklidiiuji, napomdhaji relaxaci a mirni bolest. Dechova cviceni
vedou k osvojeni schopnosti uvédomélého dychani, k jeho prohloubeni, u¢i vyuzivat

celou kapacitu plic, zlepsSuji schopnost koncentrace a zaroven maji relaxacni 1 tonizujici
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ucinky. Postupy vyuzivajici dech se uplatiiuji ve fyzioterapii, jsou soucasti tady
relaxacnich technik a lze se s nimi setkat i v joze. Praci s dechem lze pouzit i
k mobilizaci nékterych napjatych a bolestivych casti téla a tak nepfimo uvolnit
bolestivou oblast. Relaxaci na télesné i dusevni roviné napoméha i1 prosté uvédomovani

si dechu. [Drotarova, Drotarova, 2003; Nespor, 2004]

Populérni metodou ke zvladdani izkosti se v posledni dob¢ stalo kontrolované dychani.
Tento postup vychazi z piedpokladu, ze pocit tzkosti se ¢asto zhorSuje v disledku
hyperventilace a ze uzkost 1ze zmirnit, kdyz se klient nauci spravné dychat. Zrychlené
dychani totiz vede k nadmérnému vylu¢ovani oxidu uhli¢itého z krve, a tim dochazi ke
vzniku alkal6zy. Ta zpasobuje nepfijemné pocity v téle, jako buseni srdce, mravencent,
nedostatek dechu, tofeni hlavy, poceni, kieCe ve svalech a bolesti na hrudi.

[Kennerleyova, 1998]

Uvolnény nadech a volny, pasivni vydech jsou atributy dechu pti kontrolovaném
dychani. Dba se na ovlivnéni pravidelného rytmu dychani. Do tohoto dechového
chovani patii soustiedéni dechovych pohybl hrudniku do oblasti plexus solaris, ale s
uvolnénou pohyblivosti hrudniku a s pasivitou aZ téméf inaktivitou bfisni muskulatury.
Optimalni je odpocinkové dychani s inspiracni pohybovou komponentou do oblasti
podbiisku a s lehkym, volnym vydechovym fouknutim usty. Cilem kontrolovaného
dychani je navozeni pfirozenych automatickych dechovych pohybl s piijemnym

pocitem postupného uklidnéni dychani. [Smolikova, Mécek, 2010]

Obr. €. 4. Schéma bfisniho dychani [http://www.cvicime.cz/pdf/prace_s dechem.pdf]

Pomoci dechovych cvi¢eni mizeme ovliviiovat jak motorické, tak i psychické funkce.

Optimalnim dychanim Ize 1épe dosdhnout relaxace, a tudiZ i u¢innéji kontrolovat tizkost
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a svalové napéti. Prace s dechem spociva ve zpomaleni dychani, ovlivnéni dechové viny

ve smyslu prevahy btisniho typu dychani a prodlouzeni expiria. [Stackeova, 2011]

Specialni dechova cviceni jsou cilen¢ zaméfena k nacviku dychani s koncentraci na
hluboky vdech a vydech. Mohou napomoci odstraiiovat vertebrogenni poruchy pateie a
uspésné korigovat postaveni hrudniku a panve. Ptfi kazdém dechovém cviceni je
dilezit¢ védomé kontrolovat dostate¢né dlouhy vydech a dychat vyhradné nosem.
Nedostatecn¢ dlouhy vydech snizuje dechovy objem a dychani ma pak vyssi frekvenci,
je melké a neekonomické. Vydech u vétSiny kosternich svalti snizuje nervosvalovou
drazdivost, a proto hluboky procitény vydech podporuje svalovou relaxaci. Mizeme
nacviCovat brani¢ni dychani, dolni hrudni dychani, horni hrudni dychani a dechovou
vilnu. Poc¢éatecni nacvik dechovych cviceni jsou nejvhodnéjsi v poloze v lehu na zadech s
mirné pokréenyma nohama. Kontrolu dychani provadime pfilozenim dlani dle
lokalizace dechu na dutinu bfiSni, na dolni a horni ¢ast hrudniku. Dechova cviceni
kladou diiraz na sebekoncentraci a na uvédomeéni si sebe sama. Prohlubuji schopnost

odpoutat se od myslenek a kazdodennich starosti. [Bursova, 2005]
3.8.4 Lokalni pristupy fyzioterapie

3.8.4.1 Techniky mekkych tkani a masaz

Nejlepsim lékem na tizkost je od narozeni télesny kontakt, blizkost. Z tohoto pohledu je
jen malo lécebnych metod, kdy je terapeut v tak tésném kontaktu s pacientem, jako je

tomu pi1 masaZzich a jinych manualnich procedurach. [Hnizdil, Berdnkova, 2000]

Techniky mékkych tkdni se zamétuji na oSetieni kize, podkozi, fascii, svalil a jejich
upontl. Slouzi také k uvolnéni svalovych spasmi, k odstranéni reflexnich zmén ve
svalech a k celkovému uvolnéni. M¢&kké techniky ovliviuji struktury hlazenim,
protazenim, fasenim nebo tlakem. K zakladnim principiim pfi feSeni bolestivych stavi
pohybového apardtu patii plisobeni na sval. Je vhodné zah4jit relaxaci pacienta
ptfijemnou technikou masédznim hlazenim. Mimo nesporné U¢inky reflexni reakce jako
je uvolnéni kize, podkoZzi a nasledné 1 svall, je to velmi vyznamny psychologicky
zazitek pro télesnou schranku nemocnych. Pozitivita z psychologické oblasti usnadiuje
nemocnému lépe pracovat s bolesti a hypertonii ve svalech. Hlubsi vrstvy pojiva lze
fasit a tuto fasu po dosazeni predpéti protahovat. Pokud nelze utvofit fasu, lze ptsobit

tlakem. Kdykoliv zjiStujeme omezenou pohyblivost hlubokych vrstev tkani (fascif)
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proti kosti, je indikovano tuto pohyblivost po dosazeni bariéry obnovit. Tato technika
nékdy byva spojena s nepiijemnymi pocity tlaku, vyvolanymi piimou reflexni odpovédi
v uvolnénych tkanich. Je ale velmi Gc¢inna a jeji efekt pretrvava delsi dobu. Ovlivnénim
reflexnich zmén ve svalech a v podkozi se pomoci technik meékkych tkani snizi
bolestivost. Pro dosazeni optimalnich 0¢inkli musi byt intenzita techniky vhodné

ptizptisobena pacientovi. [Capko, 1998; Lewit, 2003; Smolikova, Macek, 2010]

Masaz Ize pouzit tam, kde nalézame zménu ve tkéanich, ktera spoc¢iva hlavné ve zméné
napéti Cilem masaze je ptiznivé ovlivnéni mistnich i celkovych stavi, obtizi a zmén,
které vyvolala nemoc, zranéni nebo namaha. Dale masaz prispiva k podpote
fyziologickych pochodi v organismu a k zvySovani celkové odolnosti. Masaz ptsobi
normalizaci napéti kiize a svalového tonu a zvySeni prokrveni. Ma celkovy uklidiiujici

nebo povzbuzujici G€¢inek na centralni nervovy systém. [Capko, 1998; Lewit, 2003]

Pro ptimou regulaci svalového napéti pouziva Hermachova nejcastéji techniku hlazeni.
Stimuluje ¢i uklidituje kozni vnimani, stimuluje hypotonické svaly a podporuje relaxaci

svalil hypertonickych. Upravuje svalovy tonus smérem k optimu. [Hermachova, 1999]

3.8.4.2 Postizometricka svalova relaxace

Postizometrickd svalova relaxace (PIR) je specifickou metodou pro dosaZeni svalové
relaxace. Technika pracuje na principu postfacilitatné indukované inhibice. PouZiva se
u svalll s pfitomnosti reflexnich zmén a pro zvétSeni rozsahu pohybu. Neni u¢inna
pouze pii léCeni bolestivych spoustovych bodl (trigger pointil) ve svalech, ale také u
velmi Cetnych bolestivych bodl na okostici, pokud jsou upony svali ve spazmu. Pii
provadéni postizometrické relaxace je nutno nejprve dosahnout piedpéti protazenim
svalu po dosazeni minimalniho odporu. PIR usnadnuje dekontrakci kontraktilni svalové
tkang a tim lze docilit uvolnéni zvySeného napéti v mékkych tkanich. Uginek
postizometrické svalové relaxace Ize prohloubit prodlouzenim izometrické faze az na
pul minuty. Mizeme vyuzit i pohledu oc¢i. Pohled o¢i nahoru facilituje vzptfimovaci
reakci, pohled ke stran¢ rotaci. Obecné pohled oci doli prohlubuje fazi relaxace.

Prospésné je 1 vyuziti dechovych fazi. [Lewit, 2003; Velebova, Smeékal, 2007]

Stiidani riznych odporovych stupiii svalového napéti a nasledné uvolnéni pomoci PIR

zmirni negativni vliv bolestivych bodu. Jako efektivni a piijjemné pro pacienta se
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ukdzala kombinace PIR v ulevovych polohach. Postizometrickd relaxace citlivé ladi

napéti svalll pro koordina¢n€ naro¢né pohybové souhry. [Smolikova, Mécek, 2010]

3.8.4.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie slouzi mimo jiné k navozeni relaxace a ma myorelaxacni a analgetické

ucinky coz se da vhodné vyuzit u bolesti v cervikalni a orofacialni oblasti.

Vsechny fyzikalni podnéty vzdy néjakym zplisobem ovliviiuji aferentni nervovy systém
a fyzikalnimi parametry je dén U¢inek dominantni, pro ktery volime pravé tu ¢i onu
proceduru. U uzkostnych pacienti s bolesti Sije a orofacidlni oblasti jsou vhodné
procedury myorelaxacni, jako ultrazvuk, interferencni proudy s frekvenci 100-200 Hz,

IR-A zafeni a nékteré procedury termoterapie a hydroterapie.

Ultrazvuk je mechanické vinéni, pfi jehoz terapeutické aplikaci neprochéazi tkanémi
zadny elektricky proud. Pro terapeutické tcely se ultrazvuk generuje v aplikacni hlavici
rozkmitanim piezoelektrického krystalu nebo keramické desticky vysokofrekvenénim
proudem. Pii vylouceni vzduchové vrstvy mezi hlavici a povrchem téla se pfenese
kmitani z hlavice na tkdn¢ a formou podélného vInéni se $ifi do hloubky. V draze
ultrazvukového ptsobeni dojde k rozkmitani vSech atomt, molekul, ¢astic a pfipadné
celych bun€k. Tim dochazi k mikromasazi, k preméné mechanické energie na tepelnou
a k ohfevu hluboko lezicich tkani. Pfi aplikaci kontinudlni formy ultrazvuku dominuje
tvorba tepla hluboko ve tkanich. Pfi aplikaci pulzniho ultrazvuku dochéazi se
zkracovanim délky impulzu k potlatovani termického Uc¢inku. Lokalni zvySeni teploty a
mikromasaz ma fadu fyziologickych ucinkl: zlepSeni lokalni cirkulace, pokles aktivity
sympatiku, Ustup bolesti z lokélni ischemie a zlepSeni regeneracnich schopnosti tkéni.

Obvykle se provadi aplikace v 5-10 sezenich denn€ nebo obden.

Interferencni proudy snadno prekonavaji kozni odpor. Pti tetrapolarni aplikaci vstupuji
do téla dva nemodulované stiedofrekvencni stfidavé proudy, které se v cilové tkani
ktizi. U bipolarni aplikace je ucinek piimo pod elektrodami. Obecné se délka aplikace
pohybuje od 3 do 20 minut, obvykle 9-12 procedur béhem tii tydnii. Intenzita je vzdy
subjektivni, prahové senzitivni. Maji €inky analgetické, myorelaxac¢ni, antiedemat6zni,

hyperemizacni a trofotropni.

Infracervené zareni (IR-A) pronikd a ucinkuje na organismus dle vinové délky, kterou

muzeme ovlivnit pouzitim cerveného (hluboky ucinek) nebo modrého (povrchovy

78



ucinek) filtru. Pfi ozafeni vznikd erytém a reflexni vazodilatace. Pfirozenym zdroje
infracerveného zareni je slunce, k umélym zdrojim ftadime Solux. Jde o Zzarovku
rtizného tvaru o piikonu 250-1000 W, vlakno je rozzhavené na teplotu 2200-2700 °C.

Doba aplikace je obvykle 10-15 minut a ma vznikat pocit pfijemného tepla.

Muizeme aplikovat lokalni teplo pomoci parafinovych zabalii, paraligna, parafanga,
termoforu, Lavathermu, peloidnich zabali a obkladi. Teplo piisobi relaxaéné¢ na
kosterni svaly, zejména na jejich spasmus. Plsobeni tepla na svalové proprioreceptory a
receptory bolesti se casto vyuziva k utiSeni bolesti. Lokalni termoterapie ma

spasmolytické a analgetické ucinky, dochazi k zmékceni vaziva a k hyperemii.

Dale 1ze k uvolnéni hypertonickych svali vyuzit celkové koupele o teplotach 37-38°C.
pfi této teploté se dosdhne podstatné relaxace pti¢né pruhovanych svalil.

Perlickovou ldzen, pti které bublinky plynu stoupaji ode dna k povrchu a na klizi pisobi
jemné masazné, ma sedativni u¢inek.

Prisadové aromatické koupele, u kterych lze vyuzit jejich viin€ k docileni ¢inku. Napf.
vin¢ levandule uklidiiuje a viiné jehli¢i osvézuje a uvoliiuje napéti, viné hiebicku a

skotice odnima bolest ze svald. [Capko 1998; Podébradsky, Vareka, 1998]
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4. DISKUZE

Vzhledem k vysokému vyskytu uzkostnych poruch v populaci je pro fyzioterapeuty
dialezité mit dostatek informaci o izkosti a s ni spojenou problematikou. Odhaduje se,
7e v primarni pé&i vykazuje 12-22% pacientdi symptomy tzkosti. Uzkostné poruchy
jsou patrn¢ nejcastéjsi psychiatrickou diagnézou. Vyskyt uzkostnych poruch je dvakrat

cast€j$i u zen nez u muzu. [Shelton, 2004; Motlova, Koukolik, 2006]

Uzkost pacientim vyrazné zhorSuje kvalitu zivota. Dochdzi mimo jiné k zhorSeni
fungovani v socialnim, manzelském a pracovnim Zivoté. Dlouhodobé studie ukazuji, ze
vétSina postizenych trpi ptiznaky po 1éta a ptiblizné€ polovina je hendikepovana v praci i

soukromém Zivoté. [Ceska psychiatricka spole¢nost, 1999; Cohen, 2002]

Souvislost mezi negativnimi emocemi a bolesti zad je nesporna a potvrzuje ji tfada
védeckych studii. Typickym piiznakem je pocit bolestivého a silné zneklidiiujiciho
napéti v oblasti §ijovych svali. Ackoliv tyto obtize v naprosté vétSing piipada vykazuji
zietelné psychické a socialni souvislosti, jsou ¢asto 1é¢eny zavedenym zpisobem tyto

souvislosti zcela ignorujicim. [Savlik, Hnizdil, 2004]

Dysfunkce zvykacich svall se jevi jako zvySené napéti téchto svalil, které je bolestivé a
narusuje souhru svalovych skupin. V disledku této poruchy se méni vzajemné pohyby
kloubni hlavice a disku a dochazi k temporomandibularni poruse. Nejc€astejsi pti¢inou

zvyseného napéti zvykaciho svalstva byvaji psychické faktory. [Jirman, 2003]

Autofi se o spojeni uzkosti s bolestivosti cervikalni a orofacidlni oblasti sice zminuji a
uznavaji, Ze je vyznamna, ale literatury, kterd se zabyva piimo spojitosti tizkosti a
bolesti Sije nebo orofacidlni oblasti je velmi malo. Bylo obtizné najit dostatek
relevantnich informaci o spojeni tzkosti a bolesti v cervikdlni a orofacidlni oblasti a

vhodnou terapii uzkostnych pacienti s touto problematikou

4.1 Vysledky studii a porovnani s review jinych autori

Ve vétSiné studii, které jsem shromazdila, se prokézala souvislost uzkosti a bolesti
cervikdlni a orofacidlni oblasti. S tizkosti jsou spojovany i1 parafunkéni orofacidlni
navyky. Bolesti §ije a orofacialni oblasti s etiologii tizkosti se vyskytuji €ast&ji u Zen.
Autofi vétSiny studii se shoduji, Ze by se pii vySetfeni 1 terapii pacientl s touto

problematikou m¢l brat zietel na moznou ptitomnost psychiatrickych symptomd.
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Je obtizné najit dostatek studii zabyvajicich se komplexni terapii bolesti pohybového
aparatu u uzkostnych pacientii. Studie potvrdily ucinnost autogenniho tréninku,
progresivni svalové relaxace, jogy, masazi a hlavné kognitivné behavioralni terapie
v 1écb¢ piiznakltl uzkosti. Vysledky mého review se shoduji s vysledky nékterych
dalsich review na stejné nebo podobné téma. Studie, které jsem pouzila, se castecné

shoduji se studiemi z review ostatnich autorti, ale ne tplné.

Linton (2009) ve své review prospektivnich studii vlivu psychologickych faktort na
bolesti zad v oblasti beder a §ije dospél k zjisténi, ze psychologické faktory maji vliv
na bolestivost Sije od jejich vzniku az k moznému rozvinuti chronicity bolesti. Linton
ptisuzuje psychologickym faktoriim dokonce velmi vyznamny vliv. Upozoriiuje, Ze jsou

klicovym faktorem ptfedevsim pfi pfechodu akutni bolestivosti v bolestivost chronickou.

Pluess, Conrad a Wilhelm (2007) ve svém kritické review literatury tykajici se vztahu
generalizované uzkostné poruchy (GAD) ke svalovému napéti potvrzuji spojitost
uzkosti a zvySen¢ho svalového napéti. V nékolika studiich bylo zjisténo vyssi svalové
napéti u pacientll s GAD ve srovnani s kontrolni skupinou. Zaroven ale upozoriiuji na
to, ze je velmi te€Zké hodnotit svalové napéti, jelikoz je komplexnim
psychofyziologickym fenoménem se subjektivni i objektivni slozkou. Proto kladou
otazku, jak spolehlivé mohou byt studie zabyvajici se hodnocenim svalového napéti.
VétSina studii zabyvajicich se spojitosti Gzkosti a svalového napéti spoléha pouze na
subjektivni hodnoceni pacientli nebo na rizna fyziologickd meéfeni. Dle autorl je
vhodné, aby bylo provedeno subjektivni i objektivni ohodnoceni svalového napéti.
Muze dochazet k rozporim v méfeni svalové aktivity pomoci EMG, proto je tézké
hodnotit studie, které métily svalové napéti na rliznych svalech. Mélo by byt stanoveno,
na kterych svalech by se mélo méfit svalové napéti, kam maji byt umistény elektrody a
v jakém prostiedi by métfeni mélo probihat, protoze vSechny tyto faktory mohou mit
vliv na vysledky méfeni svalového napéti. Autoii provedli 1 review studii zabyvajicich
se efektivitou relaxacnich terapii a zjistili, ze nejefektivnéjsi v 16cbé GAD jsou svalove
relaxacni techniky a kognitivné behavioralni terapie (KBT). Terapie KBT ukazuje lepsi

dlouhodobéjsi vysledky neZ relaxacni techniky.

Suvinen a kol. (2005) provedli review studii zabyvajicich se faktory wvzniku
temporomandibuldrni poruchy (TMP). Také potvrzuji vliv psychickych faktort na vznik

TMP. Nejcastéji je s TMP spojovéana tzkost a deprese. Dle vysledkli nékolika studii
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jsou pacienti s TMP vice uzkostni a depresivni nez pacienti bez TMP. Byla zjiSténa
spojitost mezi Uzkosti, svalovym napétim a TMP. Autofi upozoriiuji na dulezitost
psychickych faktort pii hodnoceni, vnimani a zvladani bolesti. Pievaha pacienti s TMP
jsou zeny, coz je zdivodnéno interakci hormonalnich, psychologickych a socialnich
faktori Z tohoto review vyplyva, ze ptistup k TMP by mél byt multidimenziondlni a
brat ohled na fyzikalni, psychologické a socidlni faktory vzniku TMP. Autofi opét
upozornuji na otazku, zdali psychické faktory ptsobi na vznik TMP, nebo jsou

psychiatrické symptomy az nasledkem TMP.

Dle systematického review randomizovanych kontrolovanych studii vypracované
Karjalainen, Malmivaarou, van Tulderem a kol. (2001) je nespecificka bolest $ije
velkym problémem v zapadnich zemich. Casto je pokladana otazka, jestli je
multidimenzionalni terapie efektivni, vzhledem vynaloZzenym financim. Toto review
hodnotilo efekt multidisciplionarni terapie dle biopsychosocidlniho konceptu
nespecifickych bolesti §ije. Bylo zjisténo, Ze existuje malo vérohodnych zdroji
tykajicich se efektivity multidisciplionarni terapie bolesti $ije a malo metodologicky
kvalitnich studii. Autofi uvadéji, Ze nebylo zjiSténo dostatek informaci, k tomu aby
mohla z tohoto review vzejit doporuceni pro klinickou praxi. Po zhodnoceni vysledkt
nebylo zjisténo, Ze by byla multidisciplionarni terapie efektivné;si pii bolestech Sije nez
béznd terapie. Coz mize byt zplisobeno tim, Ze toto review hodnotilo pouze
randomizované kontrolované studie a mélo pfisnd meéftitka na metodologickou kvalitu
studii, z ¢ehoz vySly pouze dvé studie jako vhodné a vysledky téchto dvou studii

neprokazaly vyrazné;si efekt multidiscipliondrni terapie.

Review provedené Pagninim a kol. (2009) hodnotilo efektivitu relaxace (autogenniho
tréninku, progresivni svalové relaxace a meditace) v 1écbé uzkosti. Autoti dospéli

k z&véru, Ze relaxacni techniky jsou vhodnou terapii ke zmirnéni ptiznakl zkosti.

Autofi systematického review s meta-analyzou (Manzoni, Pagnini, Castelnuovo,
Molinari, 2008) zjiStovali efekt relaxacnich technik pii 1€€bé tizkosti shrnutim vysledk
studii, publikovanych v letech 1997-2007. Bylo zjiSténo, Ze progresivni svalova
relaxace, autogenni trénink 1 meditace maji dobry efekt vl1écbé uzkosti. Efekt
individualné 1 skupinové provadéné relaxace byl podobny. Pti vzajemném porovnavani
relaxacnich technik vySlo najevo, ze nejvétSi efekt ma progresivni svalova relaxace.

Bylo zjisténo, ze ¢im déle terapie probihala, tim lepsi byl efekt 1écby. Efekt terapie se
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také zvysSoval, pokud lidé provadéji relaxaci i doma. Autofi doporucuji aplikaci

relaxacnich technik v 1€¢b¢ uzkostnych pacientd.

4.2 Nékteré kvality a nedostatky shromazdénych studii

Kvalitni studie mély dostatecné¢ stanoveny a popsany kritéria vybéru probandii, byla
charakterizovana studijni 1 kontrolni skupina a nebyly mezi nimi vyrazné rozdily
v poctu, véku, zastoupeni pohlavi a intenzité a trvani bolesti. K vySetieni byly pouzity
standardizované metody a byly zjistovany subjektivni i objektivni faktory onemocnéni
nebo bolesti. Vysledky byly detailné popsany a porovnany s podobnymi provadénymi

studiemi. Dale autofi popsali mozné limity studie a mozné navrhy na vylepseni studie.

Nedostatkem nckterych studii byla nedostatecnd specifikace kritérii vybéru probandu,
nebo byl maly pocet probandl, coz pak snizuje validitu studie. Bolesti v cervikdlni a
orofacialni oblasti u ucastnikti studie by nemély byt zplsobeny neurologickou,
ortopedickou ani metabolickou problematikou a mél by byt vyloucen ptedchozi uraz
v téchto oblastech. Dale by ucastnici studie neméli brat Zadnou medikaci, protoze by
tim mohlo dojit k ovlivnéni vysledkii studie. V nékterych studiich se velmi lisila
charakteristika studijni a kontrolni skupiny ve véku, délce 1 intenzité bolesti, takze bylo
obtizné porovnavat vysledky. Problematické je kvalitni posouzeni svalového napéti,

které ma subjektivni 1 objektivni sloZku a proto je jeho hodnoceni obtiZné.

I kdyZ jsou studie ¢asto zaméfeny obecné na psychosocialni faktory bolesti cervikalni a
orofacidlni oblasti, z vétSiny pak vyjde najevo, Ze nejvétsi vliv na bolesti méla prave
uzkost. Proto by bylo vhodné provést vice studii zabyvajicich se piimo spojitosti izkosti
a bolesti v cervikalni a orofacialni oblasti v riznych fazich onemocnéni. Je také dillezita
otazka, jestli vznikla nejdiiv bolest a psychiatrickd symptomatika je aZ nasledkem
bolesti nebo jestli byly pfitomny nejdiive psychické faktory, které ptispé€ly ke vzniku
bolesti. Mély by byt provedeny studie zabyvajici se touto otdzkou.

Dle Suvinen a kol. (2005) by pii studiich zabyvajicich se bolesti v orofacidlni oblasti
mély byt zhodnoceny subjektivni faktory (bolestivost, psychické piiznaky, vliv na
pacientiv zivot) 1 objektivni faktory (rozsah pohyblivosti v kloubu) TMP. Obecné by se
ve studiich zabyvajicich se vznikem a terapii cervikalni a orofacidlni bolesti mély
zjistovat klinicky relevantni faktory (bolest, celkové zlepSeni, funkéni status pacientt,

schopnost prace, vyuzivani medicinské péce, jeji naklady a spokojenost s 1éCbou atd.).

83



Ve studiich by mély byt pouzivany standardizované metody vyzkumu a mél by byt
uvadén jejich ndzev. Vzhledem k cetnosti vyskytu tzkostnych poruch by bylo vhodné
provést vice kvalitnich studii zabyvajici se efektivitou komplexni a multifaktorialni

terapie bolesti v cervikalni a orofacialni oblasti u tizkostnych pacienti.

4.3 Komplexni terapie uzkostnych pacienti s bolestmi v cervikalni a

orofacialni oblasti v ¢eském zdravotnictvi

Dle mého ndzoru se psychika ¢loveka v ¢eském zdravotnictvi jeSté nebere moc na
védomi. Pro nékteré lékate 1 pacienty je psychika néco nehmatatelného a ¢asto i velmi
podceniované¢ho. Lékafi jsou zaméfeni spiS na diagnézu pacienta a jeho somatické
priznaky nez na celkovou osobnost pacienta. Velky podil na tom ma i nedostatek ¢asu
na pacienta. Lékafi 1 fyzioterapeuti se snazi ziskat co nejvice bodi k vykazani
pojistovné, tzn. oSetfit co nejvice pacientll. Neni €as patrat po mozné psychické piiciné
nemoci, takZe je jednodussi zaméfit se na somatické obtize pacienta. O nespokojenosti

pacienti s klasickou medicinou sveéd¢i stale ¢astéjsi vyhledavani alternativnich terapii.

Medicina hodné stavi na objektivnich nalezech nemoci a stile je jeSté¢ podceniovana
dikladnd anamnéza. Je dilleZité zajimat se o pracovni a rodinny Zivot pacienta, o to jaké
ma starosti, jakym zplsobem odpociva atd. Lékafi 1 pacienti maji strach, Ze se néco
zanedbd a proto je udélano spoustu zbytecnych i nekolikrat se opakujicich vySetteni.
Pacienti maji 1 tak n¢kdy pocit, ze nebyly dostate¢né vySetteni, ze 1ékat néco opomnél a
Ze na nich Setfil s vySetfenimi a vytvareji si svoje teorie o pfi¢inach obtizi. Takové
pacienty je ovsem témet nemozné presvédcit o psychické podstaté obtizi.

Stale také pretrvava stigmatizace psychickych onemocnéni, takze pacient snadnéji
pfijme somatickou diagnozu. Okoli Casto nema pochopeni k psychickym onemocnénim

a psychosomaticky pacient mize byt povazovan za simulujiciho.

Pro pacienty je také velmi obtizné pfijmout, Ze pficinou jejich bolesti muize byt
nevhodny zpusob Zivota, problémy v rodin€ nebo v zamé&stnani. K odstranéni uzkosti je
Casto potfeba uveédomit si psychickou zatéz dosavadniho zivota a pokusit se o zménu.
Nejvhodnéjsi je podstoupit intenzivni psychoterapii, ale to spousta lidi z ¢asovych nebo
finan¢nich divodi odmita, nebo nemé k psychoterapii divéru. Zména dosavadniho

zivotniho stylu je také velmi tézka a nékteii pacienti toho nejsou schopni.

84



4.4 Vyznam fyzioterapie v komplexni terapii uzkostnych pacienti s

bolestmi v cervikalni a orofacialni oblasti

Fyzioterapeut sdm nemize odstranit vyvolavajici problém bolesti zplisobenych tzkosti
a zvySenym svalovym napétim. Muize docilit pouze docasné tlevy od bolesti, coz ale
Casto pacienta odvede od feSeni zdkladniho problému-tzkosti. Je dilezité pacienta
presvédcCit o psychickych faktorech jeho bolesti., o nutnosti zménit svlj zatézujici
zivotni styl nebo doporucit navstévu psychologa ¢i psychiatra. Je velmi pravdépodobné,
ze pokud pacienti neudélaji zmeény ve svém zpusobu zivota, nedojde k odstranéni
uzkosti a oni se budou po urcité dob& vracet s t¢émi samymi nebo podobnymi obtizemi.
Fyzioterapeut by se mél pokusit presvédcit pacienta o dilezitosti pohybu, napiiklad
cviceni jogy, Feldenkraisovy metody nebo bioenergetickych cvi¢eni. Muze pacienta
naucit relaxacni techniky a doporucit vhodnou literaturu, upozornit ho na mimovolné
zatinani $ijovych svalil, zatindni zubt a jiné oralni parafunkce. Diilezita je také osobnost
terapeuta, ktery by mél mit odborné a lidské kvality. M€l by mit zajem o pacienta a mél
by si umét ziskat jeho divéru, tak ze mu pacient povi dilezité véci ze svého Zivota,
které mohou mit vliv na vznik uzkosti a s ni spojenych symptomi. Pacient by se mél pfi
terapii citit pfijemné, aby se mohl dostatecné uvolnit a mél by byt fyzioterapeutovi

rovnocennym partnerem v diskuzi o 1€¢b¢ jeho obtizi.

Fyzioterapie uzkostnych pacientl s bolesti v cervikalni a orofacidlni oblasti by méla
probihat dle komplexniho, tzv. celostniho pfistupu s pfispénim dalSich odbornikd. Je
vhodnd konzultace s lékafem nebo psychologem a ptipadné soucasné probihajici
psychoterapie. Myslim, Ze nejvhodnéjSim feSenim pro psychosomatické pacienty je
lé€ba na psychosomatickych klinikach, napt. ve Stfedisku komplexni terapie
psychosomatickych poruch v Liberci, Psychosomatické klinice v Praze, Klinice Eset

v Praze atd.
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5. ZAVER

Podle informaci nalezenych v literatuie se potvrdila spojitost Uzkosti s bolesti v
cervikalni a orofacialni oblasti. Uzkost je provézena stoupanim napéti kosterniho
svalstva, které ale neni rovhomérné rozlozeno ve vSech svalovych skupinach. Zvyseni
svalového napéti se projevuje predevsSim na zvykacich a Sijovych svalech. Pfi¢inou
tenznich bolesti svalii je svalovy spasmus s metabolickymi zménami. S uzkosti jsou
spojeny i oralni parafunkce, které se spolu se svalovym napétim podileji na vzniku
temporomandibularnich poruch. Pii fyzioterapii bolesti pohybového aparatu u

uzkostnych pacienti je vhodné pouZzit komplexni ptistupy psychosomatické terapie.

Kazdy ¢lovek o sobé poskytuje informace tim, jak vypada a jak se chova. Fyzioterapeut
tedy mize dle vzhledu a chovani pacienta posoudit pfitomnost tizkostné poruchy. U
pacientl s pfiznaky tzkosti by se mél brat ohled na jejich mozné obavy ohledné terapie.
Fyzioterapeut by k nim m¢l zaujmout individudlni a ohleduplny postoj, aby se pacient

citil pfijemné a dokazal se pfi terapii zbavit Gizkosti a dostatecné se uvolnit.

Dulezitou soucasti terapie je, aby si pacienti uvédomili kiecovitého napéti svych
Sfjovych nebo zvykacich svalli a aby dokézali toto napéti vidét v souvislosti se svym
vnitinim napétim. Je diilezité informovat pacienta o mozné spojitosti uzkosti, zvySené¢ho
svalového napéti a vzniku bolesti. Déale by mél byt kladen diraz na celkové uvolnéni
télesného i dusevniho napéti, k ¢emuz jsou vhodné riizné relaxacni techniky. Dobie
uplatnitelné jsou i rizné piistupy kinezioterapie zaméfené za zlepSeni vnimani téla. Ve
fyzioterapii mlZeme vyuzit 1 podplrnou psychoterapii. MlZeme pacienta jemné
zklidiovat, ovliviiovat a ukdzat mu jiny thel pohledu na jeho problémy. Pokud jde o

vEtsi problém, méli bychom pacienta nasmérovat ke zkuSenému psychologovi.

Tézko zabranime recidivé bolesti, pokud se nepodaii nemocného pieladit z hlediska
stranky motorické, motivacni i psychické. Spravné motivace nemocného a dobry osobni
kontakt s nim ma vétsi vyznam v dosaZzeni 1écebného uspéchu nez pouzitd technika
terapie. Dale je vhodné pacienta podpofit v sebeuvédomovani vSech moznych
souvislosti mezi bolestmi a jeho chovanim a vést ho k tomu, aby se svoji villi vyvaroval
ordlnich a jinych parafunkci. Mél by se obecné¢ zménit nahled na problematiku

bolestivosti cervikalni a orofacidlnich oblasti a vzit na védomi jeji psychické faktory.
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7. PRILOHY
Priloha ¢é. 1

Dotaznik State-Trait Anxiety Inventory

STAI -1,

IMBNO0 suvvevssnsrssaacesecene VEK suuuivnnrerns DAEUM oovevivruonnans

Instrukce

Ni¥e jsou uvedeny rdzné vyroky, kterymi lidé zpravidla popisuji sami
sami sebe.

Predt¥te si pozornd kaZdy vyrok a zakrouZfkujte to &islo pii n&m, kte-
ré nejlépe vystihuje vas%e_m_o m e n t 8 1 n i pocity

Pii kaZzdém v§roku tedy uvedte:
JAK SE PRAVE NYNI cITI1ITE

ot i P o P e 8 S Sy g o e i . e Bt s e B

vibec Jen
ne trochu

Dost velmi

1. Jsem klidny, pokojny icecvecaccesses
2, Jsem bezstarostny ceevevesassccvess
3. Jsem napjaty c.scecesscasecosssssnso
4, Jsem SMUENY seovscesavicsssscsoosse

5, Citim se dobfe ...c.cvecevncnvcacns
6o JBEM VZPUSENY weescesssssccocccernce
7. Bojim se nelspdchu ..i.cvvecsneccercs

8, Citim se odpolinuUty ..evevvcovencens
9, Mé&m pocit (zkpsti s...ecivesescosncn
10, Citim se v pohodé ....... sesscenens

NNNON N R NN NN
Wow W WwWw wWwWw Www

11, DOVEPUJI 81 sussvooscsscsnvsvovonns
12, Jsem nervozni ....cccceccencorcsces
13, Jsem ustraeny ..ecccsocecacesvssas
14, citim, Ze by jsem m&l n&co udinit..

NN N
W ow

15, Jsem uvolndny s.eeceens. cevsssssosa

16. Jsem spokojeny cosececesacccesssaas

[ T o T e T o o S S R SV Sy A T
NN N N O U O N S S O NN

NoNN
W oW W W w

17. M&m starosti ceiceecocessssaseacons

18, Jsem podr&¥d&ny a citim se "vyvede-
NY Z MIPY" wevesvevesansansaccancnas 1L 2 3

19, Jsem 3tastny ...eeue.. sessasevocens 1 2 3

BN

20, citim se pirijemné 1 2 3
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STAIL1 - 11

aménonccacoao'.o'o.-otocun“‘0---¢ Vék dasveasas Dﬂtum ser e enenms

Instrukece

NiZe jsou uvedené vyroky, kterymi lidé zpravidla popisuji sami sebe,
Predtéte si pozorné keidy vyrok & z €isel uvedenych pFi ném zakroui-
kujte ten, ktery nejlépe vystihuje VaSe obvyklé pocity_

JAK_SE_NEJTASTEDI témér ' y
24K_SE_NEQTASTEII CITITE nikdy "EKIY  gogp, témE
e ————————— e YR OY

21. citim se prijemnd .....ciicviiinanne., 4 2 3 @
22, Rychle gse unavim ...ccceececvceocsnnsas 1 2 3 4
23. BYvé mi do plACE s.icuecuscevrarscennsees 1 2 3 4
24. R&d by jsem byl sEestny, tak jak se mi

Zdaji drUZieeesseonessvassscsscooasaoas L B 3 4
25, Pirichézim o mnoho, protoZe se nedovedu

vEas rozhodnout .....eeeceeceninsnninnas 2 3 4
26. Citim se odpolinuty a evEZI .....vevveeea 2 3 4
27. Jsem klidny, pokojny & rozviiny .........l 2 3 4
2B. Mivam pocity, ¥e té&Zkosti se hromadi task,

Ze je nedokfZem zv1&dnoUt seveeeeecesosas 1 2 3 4
29. Tr&pi m& véei, na kter¢ch skute&ng nezé-

lefi E I A I I A I I I R A B R I I IR ) 2 3 4
30, Jsem SE@SENY evevecvenvencosooscnssncssss 1 2 3 4
31, M&m sklon posuzovat véci prilis

vEaZné ..-¢--o-o'-o.oa4o---oonq-oooa-a--i--1 2 3 4
32. M&lo si dOVEFUJL woeesvrevseronecancanns 1 2 3 4
33, Jsem bezstarostny eeveeeecececocoacsoeee 1+ 2 3 “
34. Krizové situace a t&Zkosti mne

Pronfsledujl ceeeovorvenscancoancacaanns * 2 3 4
35, BYVAM SMULNY euveunnencosonsvosannannass 1 2 3 4
36, JSEM SPOKOJENY vuuwcvuevsnaeroeancensnvans 1+ 2 3 “

37. Zmocni se mne bezvyznamnd my3lenke & P
nemohu se ji zbavit c..ecescecerecvcanas 1 2 3 ‘

28. Zklaméni proZivém tak hluboce, Ze na

ného nemohu zapomenout ......ecciionannn 1 2 : 4
39. Jsem vyrovnanf 080bnost ...eeeevcacenra. 1 2 3 &
40, Dostévéam se do stavu nap&ti{ anebo neklidug

kdyZ premy3lim o svych scuBasnych .

problémecg Csssasssevsssanne “ededaescess 1 2 8 4

o o o e m $Y e r  n r  B  B f  B n m B  EA  n h Un e e e i e A S B s S B 7 e A T o [ O e R s R 98 ek B ekt o A e B

[Pfevzato z BoreSova, 2009]
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Priloha ¢. 2

Profile of Mood States (POMS)

POMS Dotaznik

pfijmeni jméno datum

Instrukce:

Dotaznik obsahuje fadu slov, ktera se pouzivaji k popisu, jaké maji lidé pocity. Prosim vyplii u kazdé
odpovédi pfislusné kolecko, které nejlépe vyjadiuje, co jsi pocitoval(-a) v pribéhu minulého tydne vEetné
dneska.

Neexistuji zde spravné a Spatné odpovédi, jde jen o to, jak piesné kazdé vystihuje tvé stanovisko.

Piiklad: citim se: vilbec ne trochu stiedné znaéné velmiznaéné
smutny O @] @]

Kole&ko je nutno celé vybarvit (takto - @), nestaéi jej preskrtnout kiizkem. Pouzivejte prosim &ernou nebo
modrou propisovaci tuZku nebo pero, obyéejné tuZka nestaci (odevzdané papiry bude &ist pocitat). Chybne
vypInéni Ize opravit nasledujicim zplsobem:

@] -~ O O L ]
opraveno spravna volba
Citim se (citil jsem se tento tyden):

=D =L
5 5
QCJ MW A g 2 ] g
8 28 %E 8 £ 8% E
§ESRE §ES 82
Napjaty (o) Nep (a] o) 1o Malomysiny (@) (e} (o] (0] (o)
Vztekly/rozhnévany 0} o] Hie) (B (@) Podrazdény (O OGO C)
Opotiebovany O O O O O Nervozni o 0 0O O O
Nestastny o] (B (® @] (o) Mizerné CEHOTIG |6 C)
Pliny Zivota o] ‘@i (o] (@ o Vesely @) ey (B] (5) (e
Zmateny el (el (e} o] o Rozhof&eny (@} (@l (@ D) (9
Nevriy/rozmrzely G @B 16 Vyé&erpany O O 0 O O
Smutny @ (e (8] @ (0 Uzkostny @I B EHTEE G 1 (5
Energicky GO NG Ne e hr O 0O 0 0 O
RozruZeny S IEHIGH G Utahany GGG I G
Nastvany/otraveny S} L(B) (B (@) (O] Popleteny SO HEHE
Skliceny Qe O @ 6 Rozzuieny o O O © O
Razny @@ D HEIE Piny eléanu @I EE G B EH ()
Bez nadéje O O O O O  Zzbytetny 0O 00 0O
Nepiijemné o 0O O O O Roztrzity © 0 O O O
Neklidny O O O O O Cinorody O O O O O
Neschopen soustredit se 2} (0) [@F (&) (@) Nejisty @) @) (@) (@) (5
Unaveny 2l (o) (@] () (O] Pretazeny 0 o0 0 O O

Rozzlobeny S EH E RG] E)

[Pfevzato z Schonova, 2010]
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