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ABSTRAKT

Nazev prace: Perzistujici somatoformni bolestiva porucha

Nazev v anglickém jazyce: Persistent somatoform pain disorder

Cile prace: Cilem této diplomové prace bylo shrnout a analyzovat dosavadni poznatky o
perzistujici somatoformni bolestivé poruSe, o mozZnostech vyuziti fyzioterapie v 1écbé
pacienti s PSBP a na zakladé ziskanych informaci navrhnout nejvhodnéjsi terapeuticky
postup s dlirazem na piistupy fyzioterapeutické.

Metoda: Diplomova prace je zpracovana ve formé komentované literarni reSerSe. Bylo
pouZito n€kolik dostupnych literarnich zdrojd, pfevazné z oblasti psychosomatické mediciny,
psychiatrie, psychologie a kineziologie, ze kterych byly &erpany informace pro ziskani
pfehledu o problematice PSBP v psychosomatickém kontextu, psychodiagnostickych a
dolorimetrickych metodach a pfedev$im o moZnostech vyuziti fyzioterapie v 1é¢bé pacientt
s PSBP. ReSerSni formu prace jsem zvolila z toho diivodu, Ze tato diagndza je zatim plna
otaznikil vcetné jeji optimalni terapie, ovéfovat tedy ucinnost jedné konkrétni metody se mi
nejevilo jako aktualni véetné toho, Ze podobné vyzkumy v oblasti psychosomatickych poruch

jsou velmi problematické a v ramci diplomové prace jen velmi obtiZné realizovatelné.

Vysledky: Vysledky poukazuji na vyznamnou ulohu fyzioterapie v 16¢bé PSBP. Systematicka
psychoterapie je velmi obtizna, nebot’ pacient je fixovan na ryze télesné pfiznaky. Pfi volbé
vhodnych postupli predstavuje fyzioterapie vice moZnosti jak ovlivnit psychiku pacienta,
nebot’ somaticky orientovana 1ééba je pacientem piijimana pozitivn€ji a komunikace
s fyzioterapeutem je mnohdy oteviengj$i a spontannéj§i a neni zatiZena obavou ze
stigmatizace psychiatrickou diagnézou. Vhledem k tomu, Ze efekt navrZzenych
fyzioterapeutickych postupi neni v 1é¢b€é PSBP podloZen potfebnymi vyzkumy, mél by byt
dale zkouman.

Obecné 1ze shmout, Ze fyzioterapie je v komplexni terapii PSBP nepostradatelna. Za
piedpokladu lepsi informovanosti o PSBP v oblasti primami péée a v oblasti fyzioterapie, pfi
soucasném interdisciplinarnim piistupu, by lécba téchto pacienti mohla byt uspésné;si.
Kli¢ova slova: perzistujici somatoformni bolestiva porucha, psychosomaticka medicina, stres,

bolest, svalovy hypertonus
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1. UVOD

Snad kazdy se b&hem své praxe setka s klientem, ktery nereagoval na 1écbu adekvatng,
jehoZ stav se ani pfes veSkerou snahu terapeuta nezlepSoval. Pokud ke zlepSeni doslo,
jednalo se o stav pouze pfechodny, charakterizovany cetnymi recidivami.

Nejcastéj$imi hosty ve specializovanych rehabilitaénich a psychosomatickych klinikach
(Pongsicky, 2002) jsou nemocni s funkéni poruchou pohybové soustavy, ktefi tvoii valnou
véts§inu nemocnych sbolestmi zad a s potiZemi pohybového aparatu (Lewit, 1996).
Piiblizné 90% dospélé populace ma za sviij Zivot zkuSenosti s bolesti zad a asi u 5-10%
z nich se vyvine chronicky bolestivy stav (Vrba, 2000).

Cist& biologicky model chronické bolesti je neudrZitelny, je nutno respektovat viechny
aspekty chronické bolesti, tedy jak psychologické tak i socialni (K¥ivohlavy, 1992). Proto
chceme-li byt v terapii uspé€Sni, musime ke chronické bolesti, a to nejen pohybového
aparatu, piistupovat jako ke komplexnimu biologicko—psychologicko-socidlnimu problému
(Vrba, 2000).

Svou praci jsem proto zaméfila na problematiku pfi¢in tohoto jevu a na ni
bezprostfedné navazujici problematiku pfistupu k t€émto pacientiim.

Bolestivé stavy vyrazné ovliviluji psychiku, ktera jako nejvyssi stupen fidiciho systému
ovliviiuje motorické chovani, coz vSak plati i naopak. Proto pacienti trpici chronickou
bolesti jsou logicky vice ohroZeni vznikem nékterych psychickych poruch, zatimco u
psychicky nemocnych pacienti nachdzime éastou komorbiditu s funkénimi poruchami
pohybového aparatu, které jsou vétSinou sekundarni. Na komorbiditu funkénich poruch
pohybového aparitu s psychickou poruchou lze usuzovat v tom ptipadé, kdyz stiznosti na
intenzitu bolesti nelze plné vysvétlit somatickym nélezem, coZ je napfiklad u dorzalgii a
bolesti hlavy ¢asto mimoiradné obtiZné rozlisit.

Hlavnim tématem diplomové prace je psychiatrickd diagnéza - perzistyjici
somatoformni bolestiva porucha, se kterou se v rehabilitaci setkavame ziejmé &astéji, neZ
sami tusime. Tato porucha spadd mezi psychogenni (neurotické) psychické poruchy.
Pacienti vétSinou pfichazeji s diagnézou vertebrogennich algickych syndromd a jinych
chronickych bolestivych stavii pohybového aparétu, které fadime mezi funkéni poruchy
pohybového aparatu. Charakteristické jsou stiZznosti téchto pacientd na stalou, t€Zkou a
skliujici bolest na jednom nebo vice mistech téla, jejiZ intenzitu nelze pln€ vysvétlit a to
Zadnym fyziologickym procesem ¢i télesnou poruchou. Mluvime o bolesti psychogenniho

ptvodu, kterd vznika pfedev§im na tirovni limbického systému a mozkové kiry, a ktera je



z psychologického hlediska charakterizovana jako bolest na emo¢ni bazi. Pacienti bolest
nepiedstiraji ani nesimuluji.

Funk¢ni poruchy pohybového aparitu vSak vznikaji u pacienti s PSBP vétSinou
sekundarné, jako reakce na stres a bolest a s tim souvisejici dysfunkci limbického systému
s naslednym vznikem hypertonu a svalovych dysbalanci. Je tedy nanejvy$ vhodné se touto
poruchou zabyvat a to pfedevSim proto, Ze pacienti s PSBP psychogenni podklad svych
potiZi odmitaji a dlouhodobé tak navstévuji rlizné specialisty, mezi nimi i fyzioterapeuty, a
nékdy trva 1 nekolik let, nezZ se je podaii piesveédcCit o nutnosti soucasné psychologické ¢i
psychiatrické 1é¢by. I kdyZ u velké ¢asti pacienti nedosdhneme uplného vyléceni, je asto
moZné potiZe sniZit na inosnou miru, kdy je pacient schopen pracovat a proZivat svijj Zivot

hodnotnéji (Prasko, 2002).

Vzhledem k tomu, Ze vyzkum v oblasti psychosomatiky je velmi komplikovany a Casto
je napadan pro nedostatecnou objektivizaci, zvolila jsem reSerSni formu préce, kterou
povazuji, z diivodu absence informaci o moZnostech vyuZiti fyzioterapie v 1é¢bé a pfistupu
k pacientiim s PSBP, za pfinosnéjsi.

Diplomova prace za¢ina popisem struéného vyvoje psychosomatické mediciny, ktera
pfedpoklada vliv biologickych a psychosocialnich faktorti na zacatek, pribéh a terapii, a to
vychodisek pro vysvétlovani jevii v psychosomatické oblasti, dile zminuji dysfunkci
limbického systému a jeji vliv na pohybovy aparat, predev§im funkéni poruchy
pohybového aparatu. V dalsi kapitole se v€nuji bolesti, ktera je hlavnim symptomem
PSBP, a ktera se stresem uzce souvisi. V dalsi ¢asti prace je souhmn dostupnych informaci
o PSBP, piehled pomocnych diagnostickych postupti vhodnych u pacientii s PSBP a na
zavér navrh terapie a prevence pacientii s PSBP zoblasti fyzioterapie, psychiatrie a
psychoterapie.

Z prace by méla vyplynout nutnost komplexniho a interdisciplinarniho pfistupu
v prevenci a terapii pacientd trpicich nejen PSBP, ale jakoukoliv poruchou pohybového

aparatu.

Diivodem, pro¢ jsem si toto téma vybrala , je osobni setkani s pacientkou trpici PSBP,
jejiz terapie byla dlouhodobé bez efektu, a byla, stejn€ jako jeji fyzioterapeut, ve své
zdanlivé bezvychodné situaci bezradna. Konstatovat, pii neuspéchu v terapii, Ze je pacient

,»,simulant® ¢i hypochondr a odeslat ho k psychologovi ¢i psychiatrovi je velmi jednoduché.



Paklize vSak pfijmeme psychiku jako soucdst funkce, musime pak postupy vedouci

k jejimu ovlivnéni piijimat jako diilleZitou souéast terapie.
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2. CIL PRACE

Cilem diplomové prace je shmout a analyzovat dosavadni poznatky o moZnostech

vyuziti fyzioterapie v 16€b¢ pacientd s perzistujici somatoformni bolestivou poruchou.

Diléi cile diplomové prace:

struéné se seznamit s psychosomatickym ptistupem k pacientovi s PSBP

popsat stres a bolest v bio-psycho-socidlnim kontextu ve vztahu k PSBP

podrobné se seznamit s problematikou psychiatrické diagnézy - perzistujici
somatoformni bolestivou poruchou

vyhledat a seznamit se s psychodiagnostickymi a dolorimetrickymi metodami,
které miZe fyzioterapeut vyuzit u pacientd s PSBP

vyhledat a shrnout souéasné poznatky o mozZnostech vyuziti fyzioterapie u PSBP a

v s

na zakladé ziskanych informaci navrhnout nejvhodnégjsi terapeuticky postup

11



3. METODIKA

Pii feSeni zadaného cile diplomové prace budou zpracovany dostupné informace a
poznatky o moZnostech 1éCebné rehabilitace u osob s PSBP ve formé€ utfidéné a
komentované literarni reSerSe. Z dostupnych informaci bude zavérem navrZen nejvhodnéjsi

terapeuticky postup. Diskuze je obsaZena v kapitole ¢.12.
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4. PSYCHOSOMATICKY PRISTUP V MEDICINE

Pod pojmem psychosomatika si jak lékafi, tak i laici pfedstavuji nejriznéjsi
psychogenni poruchy. Psychosomatika je odvozena od slova psyche (dusevno,psychi¢no) a
nechipe jako dvé nezavislé oblasti, nybrZ jako vzajemné propojené systémy (PonéSicky,
2002). Osobnost a individualni Zivotni historie jsou tedy duleZitym vychodiskem pro
klinickou praxi, stejn& jako pfedpoklad, Ze ve vSech uvahach o etiopatogenezi, diagnostice,
terapii ¢i prevenci musime brat zietel na vzajemnou sloZitou spojitost somato-psycho-
socialni. Takto pojatd psychosomatika je vlastné totoZnd se systémovym piistupem

-----

Savlik, Simek et al., 1993).

4.1 HISTORIE PSYCHOSOMATICKE MEDICINY

Piivodné byla medicina oborem, ktery 1é¢il vSechna onemocnéni. Vznik jednotlivych
medicinskych oborii v 19.stoleti zptisobil, Ze se klinické mySleni dichotomizovalo: choroby
se zaCaly délit na duSevni a télesné.

Psychosomatické hnuti vzniklo na pfelomu 19. a 20.stoleti jako reakce na
mechanisticky zptisob uvazovani, kde se choroby délily na télesné a duSevni (Kredba,
2004). Toto hnuti se stalo jednoticim smérem, ktery upozortioval na vzajemné propojeni
duSevnich a télesnych procesii (Raudenska, 2004). Jeho zakladni vychodiska byly
psychoanalyza, behavioralni, pfirodovédné, filozofické a antropologické sméry (PapeZova,
2002).

Psychosomatické hnuti vyvrcholilo ve 30. — 40.letech minulého stoleti po boomu
psychoanalyzy. Jeho hlavni a nejcastéji citovani predstavitelé jsou F.Alexander a
F.Dunnbarovd. V 50.letech vyustila psychoanalyza ve specifickou koncepci
psychosomatické mediciny, podle které konkrétni psychologické pfiiny zpisobuji
konkrétni somatické onemocnéni. Té&lesné obtize jsou tak vyjadienim nevédomych
konflikti nebo nenaplnénych potieb jedince (Raudenska, 2004).

V 60.letech se spojuji hlediska biologicka, psychologicka a socidlni a vznika koncepce
multifaktorialni podminénosti vzniku a udrZovani nemoci. Psychosomatickd medicina u
jednotlivych poruch zvazuje podil biologickych, psychologickych a socidlnich faktort

v jejich etiopatogenezi, prib&hu a terapii. U kazdého pacienta se tak podil jednotlivych
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sloZzek muze li§it individualné: na pribéhu onemocnéni se mohou podilet faktory
biologické (genetické) nebo psychosocialni. Kazda nemoc miZe 1 nemusi byt
psychosomatickou, neexistuje Za4dna klinicka jednotka, kterdA by byla vyhradné
psychosomaticka.

V 80. a 90. letech 20. stoleti opada psychologizace a psychosomatizace mediciny a
nastava opét doba tzv. evidence based medicine. Psychiatrie piestava byt
psychoterapeuticka a stava se chemicko-psychofarmakologicka (Kredba, 2004).

V poslednich letech integrativni piistupy psychosomatické mediciny pracuji s teorii
stresu, stresovou reakci, adaptaénim syndromem, psychofyziologii emoci a kognitivné
behavioralnimi pfistupy, které jsou somatické mediciné lépe pochopitelné a lépe se
uplatiiuji v 1é€b& pacienta. Psychosomaticka onemocnéni jsou chapana jako vysledek
psychosocidlnich zatéZovych situaci nebo psychosocialnich rizikovych faktori. V této
koncepci neexistuje konkrétni vztah mezi druhem psychosocidlni zatéZe a manifestaci

konkrétniho onemocnéni (Bastedky, Savlik, Simek et al., 1993).

4.2 SOUCASNE POJETI PSYCHOSOMATICKE MEDICINY

Soudasné pojeti psychosomatické mediciny je zaloZeno na Lipowského koncepci
psychogeneze, celostnim pfistupu a systémovém pojeti individua.

Lipowski deklaruje, Ze soucasny psychosomaticky piistup je v€deckou a klinickou
disciplinou, ktera ma vyrazn€ mezioborovy charakter a ktera se zabyva (Bastecky, Savlik,
Simek et al., 1993):

- studiem vztahi mezi specifikovanymi psychosocialnimi faktory a normalnimi a
abnormalnimi fyziologickymi funkcemi

- studiem interakci mezi psychosocidlnimi a biologickymi faktory v etiologii,
nacasovani zacatku onemocnéni, pribéhem a vyusténim vSech nemoci

- zdiraziiovanim celostniho bio-psycho-socidlniho pfistupu v pé€i o nemocné

- aplikaci psychoterapeutickych, psychiatrickych, psychologickych a behavioralnich

metod v prevenci, 1é€b¢ a rehabilitaci somatickych nemoci
Dnesni psychosomaticka medicina tedy vychazi z bio-psycho-socialniho modelu, ktery

se zabyva studiem biologickych a psychosocialnich faktorti v zacatku, priibéhu 1 terapii, a

to u v8ech nemoci. Prosazuje se tak celostni ptistup v prevenci, 1é€bé a rehabilitaci nemoci,
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pacient je v idedlnim ptipadé v péci tymu odborniki, ktery ma spoleénou myslenkovou

zakladnu (Raudenska, 2004).

4.3 VYMEZENI POJMU PSYCHOSOMATICKE ONEMOCNENI{

Psychosomatické onemocnéni by mélo spliiovat alespoii jednu z nasledujicich
podminek (Bastecky, Savlik, Simek, 1993; Pon&sicky, 2002; Raudenska, 2004):

1. pfi¢ina nemoci miZe byt vztaZzena k pfedchazejicim psychologicky vyznamnym
udélostem nebo k osobnostni charakteristice

2. pribéh nemoci je vyznamné ovliviiovan psychologickymi faktory

3. zakladni klinicky pfiznak ma bezprostfedni vztah ke konkrétnimu psychologickému
faktoru

4. pfiznaky jsou neiimérné intenzivni nebo neptfiméfené v délce trvani a manifestuji se

v kontextu somatického onemocnéni

Uvedené ¢tyfi podminky tedy vymezuji psychosomatické onemocnéni znaéné §iroce a
umoziuji pfedpokladat u kaZzdého somatického onemocnéni i tzv. psychosomatické
mechanismy nebo psychosomatickou komponentu.

Ackoliv PSBP neni typickym psychosomatickym onemocnénim, je tfeba se ji zabyvat
vyznamny podil biologickych, psychologickych a socialnich faktord v etiopatogenezi,

prib&hu a terapii vSech onemocnéni.

V praxi se stietdvaji dvé hlavni koncepce, ze kterych psychosomatika vychazi —

koncepce psychodynamicka a stresova.

4.4 PSYCHODYNAMICKA KONCEPCE

Psychodynamickd koncepce je koncepci specifickou a vychazi z psychoanalyzy.
Pracuje s intrapsychickymi konflikty, které jsou spolu s klicovymi udalostmi vytlaCeny do
nevédomi. Specifické nevédomé konflikty jsou pak vyjadieny télesnymi obtiZemi
v podob& konkrétniho somatického onemocnéni. Psychodynamicka koncepce je vSak
obtizn¢ pouzitelnd pro vyzkum. Z psychodynamického modelu, vychdzi koncepce

alexitymie.
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4.5 KONCEPCE ALEXITYMIE

Alexitymie je nékterymi odborniky povaZovina za nosny koncept pii vykladu
psychosomatickych onemocnéni. Alexitymie je sloZeninou ti{ slov: A = ne, LEXI = ¢ist,
THYMOS = emoce.

Podle alexitymické hypotézy se psychosomatiéti pacienti a pacienti s chronickou
bolesti vyznaéuji tim, Ze nedokdZou rozpoznat a vyjadfit své emoce a misto toho je
proZivaji na télesné trovni v podobé somatickych symptoml (somatizace) (Chromy,
Honzék et al., 2005). Jedina tdroveti, na které je pacient schopen se zfetelné¢ domluvit a
kterou jasn€ vnima, je oblast somatickych obtizZi, se kterymi ma tendenci se extrémné
zabyvat (Gregory, Manring, Berry, 2000) a na této urovni je také vétSina 1ékaiti ochotna
emo¢ni projevy a jedinym signalem psychické rozlady je bolest (Bastecky, Savlik, Simek
et al., 1993; Héschl et al., 2004; Chromy, Honzak et al., 2005). Typické v komunikaci
takovych pacientti je stereotypni popisovani télesnych zmeén bez vyjadreni vlastni emoc¢ni
odezvy, mySlenky tzce spjaté se zevnimi udalostmi a chudost fantazijniho Zivota (Chromy,
Honzék et al., 2005).

PiestoZe je koncept alexitymie dosud nedostateéné objasnény a méné znamy mezi
odborniky, ukazal se jako velmi uziteény pro porozumeéni pacientim s organicky
nevysvétlitelnymi pfiznaky a somatoformnimi poruchami, tedy i pacienti s PSBP
(Bastecky, Savlik, Simek et al., 1993; Chromy, Honzak et al., 2005). Neschopnost odecitat
vlastni emoce a jejich télesna interpretace vede k poruse télesného schématu (Honzék,

2004), kterou bychom méli zohlednit i v terapii pacienti s PSBP.
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5. STRES V KONTEXTU PSYCHOSOMATICKEHO PRISTUPU

V poslednich letech slovo stres zaujalo v celosvétovém méfitku prvni misto mezi
pojmy, které masova média 1 my vSichni pouZivime v souvislosti se zdravim a
charakteristikou dne$ni doby (K¥ivohlavy, 1994).

Kanadsky 1ékat Hans Selye, profesor Institutu mediciny a experimentalni chirurgie na
Montrealské univerzité, zalitkem 30.let minulého stoleti definoval stres jako
nespecifickou (tj. nastavajici po rdznych zatézich stereotypné) fyziologickou reakci na
jakykoliv narok na organismus kladeny. Pojem stres tedy vyjadfuje stav ,,vnitfniho nap&ti
organismu, stav jeho zatéZe. Je to soubor regulacnich mechanismi, které nastupuji pti
mozném nebo realném ohroZeni vnitini homeostazy organismu, jehoZ biologickym
vyznamem je pieZiti organismu. Ke stresové reakci vedou nejriznéjsi zatézové faktory
(stresory) ohroZujici fyzickou nebo i psychickou integritu jedince (H6schl et al., 2002;
Trojan, 1999). Stresorem mohou byt libovolné patogenni podnéty povahy fyzikalni (zima,
horko), chemické, biologické a v neposledni fadé psychické (strach, vztek) (Trojan, 1999;
Necas et al., 2002).

PiestoZe v definovani stresu existuji mezi odbornou spole¢nosti rozpory, neni sporu o
tom, Ze stres je skute¢nym biologickym fenoménem, Ze se miZe podilet na vyvolavani
nebo zhorSovani nemoci a také zZe omezovani disledki stresu nebo zmimeéni subjektivniho

vnimani miiZe nemocnému pomoci (Schreiber, 2000).

5.1 KONCEPCE PSYCHICKEHO STRESU

Koncepce psychického stresu je nepominutelnou souéasti dne$niho psychosomatického
mysleni. Vychazi ze Selyeho koncepce o vseobecném adaptaénim syndromu a patii mezi
nespecificka vychodiska.

Soucasné koncepéni modely stresu vychazeji z predpokladu, Ze pfi stresové reakci se
uplatiiuje vz4jemna interakce tii struktur organismu: fyziologické, psychologické a
socidlni.

V modulaci stresové odpoveédi na emo¢ni podnéty hraji na centralni urovni dilezitou
roli vazby paleokortikalni oblasti, tzv. kiry limbického systému a neokortikalni oblasti.
Vroce 1972 Levi dokazal, Ze psychogenni vlivy, stejné jako jiné stresogenni faktory,

aktivuji sympatoadrenalni osu a zédkladni osu hypotalomus-hypofyza-nadledviny. Télo je
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pfipraveno na fyzicky vydej, ktery vSak nepiichdzi, naru$i se funkce sympatiku a
parasympatiku a nedochazi k relaxaci, disledkem je neurovegetativni labilita. Stresova
reakce se miZe manifestovat svalovym ,ztuhnutim“, poruchou feéi, poruchou jemné
motoriky a dal$imi pfiznaky jmenovanymi niZe. Nedafi se v8ak na zakladé fyziologické
odpovédi rozpoznat emoci, kterd tuto reakci spustila. Podobné nelze na zéklade¢
nespecifickych fyziologickych reakci vysvétlit, pro¢ ve stejné zatézi selhavaji u riznych

lidi riizné organové systémy (Bastecky, Savlik, Simek et al., 1993; Neéas et al., 2002).

ProtoZe Casto dochézi k nekritickému uzivani terminu stres pro oznaceni jakéhokoliv
druhu zatéze i jejich disledkil, bez ohledu na to, zda organismus poSkozuje nebo mu
prospiva, rozli$uji néktefi autofi mezi stresem ,,prospéSnym*, kontrolovanym (eustresem) a
stresem ,,8kodlivym* (distresem) (Bastecky, Savlik, Simek, 1993). Oba typy stresu jsou
stejné svoji chemickou povahou, ale li§i se tim, jak na n€ reagujeme. Zatimco u eustresu
zazivame piijemné napéti a po ném radost z dosaZen cile, u distresu zaéneme ztracet pocit

jistoty a adekvatnosti. Citime pietiZeni, zoufalstvi, bezmoc a ztratu.

5.2 MECHANISMUS STRESOVE REAKCE

Pokud jde o mechanismus stresové reakce, pak z hlediska biologického existuje pouze
jediny a nedélitelny, ktery viak ma riizné podoby zavislé na spoustécim stresovém faktoru.
Tento faktor miize byt primarné psychosocialni nebo somatické povahy. Stresova reakce
vyvolana primarmé€ somatickymi faktory byva zpravidla snadnéi kompenzovéana
(Ktivohlavy, 1994).

Mechanismus stresové reakce ma podle Selye tii faze: poplach, adaptace (rezistence),
vycCerpani.

V poplachové fazi se organismus piipravuje na odstranéni $kodlivého podnétu. Jsou
spustény reakce nejprve na urovni sympatického nervového systému a bezprostfedné pote
dohazi k reakci hormonalni, coZ ma za nasledek zvyseni krevniho tlaku, zrychleni dechu.
V prvnich fazich dochazi také k reakcim na vrovni imunitni a psychické. Faze adaptace je
obdobim, kdy se organismus pfipravuje na ,,boj“ nebo ,,it8k* pted stresorem. Adaptace a
schopnost organismu odolavat stresu je v této fazi maximalni. PakliZze je v§ak pisobeni
stresoru intenzivni a dlouhodobé, dochazi tak k opakovanému naruSovani procest latkové

pfemény, jejichz disledkem jsou poruchy télesnych i psychickych funkci. Organismus
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vylerpa zasoby energie a dochazi k fazi vycerpani (Schreiber, 1985; Schreiber, 2000;
Trojan, 1999; Necas et al, 2002).

5.2.1 Priznaky stresu

Lidé ve stresu maji zvySenou citlivost k vlastnimu zdravotnimu stavu a jsou tedy
citlivgjsi k ptiznakiim nemoci. Ve stresovém stavu se u danych osob vyskytuje fada
fyziologickych pifiznakd, které tito lidé mylné€ povaZuji za ptiznaky nemoci, jeZ je ohroZuje
(Kiivohlavy, 2002). Somatizace tak pfedstavuje pro mnoho pacientii adaptaci na chronicky
stres a jinak nefe$itelné situace (Honzak, 2004). Jednim se zakladnich problémti stresovych
reakci, zejména psychogenné navozenych, je to, Ze humordlni pisobky, hlavné
katecholaminy, které se pii stresu mobilizuji, i metabolické zmény jimi navozené prevysuji
skuteCnou potfebu organismu. Nadbytek obou pak miZe organismus poSkozovat

(Schreiber, 1985).

Zdravotni pfiznaky, které mohou byt i pfiznaky stresu, délime na fyziologickeé,
emocionalni a behavioralni (Renaud, 1993; Rheinwaldova, 1995; Schreiber, 1985;

Kftivohlavy, 2002)

Fyziologické priznaky stresu:

- palpitace, bolest a sevieni za hrudni kosti

- nechutenstvi, plynatost, kieCovité, svirajici bolesti v dolni ¢asti bficha, prijem nebo
Zacpa

- dasté nuceni k moceni

- sexualni dysfunkce, zmény v menstruaénim cyklu

- zvySené svalové napéti v $ijové oblasti, v oblasti orofacialni a v oblasti bederni patefe
spojené s bolestmi v téchto ¢astich téla, nepiijemné pocity v krku

- bodavé, fezavé a paléivé pocity v rukou a nohou, tfes rukou

- upomé bolesti hlavy, migréna

- rizné bolesti bez zjevné télesné priciny

- zvySené poceni

- exantém

- dvojité vidéni a obtizné soustfedéni pohledu o¢i na jeden bod, tiky

- imunosuprese
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Emocionalni priznaky stresu:
- prudké a vyrazné rychlé zmény nalady, litostivost, deprese, anxiozita, podraZdénost
- neschopnost empatie
- nadmémé starosti o vlastni zdravotni stav a fyzicky vzhled

- zvySena unava, poruchy koncentrace, zhorSeni paméti

Behavioralni priznaky stresu:

- celkova labilita v chovani

- vySena absence, nemocnost, pomalé uzdravovani po nemoci, nehodéach a urazech

- sniZena kvalita prace, vyhybani se odpovédnosti i ¢astéjsi podvadéni

- zvySeny sklon ke koufeni, piti kavy a alkoholu a konzumaci omamnych latek,
naduZivani psychofarmak

- nechutenstvi nebo naopak pfejidani

- nespavost

- nerozhodnost, pokles sebediiveéry

Svalovy a respiraéni systém jsou jedny z téch organovych systémi, které bezprostiedné
reaguji na emocionalni stav (Stackeova, 2005), ztoho vyplyva, Ze funkce svalové a
respiraéni jsou prvni, které jsou ovlivnény stresem, coz se pak zakonité projevi na celém
pohybovém systému. V této uzké souvislosti mezi psychickou a somatickou slozkou se

dale zabyvam psychosomatickymi vztahy v ramci pohybového systému.
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6. PSYCHOSOMATICKE VZTAHY V RAMCI POHYBOVEHO
SYSTEMU

Funk¢éni poruchy pohybového systému a piedevsim bolesti zad maji multifaktorialni
etiologii, v fadé moZnych pficin jejich vzniku vak zaujimaji vyjimecnou roli psychogenni
faktory. V posledni dobé jsou bolesti zad pravem fazeny ktzv. psychosomatickym
onemocnénim (Stackeova, 2005).

Véle (1997) zdiiraziiuje iizkou souvislost mezi motorikou a psychikou. Pohyb je fizen
z CNS, a proto pohybova aktivita piimo souvisi s ¢innosti CNS a tudiz i s intelektem a
psychikou, jako nejvy$si urovni fidiciho procesu. Z obousmémych vztahd pii fizeni
vyplyva, Ze psychické procesy ovliviiuji motoriku a pohybova aktivita ovliviiuje zp&tné
psychické procesy.

Psychosomatickd medicina, ktera ztéchto vzajemnych vztahd vychéazi, by méla
vjednom sméru - somatopsychickém — pusobit diagnosticky a ve druhém smeéru —
psychosomatickém — puisobit terapeuticky. Podle pfesné analyzy motorického chovani
jedince, zplsobu drZeni, vystupovani a chovani by mél 1ékaf odhadnout, jakou poruchou
funkce nemocny trpi, a mé&l by mu umét poradit, jakym motorickym chovanim by mohl
tuto poruchu odstranit.

Pohybové chovani, celkovy motoricky projev individua, mize byt zdrojem informaci o
stavu motivacniho aparatu, stavu vnitiniho prostfedi, procesech probihajicich ve védomi a
dokonce i v podvédomi. Pohybové chovani je pro 1ékafe relativné objektivnim pramenem
informaci, které ziskd od nemocného bez slovni interpretace samotnym nemocnym.
Pfijemna motivace jevi vchovani tendenci k celkovému extenénimu drzeni, kdezZto

nepiijemna motivace ma naopak tendenci k flekénimu drzeni (Véle, 1997).

6.1 FUNKCNI PORUCHY POHYBOVEHO APARATU

U pacientii s PSBP ptedpokladam pfiitomnost funkénich poruch pohybového aparatu,
které zde vznikaji jako reakce na bolest, kterd je hlavnim symptomem PSBP a sni
souvisejici psychickou rozladu — stres, ktery prohlubuje reakci pohybového systému na

tyto negativni faktory.
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Mozné pii¢iny vzniku funkénich poruch pohybového aparatu (Lewit, 1996; Rychlikova,
2004):

- pfetéZovani a nevhodné zatéZovani pohybového aparatu

- nocicepce

- trauma

- funkéni poruchy pohybového aparatu vzniklé v disledku reflexniho mechanismu

- faktory ptisobici na vegetativni soustavu

- psychicky faktor

Podle Véleho (1997) miiZze porucha motoriky vzniknout poruchou funkce fidiciho
programu, ktera se neda morfologicky prokazat, ale pfi del$im trvani této funkéni poruchy
dochazi k prokazatelnym zménam struktury v morfologii pohybového systému.

Nemocni s funkéni poruchou pohybové soustavy tvoii valnou vétSinu nemocnych
s bolestmi zad a s potiZemi pohybového aparatu (Lewit, 1996). Briigger primarné nepficita
vétS§inu onemocnéni pohybového systému strukturdlnim onemocnénim, ale centralné
nervovym organizovanym ochrannym mechanismim mozku, které jsou nastartovany
prostiednictvim nociceptivni aferentni signalizace pfi chybnych zatiZenich a pfetiZenich.
Tento nociceptivni input vede ke zménam pohybovych programi a arthromuskularni
systém reaguje reflektorickou cestou zménou tonusu svalového(Rock, Petak-Krueger,

2000).

Funk¢éni poruchy hybného systému se projevuji bolesti, inavou, ztratou proménlivosti
svalového napéti a stim spojenym zhorSenim pohybové koordinace, ktera vede
k nepiesnosti cileného pohybu, zhor§ené posturalni funkci, ovlivnéni respiracnich funkci a
zhorSeni jemné motoriky (Véle, 1997, Hermachova, 1999). PakliZe neni intervence ze
strany fyzioterapeuta a tyto sekundarné vzniklé funkéni poruchy pohybového aparatu
nejsou adekvatné 1ééeny, mohou pak tyto projevy hrat vyznamnou roli v udrZovani a

zhorSovani piiznakii PSBP.

Funkéni poruchy motoriky maji velmi dobrou lééebnou prognézu, jsou reverzibilni.
Jejich zanedbani a chybna diagnostika miZe vést k pozd€jSim zmeénam struktury, které 1ze
jen obtizné 1é¢it (Véle, 1997; Capko, 1998). TotéZ plati i u pacienti s PSBP a je dalsim
divodem, pro¢ je fyzioterapie dileZitym c¢lankem v jeji komlexni terapii. Funkcénim

porucham pohybového systému lze vSak pfedchazet, je-li pohybovy systém (posturalni a
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lokomo¢ni) pouZivan optimalng€. Podle Briiggera lze tento pozadavek splnit pfi
fyziologicky-dynamickém drZeni té&la, ve spojeni s vyrovnanym pohybovym chovanim
(Rock, Petak-Krueger, 2000). Hermachova (1999) hovoii o nutnosti znovunabyti
promé&nlivosti svalového napéti, a to prostfednictvim celkového ovlivnéni svalového napéti

a pomoci Upravy Zivotospravy.

6.2 LIMBICKY SYSTEM

U PSBP se setkdvame s tzv. psychogenni bolesti , ktera vznika pfedev$im na urovni
limbického systému, ktery ma vyrazny vliv na pohybovy aparat a emoce a v tomto
kontextu mize byt jednou z pfi¢in vzniku funkénich poruch pohybového aparitu u
pacientti s PSBP.

Véle (1997) poklada limbicky systém, ktery rozhoduje o celkovém zameéfeni pohybu,
za nejstar$i motoricky systém, ktery ma velmi difuzni vliv na celou motoriku, ovliviiuje
emoce a vegetativni systém. Limbicky systém povazuje spiSe za systém motivujici pohyb
(emotional brain) nez za systém, ktery ho fidi, nicméné je nutné s nim pocitat pfi iniciaci a
ptipravé pohybu.

K limbickému systému fadime drahy dvou hlavnich limbickych slozek: archikortexu a
periarchikortexu a amygdaly. Obé& slozky maji bohaté spoje s paleokortexem, neokortexem
a mnoha podkorovymi strukturami, jako je napf. talamus, hypotalamus, retikularni

formace, chemické struktury mozkového kmene (Janda, 1999).

Funkce limbického systému (Capko, 1998; Véle, 1997):

- startér volniho pohybu, rozhoduje o aktivité, iniciaci pohybu

- hodnoceni smyslovych vjemii (opticko-akustickych), které se mohou stat
podnétem motorické aktivity

-z funkéniho hlediska je nejvys$§im reguldtorem svalového tonu, hlavné ve
smyslu plus

- ovliviiyje prah vnimani bolesti a schopnost vyrovnat se s bolesti

- ovliviiyje svalovy systém, hlavné v oblasti §ije

- ovliviiuje emoce, zodpovida za individualni chovani

Limbicky systém reguluje emod¢ni stavy — strach, zlost, charakterovou poddajnost ¢i

vzpurnost, sexudlni chovani, uréuje uvédomovani si sebe samé¢ho zaznamenavanim a
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vnimanim viscerosenzitivnich impulzi. Podle Véleho (1997) je podstatna také jeho funkce
pro vznik pamét'ového engramu, pro jehoZ zapamatovani a fixaci je nutny vzdy ur€ity
emocni naboj (aktivace ,,pocitového mozku*). Pamét'ovy engram je potiebny pro vznik a

fixaci motorickych programd.

6.3 SVALOVY HYPERTONUS NA PODKLADE DYSFUNKCE LIMBICKEHO
SYSTEMU

Janda (1999) uvadi dysfunkci limbického systému, kterdA miZe vznikat pii
dlouhodobém piisobeni stresu, jako jednu z hlavnich pfiin zvySeni svalového tonu —
hypertonu.

Obecné 1ze fici, Ze ve stresu svalovy tonus stoupa, ov§em nerovnomémneé a v nékterych
svalovych skupinach paradoxné klesa. To ma za nasledek poruseni dynamické svalové
rovnovahy mezi fazickymi a posturalnimi svaly a vznika tzv. svalovd dysbalance

(Stackeova, 2005).

Diagnostika pii podezieni na dysfunkci limbického systému se opird o nalezy
v nasledujicich oblastech:
a) mimické a Zvykaci svalstvo
b) ramenni pletenec a $ije, kde rozhodujici jsou:
- hluboké kratké extenzory $ije, které obsahuji 4x vice proprioceptorl neZ ostatni svaly,
Jsou povaZovany za proprioceptivni organy, které udrzuji rovnovahu a vzpfimeny stoj
- m.trapezius pars cranialis
- m.levator scapulae
¢) lumbalni oblast

d) svaly panevniho dna a panve

6.3.1 Klinicky obraz pti dysfunkci limbického systému

Pfi dysfunkci limbického systému je klinicky obraz charakterizovan (Capko, 1998;
Janda, 1999; Stackeova, 2005, Véle, 1997) tim, Ze:

- sval spontann€ neboli, ale je v ném pocitovano uréité napéti, pocit diskomfortu

- je bolestivy na tlak a hlubokou palpaci
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svalovy hypertonus postihuje oblast, ktera neni pfesné ohrani¢ena

v posturdlnich svalech svalovy tonus stoupd, ve fazickych naopak klesd — to ma za
nasledek vznik svalovych dysbalanci

prechod mezi hranici hypertonu a normotonu je pozvolny

hypertonus je zavisly na poloze téla, pokles svalového tonu v niz§ich polohach

je napadna klidova aktivita na EMG
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7. TEORIE BOLESTI S DURAZEM NA JEJI PSYCHICKOU
SLOZKU

7.1 DEFINICE BOLESTI

Svétova zdravotnicka organizace a Mezinarodni spole¢nost pro studium bolesti shodné
definuji bolest jako nepiijemny senzoricky nebo emocionalni prozitek spojeny s pfimym
nebo potenciondlnim poSkozenim tkan€, nebo popisovany v terminech takového
poskozeni. Bolest je vZdy subjektivni (Vaskovsky, 2001).

Rychlikova uvadi, Ze bolest je komplexnim pocitkem, majicim své klinické a
psychologické projevy, které jsou zavislé na celé fad€¢ vnitinich a zevnich faktord. Je
pocitkem individudlnim, a proto je jeji vnimani a slovni vyjadfeni jeji intenzity a

charakteru tak rozdilné a ma mnoho riznych kvalit a velikosti (Ryhlikova, 1985).

7.2 VYZNAM BOLESTI

Bolest je védomé vnimanym varovnym signalem, nuticim k volnimu omezovani
motoriky, aby misto, kde bolest vznikla, bylo uSetfeno dal§iho namédhani a aby se tim
nezpomaloval autoreparaéni proces, ktery je zékladni vlastnosti Zivého organismu (Véle,
1997).

Bolest nemusi signalizovat pouze poskozeni organismu, jak je tomu i u PSBP. Bolest,
ktera se vyskytuje bez zjevné organické pfi€iny ¢i patofyziologického procesu, oznaCujeme
jako psychogenni (Cechova, 2000). O psychogenni bolesti bude podrobn&ji pojednano
v kapitole €. 9.2.1.

7.3 MECHANISMY VZNIKU BOLESTI

Bolest pro svou nezavislost na ostatnich senzorickych vjemech piedstavuje
samostatnou nozologickou jednotku. Je nejkomplexné&jsi lidskou zkuSenosti, nebot’ je jeji
vnimani spojeno s poznatky té€lesnymi, emo¢nimi a socialnimi (Hiller, Heuser, Fichter,
2000).

Bolest mohou vyvolat rozliéné podnéty fyzikalni i chemické a bolestiva aferentace
muiZe vznikat z riznych tkani téla.

Vétsina bolestivych mechanismi je zpracovana prostfednictvim perifernich receptori

bolesti - nociceptorti, které mohou byt bud’ specifické, pouze pro bolestivé podnéty nebo
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polymodalni. Nociceptory jsou bohat& zastoupeny ve vSech tkanich s vyjimkou rohovky a
bilé hmoty mozkové (Ambler, 2001). Podrazdéni nociceptori miZe byt aktivovano tzv.
mediatory bolesti, mezi které patii pfedevsim prostaglandiny, histamin, serotonin, kininy a
substance P. Vedeni bolestivé informace z nociceptorti je zprostiedkovano volnymi
zakonéenimi silnych myelinizovanych Aé vlaken a volnymi zakonéenimi tenkych
nemyelinizovanych C vldken. Aé vldkna vedou rychlou, ostrou bolest, kterd je dobfe
lokalizovana a vede spiSe k inikovym reakcim. C vldkna vedou naopak bolest tupou a
difuzni, ktera je spojena spiSe se zaujimanim ulevové polohy (Trojan, 1999). Oba typy
vlaken piichazeji do zadnich rohd miSnich odkud je vedeni bolesti zprostfedkovano
drahami spinotalamickymi a drahou spinoretikulotalamickou. Tyto drahy usti do RF
mozkového kmene, do limbického systému a do medidlniho talamu. Na zpracovani
nocicepénich signali se ucastni mozkova kiira, ktera je nezbytnou podminkou zpracovani

bolestivych impulsi (Cihak, 1997; Albe-Fessard, 1998).

Vniméni bolesti zabratiuje tzv. endogenni systém analgezie, ktery je soucasti
centralnich sestupnych zpétnovazebnych systémi fidicich a ladicich percepéni
mechanismy v niZ8ich etdZich somatosenzorickych drah (Trojan, 1999). Do skupiny tzv.
endogennich opioidd patfi endorfiny, enkefaliny a dynorfiny, které po uvolnéni pfi spojeni
se specifickymi receptory, na synapsich interneuronti, pisobi postsynaptickou inhibici
mi$nich neurond nebo presynaptickou inhibici jejich aferentnich vlaken a tim zvySuji prah

bolesti a maji analgeticky efekt (Ambler, 2001).

7.3.1 Vratkova teorie bolesti

Teorii bolesti je mnoho, ale Zddna nepodava spolehlivé vysvétleni tohoto sloZité¢ho
fenoménu. V posledni dobé se rozsifila teorie dvojice autorti Melzacka a Walla, ktefi
vytvorili tzv. ,,vratkovou® teorii bolesti (gate theory). Autofi pfedpokladaji dvé rozhodujici
urovng, které maji vliv na percepci bolesti (vratka v miSe a interpretacni ustfedi v CNS).
Podle autorti se ,,nociceptivni signal“ penasi tenkymi nervovymi vlakny do michy, kde se
predpoklada existence neuront, které maji funkci ,,vratek® (gate). Tato ,,vratka“ mohou
propoustét méné nebo vice signali do mozku podle toho, jak jsou pooteviena: vratka se
pooteviraji aferenci z tenkych vlaken a piiviraji aferenci z tlustych vlaken. V podkoti
mozku existuje ,,interpretaéni ustfedi®, které urcuje, kdy a za jakych okolnosti budou tyto

signaly pfivedeny do védomi a interpretovany jako bolest a kdy nikoliv. Nociceptivni
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aference miize byt blokovana i ,,uzavienim“ synapsi pfenasejicich nociceptivni aferenci

latkami podobnymi morfinu (endorfiny), které je CNS schopen sam vyrabét (Véle, 1997).

7.4 KOMPONENTY BOLESTI

Podle Melzacka (1978) rozeznavame tii vzdjemné propojené sloZky bolesti:

1. Senzoricko — diskriminaéni uréuje lokalizaci a hodnoti kvalitu a intenzitu bolesti. Je
dana citlivosti nociceptivniho systému na podnét. Aktivuje se rychle vedouci spinalni
systém.

2. Afektivni sloZka vyjadiuje emoéni doprovod bolesti, rizné stupné nelibosti a motivaci
bolest zmirnit, popf. odstranit. Aktivuje se retikuldrni formace, limbicky systém a
pomalu vedouci spindlni systém.

vvvvvv

interpretuje v mozkové kiife.

Je nutné si uvédomit, Ze prah bolesti je velmi individualni a rovné€Z zpracovani bolesti

véetn€ emoéni odpovédi je vysoce individualni.

7.5 ROZDELENI BOLESTI Z HLEDISKA PRUBEHU A DYNAMIKY

7.5.1 Akutni bolest

Akutni bolest je zpravidla spojena se zfejmou pii¢nou (trauma, zanét), méa nahly nastup
a trvad maximalné nékolik dnd &i tydnd. Akutni bolest je z biologického hlediska vétSinou
ucelna a organismus na ni reaguje fyziologickymi zménami, jejichZ obraz se do znacné
miry kryje sobrazem zmén pii zat€Zi (stresu-distresu), spojenymi se zvySenim tonu
sympatiku, které ma za nasledek prudké zvySeni krevniho tlaku, zrychleni srdeéni
frekvence, poceni, nauzeu, prohloubeni dychani, zvySeni svalového napéti a mydriazu
(Ambler, 2001; Kfivohlavy, 1992; Sofaer, 1997; Lej¢ko, 2003).

Pro akutni bolest, ve srovnani s bolesti chronickou, je typické, Ze je relativné dobie

ovlivnitelna a ¢asto 1ze vystacit s jednou 1é¢ebnou modalitou (Kozak, 2005).

28



7.5.2 Chronicka bolest

Deklarace EFIC (European Federation of IASP Chapters) o chronické bolesti jako
dilezitém problému zdravotnictvi a samostatném onemocnéni ve vlastnim slova smyslu:
,,Bolest je dilezity zdravotnicky problém v Evropé. Akutni bolest miZe byt povaZovana za
symptom onemocnéni & urazu, chronickd a opakujici se bolest je specifickym
zdravotnickym problémem, je samostatnym onemocnénim®.

Syndrom chronické nenddorové bolesti se vyznacuje stiznosti na bolest télesnou nebo
utrobni, trvajici déle neZ 3 — 6 mésici. Za chronickou je tfeba povaZovat bolest i pii
krat$im trvani, pokud pfesahuje dobu pro dané onemocnéni ¢i poruchu obvyklou (Kozak,
2005).

Chronicka dlouhotrvajici bolest nema na rozdil od akutni bolesti jiZ Zadnou biologicky
ucéelnou funkci a diky adaptaci organismu jiZ nelze zastihnout vegetativni zmény typické
pro akutni bolest (Lejcko, 2003). ZatéZuje pacienta nejen svou piitomnosti, eventualné
recidivujicim charakterem, ale Casto dlouhodobé ¢&i trvale vyfazuje postiZeného z jeho
rodinného a pracovniho prostfedi. I v obdobich remise strach z navratu bolesti traumatizuje
mnohdy stejné jako bolest sama. Vyznaénou roli hraje i chronicky nedostatek spanku

(Lejéko, 2003).

7.5.2.1 Celostni pojeti chronické bolesti

Na interpretaci bolesti ma psychika velky vliv. Jones et al. (2003) ve své praci piSe, Ze
pouha anticipace bolestivych podnéti miZe vyvolat aktivaci celého nociceptivniho
systému. Podle Véleho (1997) je bolest fenoménem vice psychickym neZ organickym. To,
Ze psychické stavy vyznamné ovliviiuji percepci bolesti a jeji ovladani, dokazuji rizné
zkusSenosti psychologické i 1ékarské.

Tradi¢ni, dualisticky model o ptivodu bolesti je nasledujici: bolest vznika nocicepci, tj.
primarnim poskozenim, nebo utrpenim. Od vzniku vratkové teorie je prikkazné, Ze bolest
musi byt chapana v diagnostice i terapii v biopsychosocidlnim pojeti a Ze je dulezité
soustfedit se na vztah mezi utrpenim a bolesti: bolest vétsinou vede k utrpeni, ale i utrpeni
skrze somatizaci mize vytvaret bolest (Sullivan, Turk, 2001).

Pacienti, ktefi trpi chronickymi bolestmi, jsou alterovani v oblasti somatické, ale
individualn€ i v oblasti emo€ni, kognitivni a behaviorilni, coZ odpovida systémovému

propojeni jednotlivych modalit u chronického onemocnéni.
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Bolest se projevuje ve sloZce somatické intenzitou, lokalizaci, typem, nespavosti,
ztratou chuti k jidlu, potiZemi s hmotnosti, ztratou libida, poklesem energie, zvySenou
unavou, sniZzenim vykonu a nesoustfedénosti.

Nejcastéj$i emocni doprovod bolesti je strach, tzkost, smutnid nalada a pocity
beznadé€je a bezvychodnosti (frustrace). Kognitivni slozku zahrnuji pfedstavy o vzniku a
udrZovani bolesti, ofekavani 1é€by, pocity viny, subjektivni pocity vlastni vykonnosti a
uziti zvladacich strategii. Nejéast&jsi psychickou reakci u pacientl s chronickou bolesti je
deprese a uzkostné poruchy, které sou¢asné mohou splitovat kritéria i pro fobické tizkostné
poruchy a somatoformni poruchy (Raudenska, 2004; Necasova, 1997).

Behavioralni slozka ptedstavuje bolestivé chovani, které zahrnuje sniZeni aktivity nebo

uplné vyhybani se aktivité kvili bolestem, svalovou tenzi, ochranu bolestivych ¢éasti téla,

naduzivéani 1ékd a opakované vyhledavani 1ékaiské péce (Raudenska, 2004).

V celostnim pohledu na bolest se zaméfujeme na strategie, které jedinec voli ve vztahu
k bolesti a k jejimu zvladani (coping). Jde o individualni a éasto diametralné odli$né
strategie, které pacient uZiva jako obranu proti tiZivé situaci (Imbierowicz, Egle, 2002).
Jsou pacienti, kterym déla subjektivné i objektivné dobfe, kdyZ se modli nebo medituji,
jsou jini, ktefi si dovedou vypracovat vlastni postupy fizené imaginace a odpoutat se od
bolesti pfedstavou uritych situaci, jsou takovi, kterym pomaha fyzicka aktivita, abreakce
nebo agresivita. Existuji pochopitelné také strategie destruktivni, jako napf. sebelitost,
autoagresivita, katostrofizovani a jiné.

Pro zjisténi pacientovy individualni strategie ke zvladani bolesti 1ze naptiklad vyuZzit
dotaznik CSQ (Coping Strategies Questionnaire) postihujici pét zakladnich zptsobi
zvladéani bolesti: odpoutani se; ignorovani pociti; pfeformulovani pocitii ¢i pferamovani
situace; katastrofizace; motlitba a doufani (Chromy, Honzdk et al.,, 2005). V praxi je
dilezité, Ze faktor katastrofizovani tizce koreluje s depresivni symptomatologii. Dotaznik

CSQ v pftiloze ¢.1.

7.6 VLIV STRESU NA PERCEPCI BOLESTI

Pojmy stres, tuzkost a bolest jsou u pfevazné vétsiny odborniki intuitivné vzajemné
propojeny a vliv uzkosti, pravidelné doprovazejici stres, na percepci bolesti mnohokrat
zkoumén. Cetné studie prokézaly, Ze vlivem stresu a izkosti mohou byt jak prah bolesti tak

i tolerance k bolesti posunuty v obou smérech (Bastecky, Savlik, Simek et al., 1993), to
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plati i v naopak, kdy bolest jakoZto souCast stresu jeho zavaznost zaroveii prohlubuje
(Savlik, Hnizdil, 2004; Chromy, Honzak et al., 2005). U PSBP je préh bolesti jednoznaéng
sniZen, stres a uzkost prozitek bolesti jesté zesiluje a vytvaii se tak bludny kruh udrZovani

nemoci.

7.7 VLIV BOLESTI NA POHYBOVY APARAT

Bolestivé stavy velmi ovliviiuji nejvyssi urovné fidicich procest, tj. psychiku, a proto
vyrazné ovliviiuji vykonnost a funkci celé pohybové soustavy. Tento vzajemny vliv bolest-
psychika-pohybovy aparat miizeme pozorovat i u PSBP a zmény v pohybovém aparatu
vzniklé na podkladé bolesti musime brat vavahu pii volbé vhodnych terapeutickych
postupti.

Pfi nociceptivni stimulaci dochazi k aktivni zméné standardniho pohybového vzorce
tak, aby postizené misto nebylo iritovano a umozZnila se tim funk¢ni restituce. PostiZeny se
snazi zaujmout ulevovou polohu, pii které dochédzi k minimalni aferentni signalizaci.
Trvalej$i zména pohybového programu pak miiZe mit za nasledek vznik funkéni poruchy
pohybového aparatu.

Bolest piisobi jako spoustovy reflexni mechanismus a vyvolava tzv. reflexni zmény.
Mezi tyto zmény patii hyperalgicka kozni z6na, svalové spazmy a trigger pointy (TrP).
Nejcéastéjsi pficinou vzniku reflexnich zmén jsou funkéni vertebrogenni poruchy a svalovy
systém (Véle, 1997).

Pri vySetfovani pacienta trpiciho bolesti musime brat v ivahu, Ze vnimani intenzity
bolestivého podnétu je vzdy subjektivni povahy a proto je reakce pohybového aparatu na

bolestivy podnét individualni.
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8. PSBP V MEZINARODNI KLASIFIKACI NEMOCI - 10

Nejblizsi ,,pribuznd“ psychosomatiky, psychiatrie, kterdA by méla ze vSech
medicinskych odvétvi nejvice respektovat psychologické a psychosocialni vlivy na vznik
psychiatrickych onemocnéni, se v poslednich desetiletich nejvice pysni ¢isté biologickym a
biochemickym piistupem a v souladu s tim klade vétsi ddraz na farmakologickou nezli na
psychoterapeutickou 1é¢bu. Snad proto, Ze psychiatriéti pacienti i cela psychiatrie byvali
zdrojem vtipil a provazeni malou vaznosti, se psychiatti o to vice snazi psychické nemoci

jasné definovat a vzbudit odborné medicinsky dojem (PonéSicky, 2002).

Dusevni nemoci se zpravidla déli do tri velkych skupin:
1. Organické psychické poruchy
2. Endogenni psychické poruchy
3. Neurotické (psychogenni) psychické poruchy

8.1 NEUROTICKE PORUCHY

Neurotické poruchy jsou funkéni poruchy nervové Cinnosti bez zjevné organické 1éze
CNS nebo jinych systémil, oznacuji se také jako poruchy psychogenni. Na jejich vzniku se
podili individualni specifickd a typologicka dispozice spolu s ¢etnymi faktory vn&j$imi,
které ovliviiuji vyvoj, strukturu a reakce osobnosti (Ambler, 2001).

Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy jsou
heterogenni skupinou psychickych poruch, u kterych byva tizkost a jeji somatické korelaty
dominantnim fenoménem. V klasifikaci jsou zafazeny do spoleéné kapitoly vzhledem
k predpokladané souvislosti s psychologickymi pfi¢inami a s ohledem na svou historickou
souvislost s pojmem neur6zy. Poruchy, u kterych byva dominujicim faktorem uzkost, jsou
podle MKN-10 neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy
(F48) (Ho6schl et al., 2002). Zokruhu téchto poruch jsou v souvislosti

s psychosomatickymi onemocnénimi zajimavé tzv. somatoformni poruchy.
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8.1.1 Somatoformni poruchy

Somatoformni poruchy jsou skupina dusevnich poruch, charakteristickych pifitomnosti
mnohoCetnych a proménlivych télesnych piiznakd bez prokazatelnych organickych
patologickych zmén (Aigner et al., 2003). Kroenke et al. (1998) uvadi, Ze somatoformni
poruchy jsou piitomny pfinejmensim u 10% - 15% nemocnych pfichazejicich k lékati
prvni linie.

Hlavnimi projevy jsou opakované stiZznosti na télesné ptiznaky (jsou to napf. bolest,
nauzea, vegetativni pfiznaky, inava) a Zadosti o specializované vySetfovaci postupy pfesto,
Ze nalezy byly opakované negativni a pacient je lékafem ujistovan, Ze pfiznaky nemaji
Zadny télesny podklad (Héschl et al., 2002; Ehlert, Heim, Hellhammer, 1999; Kroenke et
al., 1998). Odpovéd na 1écbu je tedy vétSinou chaba a pacient ma tendenci vyhledavat
mnoho dalSich odbornikfi, ¢imz spotfebovavaji neadekvatni mnoZstvi zdravotni péce
(Honzék, 2004). Postizeni své piesvédceni zakladaji na tom, co na sob& pozoruji. Celou
fadu télesnych piiznaki, které souviseji se stresem nebo normélnimi projevy, interpretuji
jako dikaz télesné poruchy (Aigner et al., 2003). Tyto télesné piiznaky a s nimi spojené
obavy jsou pro pacienta natolik nepfijemné, Ze vedou k zdvaznému stresu a narusuji
schopnost fungovani v socialnich a pracovnich rolich (Ka¢mafova, 2002). Chovani téchto
pacientli se n€kdy piiznaéné oznaduje jako ,,choroba jako zpilisob Zivota“ (Honzak, 2004).

Pacienti trpici n€kterou ze somatoformnich poruch mohou pochopitelné zaroven trpét
télesnym onemocnénim. To vSak samo o sobé nevysvétluje intenzitu, povahu nebo rozsah
piiznaki ani miru obav, které o sebe pacient ma. Je potieba si uvédomit, Ze tyto ptiznaky
nejsou pod védomou nebo volni kontrolou (Herman, Prasko, Hovorka, 2004). Pacient
nesimuluje ani nepodvadi a zasluhuje stejné peclivé hodnoceni, pé¢i a pochopeni, jako

kterykoliv jiny pacient (H8schl, et al., 2002; Prasko, 2000; 2002).

Podle mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) mezi somatoformni poruchy fadime:
somatizaéni poruchu (F45.0), nediferencovanou somatizaéni poruchu (F45.1),
hypochondrickou poruchu (F45.2) a k ni pattici dysmorfofobii, somatoformni vegetativni
dysfunkci (F45.3) a perzistujici somatoformni bolestivou poruchu (F45.4). Néktefi autofi

sem fadi chronicky inavovy syndrom a konverzni poruchu.
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9. PERZISTUJICi SOMATOFORMNI BOLESTIVA PORUCHA F45.4

Zikladni charakteristikou PSBP je stla, téZka a sklicujici bolest na jednom nebo vice
mistech téla, kterd se ned4 pln¢ vysvétlit Zadnym fyziologickym procesem nebo télesnou
poruchou. Tento pfiznak je spojen se znaénym emoc¢nim stresem a zhorSuje fungovani

v osobnich, socialnich a pracovnich rolich (Ka¢maiova, 2002).

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro perzistujici somatoformni bolestivou poruchu

- trvala, tézka a stresujici (obavy budici) bolest (po dobu alespoii 6 mésicli a nepietrzité
vétSinu dnid) v jakékoli casti téla, kterou nelze dostatecné vysvétlit fyziologickym

procesem nebo télesnou poruchou

- bolest je neustale sttedem pozornosti pacienta

- tato porucha se nevyskytuje v pfitomnosti schizofrenie nebo pfibuznych poruch ani
béhem jakychkoli poruch nalady, somatizaéni poruchy, nediferencované somatiza¢ni

poruchy nebo hypochondrické poruchy

(Hdschl et al., 2002; Prasko et al., 2002; Hiller, Heuser, Fichter, 2000; Petrak et al., 2003)

9.1 EPIDEMIOLOGIE

Jde o pomé&mé Castou poruchu, studie prevalence v populaci vSak zatim provedeny
nebyly. Perzistujici somatoformni bolestivou poruchou trpi kolem 1% nemocnych
piichazejicich k 1ékafi prvni linie. V miméjsi form& (nebo trvajici krat$i dobu) se vSak
miuiZe vyskytovat mnohonésobn¢ ¢astéji (odhad je kolem 15%).

Porucha postihuje dvakrat ¢astéji Zeny neZ muZe. MiZe se objevit v kterémkoli véku,
ale vrchol je ve 4. a 5. decenniu, snad proto, Ze tolerance pro bolest s vékem klesa. Byla
zjisténa vyssi Cetnost u méné kvalifikovanych profesi (HSschl et al., 2002; Seifertova at al.,

2004; Prasko et al., 2000; Prasko, 2002; Ka¢marova, 2002).
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9.2 ETIOLOGIE

Specifické psychologické mechanismy bolesti nejsou znamy. Ptibuzni prvniho stupné
mivaji Castéji stejnou poruchu. To by mohlo svéd¢it jak pro genetickou predispozici, tak
pro moznost, Ze piiznaky se v rodinach uéi. Mezi ptibuznymi je vSak také vice postiZenych
depresivni poruchou, izkostnymi poruchami a abizem navykovych latek. U PSBP byva
rovnéz zvazovana alexithymie (viz kapitola 4.5) jako soucast predispozi¢nich osobnostnich
ryst.

Z biologickych faktord hraji zfejme& dlleZitou roli neurotransmitery, serotonin,
noradrenalin a endorfiny. Serotonin a noradrenalin jsou pravdépodobné hlavnimi
neurotransmitery sestupnych inhibi¢nich drah pro vnimani bolesti. Na modulaci bolesti
v CNS se podileji také endorfiny. Nedostatek serotoninu, noradrenalinu i endorfinu souvisi

se zesilenim senzorickych stimuli (Hoschl et al., 2002; Prasko, 2000; 2002).

9.2.1 Psychogenni bolest

Psychogenni bolest nema zjevny organicky ptivod (Jones, 2003), ma vSak biologicky
zaklad a vznikd pfedev$im na tGrovni limbického systému a mozkové kiry. Pojem
psychogenni bolest 1ze najit i v definici bolesti IASP pfijaté vroce 1979 (kapitola 7.1).
Z této definice vyplyva, Ze pro psychogenni bolest jsou rezervovany ty ¢asti definice
tykajici se emo¢ni zkuSenosti a subjektivity bolesti (Rokyta, 2004).

Z psychologického hlediska je psychogenni bolest charakterizovana jako bolest na
emoc¢ni bazi (Craig, 1999), pficemZ emo¢ni stradani bolest zesiluje. Psychologicka
interpretace bolesti také zavisi na kulturnich a etnickych faktorech. Dal$im velmi
dilezitym faktorem pro intenzitu psychogenni bolesti je stupeii anxiety.
K patofyziologickym mechanismim psychogenni bolesti patfi i emocni distres pii

anticipaci bolesti. (Rokyta, 2004).
Psychoanalyticky pohled tika, Ze pacienti s bolestmi bez somatické pii¢iny mohou
symbolicky vyjadfovat intrapsychicky konflikt. Ten je pomoci potlaceni, pfenosu a

substituce proménén na bolest.

Podle teorie uceni je psychogenni bolest nauéené chovani. MiiZe jit o imitaci dilezité

osoby (zejména rodice nebo jiné autority) nebo postupné zesilovani ptivodné fyziologicke
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reakce na stres, ¢i o udrZovani pivodné organického pfiznaku pomoci psychogennich
mechanismi. Bolest a s ni souvisejici ,,bolestivé chovani* je pozitivné posilovano tim, Ze
je okoli odméiuje pozornosti a péci, a negativné posilovano vyhybavym chovanim.
Vyrazny vliv maji interpersonalni faktory. Bolest miiZze slouZit zdm&mé i neuvédomélé
manipulaci druhymi a byt vyhodou v interpersondlnim vztahu. Miize naptiklad

,,stabilizovat® nejisty partnersky vztah (HGschl et al., 2002).

9.3 KLINICKY OBRAZ A SYMPTOMATOLOGIE

V popiedi jsou stiZnosti pacienta na stalou, téZkou a skliujici bolest, ktera trva po dobu
nejméné 6 mesicl, na jednom nebo vice mistech, kterou nelze plné vysvétlit Zadnym
fyziologickym procesem ani té€lesnou poruchou. Bolest se promita do jedné nebo vice
oblasti a je spojena se zhor§enim funkce postizenych oblasti (Grabe et al., 2003; Herman,
Prasko, Hovorka, 2004).

Na pozadi byvaji emo¢ni konflikty nebo psychosocidlni problémy, které zvenci
imponuji jako pravdépodobné vyvolavajici vlivy. Mohou poruse piedchizet nebo souviset
s jejim udrZzovanim (Petrak et al.,, 2003). Vysledkem je obycejné zvySend podpora a

pozornost ze strany lékafe nebo jinych osob. Takto miZe poskytovat sekundarni zisk.

Aigner et al. (2003) ve své studii uvadi poruchy spanku jako dal$i ze symptomi PSBP.
Ackoliv neni porucha spanku uvedena v MKN-10 diagnostickych kritériich pro PSBP, je
vhodné se ji zabyvat, protoZe spankova deprivace tizce souvisi s neschopnosti organismu
regenerovat a také se svalovou bolesti. Poruchy spanku by tak mohly hrat podstatnou roli
v udrZovani (pfetrvavani) PSBP.

Dalsi symptom, logicky souvisejici se spankovou poruchou a chronickou bolesti, je
unava.

Bolest, kterou lze pfiist znamym nebo odvozenym psychofyziologickym
mechanismiim (jako je naptiklad bolest ze svalového napéti nebo migréna), nezafazujeme
pod perzistujici somatoformni bolestivou poruchu, ale pod kategorii ,,Psychické nebo
behavioralni faktory spojené s poruchami nebo chorobami klasifikovanymi jinde® (MKN-

10, 1999).
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9.4 PRUBEH

Porucha miiZze vzniknout v kterémkoli véku, objevuje se nahle a zpravidla dochazi
k jejimu nartistu v priibé¢hu tydnt az mésici. Obvykle je jeji pribéh chronicky a vinovity.
Pacienti maji velkou tendenci k zévislosti a Casto si ,.kupuji l€kare* riznymi darky nebo
nabidkami. Pfi pocitu, Ze jim lékaf vénuje malo pozornosti, vyhledavaji opakovana
vySetieni za uc¢elem potvrzeni organické piiciny ptiznaki.

Pokud neni bolestiva porucha spojena se sekundarnimi zisky, a problémy, které
souvisely s jejim vznikem, zanikly nebo byly vyieSeny, miZe spontanné odeznit. Problém
je, kdyZ ma pacient fadu sekundéarnich ziskd jak interpersonalnich tak rentovych. Pak ¢asto
kon¢i v invalidnim dichodu a Zije v trpné roli chronicky nemocnych. Hrozi mu navyk na
analgetika, nékdy svym naléhanim zmate i odbornika, takZe je napiiklad zbytecné
operovan.

Tendence posilat nemocného k psychiatrické 1é¢bé az po vyéerpani vSech ostatnich
moznosti zpravidla vede ke chronifikaci pacienta diive, neZ je stanovena spravna diagnéza
a zahdjena adekvatni 1é¢ba. Tento pfistup vytvaii v pacientovi mylny dojem, Ze psychické
problémy jsou néco méné zavazného, na co se ostatni divaji s despektem (Casto i samotni
zdravotnici). Pacient s PSBP vSak odmita psychiatrické ¢i psychologické piistupy a
vétS§inou chape své psychické reakce aZ jako vedlej$i a méné zavazné a dale usiluje o

somatickou péci (Prasko et al., 2002).

9.5 DIFERENCIALNI DIAGNOZA A KOMORBIDITA

Asi nejobtizn€j§i je odlisit tuto poruchu od histrionského zpracovani bolesti
organického pivodu. Jako voditko pomiize fakt, Ze pacienti s histrionskymi rysy reaguji
pfehnané, teatralng, s bouflivym, ale povrchnim emoénim doprovodem i v jinych Zivotnich
situacich.

U nemocnych s organickou bolesti se miZe také Casto objevit ustraSenost s nafikavosti
charakteristiky odpovidajici neurofyziologickym zakonitostem. Organicky podminéna
bolest kolisa v intenzité a je velmi citliva na emoéni vlivy, ¢asto na zmény polohy, tepla,
podani analgetik. Bolest, ktera nekolisa v intenzité v odpovédi na tyto faktory a nereaguje

pfili§ na analgetika, je spise psychogenniho ptivodu.
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Somatoformni bolestiva porucha se miize vyskytnout soué¢asné s nékterym organickym
onemocnénim, které se projevuje bolesti. NejCasteji se jedna o vertebrogenni algicky
syndrom. Na komorbiditu pomySlime v piipad¢, Ze stiznosti na intenzitu bolesti nelze plné
vysvétlit somatickym ndlezem. Pravé v piipadé dorzalgii, ale i bolesti hlavy je Casto
rozli§eni mimotadn¢ obtizné.

U somatizacnich poruch se rovnéZ mohou objevovat rizné bolesti, vesmeés se vSak
meéni a st€huji, nebyvaji tak monoténni a uporné, nebo neprevladaji nad jinymi stesky
(Hiller, Heuser, Fichter, 2000). Komorbidita se somatiza¢ni poruchou byva ¢asti (Chromy,
Honzék et al., 2005).

Pacienti s hypochondrickou poruchou si mohou stéZovat na bolest, ale udavaji i jiné
ptiznaky, které souviseji s domnélou nemoci. Jejich ptiznaky v ¢ase daleko vic fluktuuji a
vyznam jednotlivych pifiznaki se mize ménit. U perzistujici somatoformni bolestivé
poruchy je bolest monoténni a nic jiného jeji vyznam nemiize prevzit (Chromy, Honzak et
al., 2005).

U disociativni (konverzni) poruchy je bolest vzacna a ma piechodnou povahu.

Také n€které somatické piiznaky u depresivni poruchy a schizofrenni poruchy mohou
byt provazeny bolesti. Tento symptom vSak zastifiuji jiné p¥iznaky. Herman, Prasko a
Hovorka (2004) vsak uvadi, Ze azZ u 60% pacientd s PSBP se pozd¢ji objevi depresivni
piiznaky a aZ u jedné tietiny se miiZe vyvinout velka depresivni porucha.

Bolest miize pacient také predstirat. Zde jsou vsak patrmé dobie rozeznatelné cile,
vétSinou rentového charakteru. V téchto piipadech je proto vhodné zhodnotit celkovy
kontext, ve kterém se pacient nachazi (jednani o odSkodném, problémy v praci a jiné
situace, ze kterych pacient miZe unikat do nemoci) (H6schl et al., 2002; Prasko et al.,

2002).

9.6 DIAGNOSTICKY POSTUP A VYSETRENI PSBP

Zakladnim vySetfenim pacientii s PSBP je vySetfeni psychiatrické, protoze se jedna o
psychickou poruchu.

Psychiatrickému vySetfeni piedchézi komplexni somatické vySetfeni u odbornikd,
interni, neurologické a dalsi specializované vysetieni piipadné véetné CT, MRI, EEG atp.

Psychiatrické vySetfeni ma celou fadu specifik a od vySetieni télesného se v mnohém
zasadné 1i8i. Lidé jsou zvykli chodit za 1ékatem s télesnymi problémy a nikoli se starostmi

sychického razu. Néktefi pacienti se téZce smifuji se skuteénosti, Ze ,,skon€ili“ na
psy p 1] : "
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psychiatrii, coZ je bohuZel v na$i kultufe stile povaZovano minimalné¢ za dusledek
osobniho selhani, v hor$im ptipad€ za ostudu. Jeste t€Zsi je situace, kdy duSevné nemocny
viibec nepfipousti moznost, Ze je psychiatricka 1é¢ba pIn€ indikovana. Navazani kontaktu
za téchto okolnosti je klinickou dovednosti, kterou se 1ékaf uéi mnohdy cely Zivot (H6schl

et al., 2002).

9.6.1 Psychiatrické interview

Uvodni vySetfeni ma vyznamnou roli, protoZe umozZiiuje 1ékafi i pacientovi porozumét
ptiznakim a jejich kontextu. Jiz v prvnim rozhovoru se utvafi pocatek terapeutického
vztahu, domlouvaji se pravidla a &asto i ngkteré strategie 16&by. Uvodem samotné 1é¢by je
diagnosticky rozhovor, b&hem kterého si pacient za¢ina diky lékafovym otazkdm
uvédomovat souvislosti mezi ptiznaky a psychologickymi a socialnimi faktory. Postupné
se zaméfuje na konkrétni kontext, ve kterém pfiznaky vznikly a jsou nyni udrZovany
(Prasko et al., 2002).

Prasko et al. (2002) dale shrnuje obecné zasady v pfistupu k pacientovi s psychickym
onemocnénim a terapii:

- empatické pfijeti a trpélivé vyslechnuti

- pomoc pfi pfijiminim situace a naslednym zvladnutim negativnich emoci (strach,
uzkost, smutek, bezmoc)

- vytvorit nadéji na vyléceni

- snizit eventudlni pocity viny a zabranit nalepce (,,jsem blazen‘)

- plan 1écby a vysvétleni jejiho postupu

- ocenéni a pochvalu snahy o spolupraci

Vysledkem rozhovoru s pacientem by mélo byt Uplné psychiatrické vySetteni, které
obsahuje zakladni identifikaéni wUdaje, anamnézu, nyné&j$i onemocnéni. aktualni stav
psychicky, aktualni stav somaticky, psychodynamicky rozbor, diagnézu a diferencialni

diagnozu, terapeuticky plan a souhmn.
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9.6.2 Anamnéza

Dobie odebrand anamnéza ma nejen v psychiatrii nedocenitelnou roli. Schopnost
podrobné, avSak taktné¢ a citlivé prozkoumat pacientiv dosavadni Zivot je klicem
k funkénimu terapeutickému vztahu. Rozdil mezi anamnézou odebiranou fyzioterapeutem
a psychiatrem je zfejmy, ale pro ilustraci uvadim obsah psychiatrické anamnézy, ktera se
v nékterych bodech shoduje s anamnézou odebiranou fyzioterapeutem a mohla by tak

v nékterych piipadech upozornit na pfitomnost psychopatologie.

Anamnéza sestava z né€kolika casti:
Rodinna anamnéza:
- neuropsychiatricka onemocnéni v piibuzenstvu, ptipadné hospitalizace a u¢inna lé¢ba
- sebevrazdy, abuzus alkoholu ¢i navykovych latek
- kdo je pacientovi v soucasné situaci oporou
Osobni anamnéza:
- détstvi: prenatalni a perinatalni obdobi, ¢asné détstvi (do ti let), utlé détstvi (3-11 let),
pozdni détstvi a adolescence
- sexualni anamnéza
- socialni anamnéza (vCetné udajlt o drZeni fidi¢ského priikazu, pfipadné zbrojniho
pasu)
- uzivani navykovych latek
- somaticka onemocnéni
- psychiatricka anamnéza
Objektivni anamnéza:

- doplnéni informaci od tzv. objektivniho zdroje — od blizké osoby (pfibuznych, piatel)

Pfinosnou by v odebirani anamnézy pacienti s PSBP mohla byt metoda, kterou zavedl
MUDr. Chvéla v Libereckém Stfedisku komplexni terapie psychosomatickych poruch.

Metoda odebirani anamnézy se nazyva ¢asova osa a pres komplikovany vyklad efektu
této techniky je princip velmi jednoduchy. Pacienta se podrobné vyptavame na potiZe, pro
které pfiSel. Vedeme ho vSak k vybaveni stale starSich symptomi az do détstvi a
zaznamenavame jejich ¢asovou posloupnost. Potom se vracime od jeho narozeni zpé&t do
soucasnosti, aviak tentokrat se zajimame o udalosti a jejich proZitek. Tak se dostane Cas

vyskytu a symptomi a udalosti, které se v tu dobu staly, znovu k sobg, kam patii. Oddélila
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je od sebe v mysli pacienta nevédoma obrana, disociace. Stejnym zpisobem postupujeme 1
u dalgich €lend jeho rodinného systému.

Diky ¢asové ose odstrafiujeme disociaci mezi udélosti a somatizaci. Ta je pfirozenou
nevédomou obranou kaZzdého ¢lovéka pied tim, co by neunesl, co jeSté nedokaze
zpracovat. MiZe to byt cokoli, od smrti n€koho z rodi¢l, ztraty partnera, ditéte, ztraty
zaméstnani, onemocnéni né¢koho v roding aZ po tézka traumata, jakym je napiiklad tyrani a
zneuZivani v détstvi.

Vliv Zivotnich udalosti na vznik nemoci je znam v psychosomatické mediciné dlouho,
ale diive byla velka tendence i v oblasti psychologie hledat objektivni data. Chvaltv
pfistup vychazi ztoho, Ze vZdy pracujeme se subjektivnim svétem pacienta, ktery je

usporadan pravé tak, jak je, bez ohledu na tyto objektivni data (Chvala, Trapkova, 1996).

9.6.3 Aktualni psychicky stav

Aktudlni psychicky stav (status praesens psychicus) je podrobny popis vSech oblasti

pacientovy psychiky, ktery vyplyva z rozhovoru s pacientem a z pozorovani jeho chovani.

Aktudlni psychicky stay popisuje:
celkové vzezieni vnimani
postoj k vySetieni mysleni
psychomotoriku soustfedéni
fed intelekt
védomi a orientaci pamét’
emoce a afektivitu nahled
hodnovérmost

U psychosomatickych nemocnych se pti vySetfeni doporucuje zvlastni pfistup a to
nepiistoupit na manipulaci somatickymi obtiZemi. Pfipustit v8ak a ujistit nemocného, Ze

jeho stiZznosti jsou skute¢né.
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9.6.4 Psychiatrické posuzovaci stupnice

VSechny niZe uvedené psychiatrické posuzovaci stupnice jsou urené pro uzivani
sttednim zdravotnickym pracovnikem, jsou tedy vhodné i pro pouZiti fyzioterapeutem.
Samoziejme, Ze spravnych a pfesnych vysledkd lze dosdhnout jen s patii¢nou teoretickou

pripravou a piiméfenymi praktickymi zkusenostmi (Filip et al., 1997).

BATE

Obvykla mezinarodni zkratka: BATE

Plny nazev v originale: de Bonis Anxiété Traite-Etat Inventory

Plny nazev v CeStiné: nepouziva se

Autor: Monique de Bonis

Hodnocena populace: dospéli pacienti s diagnézou uzkostné neur6zy

Ukel uZiti: hodnoceni zmén v pribhu terapie

Zdroj dat: vypoveéd’ pacienta o jeho potiZzich

Technika ziskani dat: tfideni karticek s jednotlivymi polozkami do t¥idicich boxt
Priblizné trvani jednoho hodnoceni: 30 minut

Struktura instrumentu: Dotaznik obsahuje dvé série po 36 polozkach, tykajicich se
jednotlivych pfiznakd uzkosti. Polozky série S (viz pfiloha ¢.2) jsou formulovany
vzhledem k pacientovu stavu v poslednich nékolika dnech. Pfedpoklada se, Ze¢ hodnoti
aktudlni uzkost (,,anxiety state*). PoloZky série T (viz pfiloha ¢.3) jsou obsahové stejné
s polozkami série S s tim rozdilem, Ze se dotazuji na dlouhodobé, trvalé rysy pacientovy
osobnosti. Pfedpoklada se, Ze hodnoti tizkostnost, ¢ili tizkost jako osobnostni rys (,,anxiety
trait*). Ke kazdé sérii patfi instrukce pro pacienta, kterou si precte pfed zahajenim t¥idéni.
Je dilezité se presvédCit, Ze pacient instrukci pochopil, zejména co do hodnoceného
casového obdobi. Autofi doporucuji mit 2 verze $kaly, zvlast’ pro Zeny a zvIlast’ pro muze.
Uvadim verzi pro Zeny.

Transformované veli¢iny: BATE-D (diferencni skér), ktery se vypocitava odeétenim
skéru BATE-T od skéru BATE-S. Skér BATE-D, ktery ukazuje, do jaké miry pacientova
aktualni uzkost pfesahuje trvalou, osobnostné podminénou miru tuzkosti, je velmi citlivy na

zmeénu v pribéhu terapie.
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SAS

Obvykla mezinarodni zkratka: SAS

Plny nazev v originale: Self-Rating Anxiety Scale

Plny nazev v feStiné: Zungliv dotaznik uzkosti

Autor: W.W . K.Zung

Hodnocena populace: dosp€lé osoby trpici piiznaky uizkosti

Ukel uiti: kvantifikace piiznaki tizkosti

Zdroj dat: vypovéd pacienta o jeho potiZich

Technika ziskani dat: zaskrtavani skorii pacientem ve specialng predti§téném formulati
nebo tiidéni kartiek s jednotlivymi polozkami do tiidicich boxt

Hodnocené obdobi: posledni tyden véetn& dne hodnoceni

Transformované veliiny: celkovy skor; pro viechny vypocty se polozky 5, 9, 13,17 a 19
zapocitavaji invertované, tj. je-1i hruby skér n, zapocitava se pro vypocet skor (4-n)

Dotaznik v piiloze ¢.4.

SCL-90

Obvykla mezinarodni zkratka: SCL-90

Plny nazev v originale: Self-Report Symptom Inventory

Plny nazev v ¢estiné: nepouziva se

Autori: L.R.Derogatis, R.S.Lipman, L.Covi

Poznamka: Jedna se o novéjsi rozsifenou verzi dotazniku HSCL (Hopkins Symptom
Checklist)

Hodnocena populace: dospéli ambulantni pacienti psychiatri¢ti i nepsychiatriéti

Ukel uziti: sledovani psychopatologickych symptomii u ambulantnich pacienti

Zdroj dat: vypovéd’ pacienta o jeho potiZich

Technika ziskani dat: zaSkrtavani skorti pacientem ve specialnim piedti§téném formulati
nebo tiidéni kartiCek s jednotlivymi poloZkami do tfidicich boxii (druhy zpisob je
zdlouhavé§jsi pfi prepisovani skori do standardniho formuléfe, autofi jej v8ak povazuji za
méné unavny pro pacienta a robustnéjsi vii€i vzniku ,,halé efektu‘)

Hodnocené obdobi: posledni tyden, véetn€ dne hodnoceni
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Transformované veliciny:
a) celkovy index piiznaki (General Symptomatic Index, GSI)
b) pocet pozitivnich ptiznaki (Positive Symptom Total, PST)
¢) primérna zavaznost piiznaku (Positive Symptom Distress index, PSDI)
d) dimenzni skéry (jde o faktorové skory)

Dotaznik v piiloze &.5.

9.7 DIAGNOSTIKA BOLESTI - DOLORIMETRIE

Abychom mohli bolest tuspésné 1éCit, je nezbytné bolestivy stav podrobné
vyhodnocovat (toto hodnoceni je tim dilezit&jsi, ¢im vice stav prograduje ¢i chronifikuje),
aviak vzdy musime mit na zfeteli individualnost kazdého pacienta. Méfeni bolesti ma
k dispozici fadu riznych metod. Patii sem metody fyziologické a metody psychologické.
Zavéry vSech vySetfeni by mély vyustit k zdkladni etiopatogenetické rozvaze ur€ujici, o
jaky typ bolesti se jedna a podle toho indikovat nejvhodné&jsi terapii (Chromy, Honzak et
al., 2005).

Do skupiny fyziologickych metod fadime metody méfeni evokovanych potenciald,
svalového napéti pomoci EMG a zjist'ovani autonomni nervové ¢innosti.

Pti vyuziti psychologickych metod méfeni bolesti hodnotime (K¥ivohlavy, 1992; 2002;
Chromy, Honzik et al., 2005):

- anamnézu a dobu trvani bolesti

- topologii bolesti — schematicky graficky zaznam (pain figure)

- intenzitu bolesti

- charakter bolesti a jeji Casovy priibéh

- faktory ovlivilyjici pribéh bolesti — jak se da dana bolest zmirfiovat, pfipadné co

zpisobuje zhorSovani bolesti (psychosocialni faktory, vlivy pocasi,...)

9.7.1 Topologie bolesti — mapa bolesti

vvvvvv

pacienta, tak i lékafe. Jedna znejcastéji uZivanych metodik tohoto postupu byla
zpracovana M.S.Margolesem, ortopedem, v roce 1983 a v originale je nazvani The Pain

Chart (viz ptiloha ¢.6). Mapa bolesti je pomocnym diagnostickym zaznamem, ktery lze
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pouzivat jak na zacatku tak v priibéhu terapie pro sledovani efektu terapie a zmén ve
vnimani bolesti.

Margolese definuje tuto metodiku jako dvoudimensionalni zobrazeni lidské postavy,
kterého pacient uZziva, aby druhému c¢lovéku sdélil fadu subjektivnich udaji o svém
problému typu bolesti. Obsahem této mapy je prave to, co zajima terapeuta. Je zde uveden
momentalni stav i symptomy, které se mnoho ponékud meénit od navitévy k navstéve.
Slovni udaje v této mapé nejsou sdélovany, ale mohou byt piidany.

Utelem mapy bolesti je umoZnit co nejpiesnéjii sdéleni typu ,.kde to boli“. Pacient je
instruovan, aby vyuzil vSech postav na obrazku a znazornil, kde vSude pocit'uje bolest.
Pacient pak zakresluje bolestivé oblasti koleCky, elipsami ¢i jinymi ploSnymi
nepravidelnymi tvary a to barevnou tuzkou, ktera je na ¢ernobilém podklade zietelné vidét.

Obvykle se pouziva ¢ervenych ¢i modrych fixti. Margolese zavedl nasledujici systém
barev:

cervena — paldiva bolest (pali to)
modra — bolest obecné (boli to)

Zluta — tupa, bodava ¢i fezava bolest
zelend — svirava bolest (ptlisobici kiece)

Margolese navrhuje dal§i barvu pro vyznaceni §patné pohyblivosti, znehybnéni, tuhosti
az strnulosti svalli, klubti a pfilehlych oblasti. Pacient tedy sdéluje nejen lokalizaci bolesti,
ale 1 kvalitu a oblast problémi hybnosti. Hodnoceni bolesti pacienta zahrnuje sloZku

senzorickou, ale i zna¢nou afektivni komponentu bolesti.

9.7.2 Hodnoceni intenzity bolesti - VAS

Nejcastéji se k méfeni intenzity bolesti pouziva tzv. vizualni analogova Skala VAS
(Visual Analogue Scale), kterd umozZiiuje vyjadiit bolest bud’ graficky, nebo pomoci
nékolikastuptiové verbalni Skaly. Jejim kladem je jeji jednoduchost, srozumitelnost,
rychlost sdéleni a dobra dorozumitelnost pacienta s lékafem.

Grafické znazornéni VAS vyuZiva 10 centimetri dlouhé vodorovné ¢i svislé Cary
(nejlepsi je vSak Sikma stoupajici v 45° thlu zleva doprava). Na této Cafe jsou oznaceny
oba extrémni body. Zacatek (vlevo dole) je oznaCen ,,74dna bolest” a konec (vpravo
nahofte) je oznaden terminem ,,nejvétsi mozna bolest™, tak se mé vyjadfit nejsiln€jsi bolest
jakou si pacient dokaZe predstavit). Ukolem pacienta je vyznadit kiizkem na této tiseSce

svou bolest z hlediska jeji intenzity od 0 (Zadna bolest) do 10. Vzdalenost tohoto kiizkem
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oznaceného mista od zacatku (nulového bodu) v centimetrech pak vyjadfuje Ciselné
intenzitu zaZitku dané bolesti pacienta.

Opakovana méfeni, kterd si nemocny zaznamenava do svého deniku bolesti, pak
udévaji vérohodné informace o prib&hu bolesti a uéinnosti 1écby. V tomto deniku by mél
nemocny zaznamenat i vedlej$i ucinky 1é€by (napf. ospalost, nepiijemné sny, nevolnost,
zacpu, nechutenstvi), rozsah aktivit, délku spanku apod.

Verbalni oznadeni intenzity bolesti vyuZivd standardizovanych termint, ty
odstupiiovavaji uidaje o intenzité bolesti:

1 Zadna bolest
nepatrna bolest
mirna bolest
stiedni bolest

stra¥na (muciva a tyrajici) bolest

AN W AW

zcela nesnesitelna bolest

Ukolem pacienta je vybrat ten termin, ktery je jeho momentalni situaci nepfiméfensjsi.

9.7.3 Charakter bolesti a jeji ¢asovy priibéh - dotaznik MPQ a SF-MPQ

Mezi velkym mnoZstvim dotaznikli bolesti zaujima piedni misto dotaznik MPQ — The
McGill Pain Questionnaire. Dotaznik byl sestaven v roce 1971 Melzackem a Torgesonem
na McGillové univerzité a jeho Ceska verze vznikla az v roce 1989. MPQ ma Ctyii Casti.
V prvni se zjistuji senzorické a emocionalni aspekty bolesti, ve druhé Casovy pribéh
bolesti, ve treti jde o zjiSténi intenzity momentalni bolesti.Obraz dopliiuje topografické
vySetieni ,,kde to pacienta boli“. Tento dotaznik je pomérné€ obsahly, napfiklad v prvni a ve
druhé ¢asti uvadi vzdy dvacet slov vyjadiujicich odliSnou kvalitu bolesti. Proto byla
vypracovana jeho struénéjsi verze, tzv. SF-MPQ, Short Form of the MPQ (Kfivohlavy,
2002; 1992). Zkracend forma dotazniku obsahuje 15 verbalnich deskriptord bolesti,
prvnich 11 zachycuje slozku algognostickou (senzoricko-diskrimina¢ni neboli kvalitu
bolesti) a 4 deskriptory popisujici slozku algotymickou (afektivni). Nemocny popisuje
kazdy deskriptor bolesti podle jeho intenzity na ¢tyfbodové Skale: 0 - Zadna bolest, 1 -
mirna, 2 - stfednd silna a 3 - silna bolest. Cim vice pacient boduje ve sloZce afektivnich
deskriptorti, tim vé&tsi je pravdépodobnost, Ze se v jeho proZivani bolesti uplatiiuji

psychické momenty (Chromy, Honzak, 2005). Dotaznik SF-MPQ v pfiloze €.7.

46



9.7.4 Hodnoceni bolesti z nonverbalnich projevi

Zazitek bolesti miZze byt sdélen jak verbalné tak nonverbalné, tedy lze ho odecitat
Z pacientova chovani.
Kftivohlavy (1992) mezi nonverbalni deskriptory bolesti fadi:
1. paralingvistické projevy bolesti — vzdechy, sykani, pla¢, akustické nespisovné zvuky,
nafikani atp.
2. mimické projevy — pitvofeni obliceje, grimasy atp.
3. pohyby konéetin — ustrnuti, ucuknuti, tfeni piislu$né oblasti rukou, ut€k od zdroje
bolesti atp.
4. posturologické nonverbalni projevy bolesti — ustrnuti v urcité poloze, stfeh a obrana
pied zdrojem ohroZeni, tilevové polohy atp.
5. aktivita autonomniho nervového systému — nauzea, vomitus, navaly horka, zrudnuti

kize v obli¢eji nebo na téle, t&€Zké oddychovani, lapani po dechu, palpitace atp.

Obecn¢ se ukazuje, Ze tyto nonverbalni projevy bolesti jsou dilezitym sdélenim,
protoZe patii mezi nejaktualn&jsi projevy bolesti. Pacient nonverbalnimi projevy reaguje na

bolest rychleji neZli slovy.

9.7.5 Typologie osobnosti v kontextu vnimani bolesti

Véle (1997) a Vatekova (2000) upozoriuji, Ze je pfi posuzovani anamnestickych udajt
dilezité zvazit, jakym zptisobem pacient informuje o svych obtiZich na zakladé kterych je
nemocné mozné rozdélit do ti skupin:

1) normalni (moderate) — adekvatné si uvédomuje bolest

2) nadhodnocujici (augmentor) — senzitivné reagujici na kazdé podrazdéni, zvySené
vnimani bolesti, kterd neodpovida klinickému nalezu, miiZe vést k nedlivére terapeuta
viici pacientovi

3) podhodnocujici (reducer) — neuvédomuje si bolest ani pii znaéném klinickém nélezu,

miZe vést k zanedbani 1é¢by
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9.7.6 Diagnostika osobnosti - dotaznik MMPI

Pro zji§tovani bolesti se také vyuZiva osobnostnich dotaznikd. V piipadé¢ PSBP
nemiZeme pouZit osobnostnich dotaznikGi typu Eysenckova, které jsou urfeny pro
»zdravou” populaci. Musime zde pouZivat dotaznikd specidlnich, které pocitaji
s pfitomnosti psychopatologie. Jednim z nejrozsitengjSich je MMPI (Minnesota
Multiphasic Personality Inventory — Mnohostranny dotaznik osobnosti z univerzity
v Minnesotg), ktery naznail, Ze existuje urlity vztah mezi osobnostni dimenzi
hypochondrie (ktera zjist'uje, jak moc se dand osoba zabyva sama sebou a funkcemi svého
téla), depresi a hysterii na jedné stran€ a bolesti na stran¢ druhé. Ukazalo se, Ze tohoto
pfistupu lze s uspéchem vyuZit ke zjisténi toho, jak asi bude pacient reagovat na terapii

bolesti (Kiivohlavy, 2002).
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10. KOMPLEXNI PRISTUP K TERAPII PSBP

,» V prvé radé si musime uvédomit, Ze nelécime bolest, ale ¢lovéka trpiciho bolesti.

Melzack (1978)

Obecnymi zasadami komplexniho pifistupu k terapii PSBP jsou diikladnd znalost
nemocného a dobry vztah a divéra mezi terapeutem a pacientem. Pii disledném bio-
psycho-socialnim pfistupu k nemoci musi 1ééba postihnout vSechny slozky ucastnici se
v chorobném procesu. Proto je stejnou chybou 1é¢it pouze biologicky jako zistavat pouze
pii psychologickych technikach. Potadi dileZitosti riznych metod a strategii neni dano
nadfazenosti a podiazenosti jedné ¢i druhé, vkazdou chvili je urduje aktudlni stav
nemocného, jeho okamZité potteby a z nich vyplyvajici priority.

Lécba PSBP je tedy zaloZena pfevazné na pevném klinickém vedeni, psychoterapii a
rehabilitaci. Farmakologicka 1é¢ba je v této indikaci stale diskutovana.

Pacient s PSBP nezfidka psychogenni ptivod svych potiZi zcela odmitd akceptovat a
vyZaduje somaticky orientovanou 1é¢bu, proto je velmi obtizné presvéd¢it ho o nutnosti
soucasné psychoterapeutické 1ééby a pokud se piece jen podafi navazat
psychoterapeuticky vztah, musi se 1ékaf Casto smifit pouze s dil¢imi tspéchy (Kaématova,
2002).

Obecné cile terapie PSBP jsou pomoci pacientovi pochopit, Ze jeho potiZe jsou
psychického (stresového) plivodu, pomoci mu zmirnit nebo odstranit jednotlivé pfiznaky a
podpofit ho pfi feSeni Zivotnich problémd, které s poruchou souvisi.

Cilem lécebnych postupli u chronické bolesti nemusi byt nutné Uplné uzdraveni
jedince, ale uprava a eventualni obnoveni funkéni zdatnosti v dosaZitelné¢ mife v oblasti
fyzické, psychické a socidlni (Kozék, 2005), coz plati stejnou mérou 1 u PSBP.

Nejprogresivnéjsi piistupy ve svété se zaméfuji na vzdélavani praktickych 1€kafti, aby
vytvorili podpliirny a pevny vztah pro tyto své pacienty za tUéelem redukce nadmérné
spotreby zdravotni péce (Prasko, Paskova, Horacek, 2000).

V klinickém vedeni se zddraziiji pravidelné kontroly a diskutovani psychologickych
provokujicich i udrZujicich faktorti. Dale je nutné vyvarovat se jakékoliv bagatelizace. Je
vhodné, kdyZ je 1ékaf schopen pacientovi jednoduse vysvétlit, jak jsou pfi vnimani bolesti
zastoupeny rizné okruhy v mozku, které jsou vyrazné ovliviiovany emocemi (napf.
limbicky systém). Pacient snadno chépe, Ze kdyZ se uhodi do ruky v zapalu tenisového

utkani nebo béhem rozjasané zabavy na vecirku, citi bolest nesrovnatelné¢ méné, nez kdyz

49



se do ruky uhodi v dobé&, kdy je $patné naladén a ,,otraven* (H6schl et al., 2002; Prasko et
al., 2002).

10.1 FYZIOTERAPIE JAKO SOUCAST KOMPLEXNI TERAPIE PSBP

Pacient, jakkoli je oznaden za psychosomatického, potfebuje mit jistotu, Ze jsou jeho
télesné potize brany vazné. Nesta¢i jen porozumeéni psychoterapeuta, Casto je tfeba
zasahovat na t€lesné iirovni, k ¢emuzZ se fyzioterapie vyborné hodi.

V malokterém zplisobu osetfovani je terapeut s pacientem v tak t€sném kontaktu jako
pfi rehabilitaci. Podstatnou sloZzkou PSBP je tizkost a ze zkuSenosti vime, Ze nejlepSim
lékem na ni je télesny kontakt, blizkost. Je proto ziejmé, Ze efekt masazi ¢i jinych
rehabilitatnich technik, vyuZivajicich manualniho kontaktu, je jak somaticky tak
psychologicky.

UZ Freudtiv zak, W. Reich, pochopil, Ze emoc¢ni konflikty maji zasadni vliv na zmény
dychani a svalového napéti. Na rozdil od Freuda byl pfesvédéen, Ze nestaci nevédomou
obranu emoéniho konfliktu jen odkryt a konflikt pojmenovat, je tfeba pracovat i s jeho
télesnym projevem. Vypracoval techniku dechovych a té€lesnych cviceni, kterou
s ispéchem pouZival. Zjistil, Ze odstranénim svalové kontraktury, vzniklé v dusledku
emocnich konflikti v détstvi, a zapojenim této svalové skupiny do dechové viny se ¢asto
objevi emoce, s niZ bylo napéti svalové skupiny svazéno. Terapeut, ktery tyto souvislosti
znd, je schopen s vynofenou emoci pracovat a vyuZit toho ve prospéch pacienta. Velmi
podobny systém rehabilitace vytvoril i 1ékar 1ékat J.L. Schmitt, ktery v téZe dobé pisobil
v Némecku.

Zatimco pfi béZné rehabilitaci emocnim projeviim pacienta nevénujeme pozornost,
cilem Reichovy a Schmittovy terapie bylo uvolnéni nevédomych emoénich konfliktt, coz

vedlo k uzdraveni pacienta (Chvala, Trapkova, 1996).

10.2 NAVRH TERAPEUTICKYCH POSTUPU

Psychika hraje velkou roli v kaZdém uzdravovacim procesu, u funkénich poruch
pohybového systému ma vSak zvlastni postaveni. Psychicka tenze byva u pacienti
pfitomna jiZ z diivodu probihajiciho bolestivého onemocnéni. Do jaké miry se vSak
psychicka labilita podilela na vzniku funkéni poruchy, je otazkou diferencialni diagnézy,

na kterou se pravdépodobné nepodaii odpovédét hned v pocatku terapie. Piesto plati, Ze

50



podari-li se zlepSit duSevni stav pacienta (motivaci, relaxaci, produkci endorfini
v diisledku pohybové aktivity apod.), zvySuje se i pravdépodobnost pohybové lécby
(Varekova, 2000).

V psychosomatickych klinikach, zabyvajicich se 1écbou a prevenci chorob, je zprvu
kladen diiraz na celkové uvolnéni télesného i duSevniho napéti a informaéni seminafe,
nasleduje koncentrace na lokalni relaxaéni cviceni spojené s fyzioterapii, jako jsou masaze,
zabaly a koupele, poté nasleduje aktivni faze terapie, cvieni, uéeni se spravnému drZeni
téla a pfechazi se k psychoterapeutickym télesné orientovanym postupiim (Poné&Sicky,

2002).

Hypertonus na podkladé dysfunkce limbického systému, ktery piedpokladam u
pacientli s PSBP, je v podstaté reakci na stres a terapii volby jsou takové techniky, které
plisobi relaxaén€ na motoricky systém a zaroveti ovliviiuji psychiku ve smyslu modulace
vnimani a proZivani bolesti a maji zarover anxiolyticky a antidepresivni Géinek. Patfi sem
nejriznj$i relaxaéni postupy, cviceni podle Feldenkreise, fyzioterapeutické metody,
psychoterapeutické metody a jiné (Capko, 1998; Chromy, Honzak et al., 2005).
Ve fyzikéalni a manualni terapii se nabizi vyuZiti technik a metod, které pfimo ovliviiuji
reflexni zmény v pohybovém aparatu, jejichZ vznik je podminén bolestivou iritaci, ktera je
u PSBP hlavnim symptomem.

Navrh terapie u pacientti s PSBP vychazi z pe¢livé odebrané anamnézy, kompletniho
kineziologického rozboru a piipadné pomocnych psychodiagnostickych a dolorimetrickych

metod. Pfistup k pacientovi musi byt vzdy individualni.

Na zaklad¢ ziskanych informaci o PSBP navrhuji nasledujici postupy:

10.2.1 Relaxaéni postupy

Relaxacni postupy vychazeji z poznatkli o vzajemné souvislosti mezi tfemi faktory:
psychickou tenzi, funkénim stavem vegetativni nervové soustavy a svalovym napé&tim.
JelikoZ 1ze tonus kosterniho svalstva ménit vili, je zde dana mozZnost vyuziti fizené svalové
relaxace k dosaZeni psychického uvolnéni a k ovlivnéni organovych funkci fizenych
vegetativni nervovou soustavou (Kratochvil, 1970) a tim zmensSit obtiZe pacienta a ¢asto

tak 1 posilit schopnost téla nemoci se i€inné branit.
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Pomoci relaxaénich technik miiZeme ptiznivé ovlivnit stresové mechanismy, které jsou
u bolesti nepochybné pfitomné a které se ucastni ve zpétnovazebnich klickach jako jeden
z Siniteld roztacejici bludny kruh bolestivé zkuSenosti. Lécba za pomoci relaxace vétsinou
vyZaduje delSi a soustavnéj$i praktikovani. Nacvik relaxace miiZe usnadnit zkuSeny
terapeut, ktery relaxacni techniku dobie ovlada, audio nahravka konkrétni relaxaéni
techniky, cviCeni ve skuping, zavedeni relaxa¢niho deniku ¢i pfedchozi télesna aktivita

(Nespor, 1998; Chromy, Honzak et al., 2005).

PrestoZe patii relaxaéni cviceni k pomémé bezpeénym zpisoblim prevence i 1é¢by,
existuji skupiny lidi, pro které jsou tato cvieni kontraindikovana. Kontraindikaci relaxa¢ni
technik jsou obtiZe pacientd, ktefi spolu s bolesti trpi psychotickymi obtiZzemi, nutkavymi
(fobickymi) pfiznaky nebo hypochondrii. Pro pacienty s epilepsii se nedoporucuji dlouhé
relaxace.U diabetikd se b&hem relaxac¢nich cvifeni doporucuje kontrolovat latkovou

vyménu (Kfivohlavy, 1992; Nespor, 1998).

10.2.1.1 Piisobeni relaxa¢nich technik

Relaxacni techniky zahrnuji zasahy tri typu:

Prvym je relaxace kosterniho svalstva, kterou lze navodit viili. Napomahd ke
klidovému funkénimu vyladéni vegetativni nervové soustavy a tomu odpovidajici klidové
aktivaci vnitfnich organi (sniZuje se tep, sniZuje se zvySeny TK apod.) a zaroven pfispiva
k psychickému uvolnéni. Tento typ autoregulaéniho zasahu predstavuje metoda
progresivni relaxace podle Jacobsona a lze ho zafadit mezi tzv. ,,somatorelaxacni
techniky*.

Druhym typem autoregula¢niho zasahu je autosugestivni ovliviiovani télové percepce a
vegetativnich funkci. Pfedstavitelem tohoto typu autoregulaéniho zasahu je niz§i stupefi
Schulzova autogenniho tréninku.

Tieti typ autoregulaéniho zasahu v ramci uvedenych technik piedstavuje vyssi stupen
autogenniho tréninku, ktery ma meditativné-kontemplativni raz.

Relaxacni techniky vyuZivajici k navozeni stavu relaxace praci s psychickymi

fenomény fadime mezi tzv. ,,psychorelaxacni techniky* (Stackeova, 2005).

52



U pacienti sPSBP predpokladam, vzhledem kjejich pfesvéd¢eni o nutnosti
somatického pfistupu k terapii, vétsi G¢innost a ochotu spolupracovat pfi aplikaci tzv.

somatorelaxacénich technik.

10.2.1.2 Jacobsonova progresivni svalova relaxace

(Nespor, 1998; Kiivohlavy, 1992; Renaudova, 1993; Kratochvil, 1970; Prasko, 2004)

Tato dnes ve svété nejrozsitendjsi a nejcastéji pouzivana metoda je pouZivana mimo
jiné pfi mirnéni bolesti. Tviircem této techniky byl Edmund Jacobson, ktery ji pouZival od
roku 1914 a poprvé ji publikoval v roce 1924. Dnes se pouZiva Jacobsonova progresivni
relaxace podle vzoru, ktery vypracovala v roce 1975 dvojice autori Bernstein a Borkovec.

V této technice jde o aktivni navozovani svalové relaxace s vyuZitim nésledné indukce.
Provadi se izometricka kontrakce urcité skupiny svalli, po které nasleduje relaxace, kterou
si pacient musi uvédomit. Takto pokraCuje zvolna po jednotlivych skupinich svald aZ

pacient zvladne relaxaci i velkych svalovych supin.

Zasady progresivni relaxace:
- nacvik vnimani rozdilu mezi uvolnénim a napétim
- uvédomeni si, Ze napéti a uvolnéni se vzajemné vylucuji
- systematicky nacvik kontrakce jednotlivych svalovych skupin a jejich uvolnéni

- prociténi vlivu télesné relaxace na psychické uvolnéni

10.2.1.3 Schultziiv autogenni trénink

(Bastecky, Savlik, Simek et al.,, 1993; Schreiber, 2000; Schreiber, 1985; Nespor, 1998;
Kratochvil, 1970; Prasko et al., 2002)

AT se uplatiiuje zv14sté tam, kde k ovlivnéni choroby miiZe piispét celkové zklidnéni a
regulace svalového a soucasné psychického napéti a harmonizace n€kterych vegetativnich
funkei.

Autorem AT je némecky lékat Johann Heinrich Schultz , ktery pro vytvofeni této

techniky vyuZil znalosti a zkuSenosti nabytych pii pouZivani tradi¢ni hypnozy. Jedna se o
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techniku vyuZzivajici lokalizované a generalizované napéti. Metoda zéleZi na vypracovani
podminéného reflexniho spojeni mezi tiZi a relaxaci svalu, ktera tento pocit provazi. Tento
pocit ,tize* 1ze libovolné lokalizovat a s nim souéasné provadét lokalizovany utlum nebo
relaxaci.

Klasické Schultzovo schéma piedpoklada troji kratké praktikovani kazdy den po dobu
ti mésici. Trénink lze provadét jak individualng tak kolektivné, kdy kazdy z téchto

postupid ma své vyhody.

NizZsi stuperi spociva v navozeni Sesti pociti:

1) Pocitu tihy — ta nastava spontann& b&hem relaxace (zfejmé oslabenim proprioceptivni
signalizace), autosugestivni formulka napf. ,pravd ruka je tézka“ pak relaxaci
prohlubuje, vZdy se zadind u dominantni horni koncetiny, pocit tihy se pozdé&ji
roz§ifuje i do druhé pazZe a do zbytku téla.

2) Pocitu tepla — v zavislosti na intenzité imaginaénich schopnosti dané osoby vyvolavaji
formulky tepla vazodilataci a nasledné vétsi prokrveni a zvySeni teploty koncletin.
Pozdé&ji ma byt na signal ,,teplo* dosaZeno zietelného otepleni celého téla.

3) Koncentrace na dech s myslenkou ,,dech je zcela klidny*, aniZ by dochéazelo k volni
manipulaci s dechem

4) Pocitu pravidelné srde¢ni ¢innosti s my$lenkou ,,srdce tluce klidné a silné*

5) Pocitu tepla v oblasti biicha (solar plexus) — dochazi k normalizaci ¢innosti traviciho
systému (zlepSeni motoriky Zaludku a stiev, Zalude¢ni sekrece aj.)

6) Pocitu chladného &ela — formulka ,Celo je pijemné chladné” provokuje

vazokonstrikci v oblasti éela a pouZiva se napt. pii zvladani cefalgii

Zpocatku se tyto pocity navozuji pod vedenim terapeuta a vlastni autogenni trénink se
provadi autosugestivnimi formulkami, které maji byt jasné, srozumitelné a kladné. Nékteré
z téchto formuli uvidi NeSpor (1998). Formulky pii Sesti standardnich cvi€enich i
formulky individualni usnadiiuji zaméfenou komunikaci s vlastnim télem. Nejde tolik o
direktivni autoregulaéni zasahy do télesnych funkci, nybrZ spise o jejich nepiimé ovlivnéni
facilitaci homeostatickych procesti.

Ve vysS§im stupni AT hraji podstatnou ulohu sugesce vyrazné¢ imaginativniho

charakteru, vyssi stuper se vSak pii 1€¢bé psychosomatickych poruch pouziva malo.
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10.2.1.4 Joégova relaxace

Hathajoga je soucasti klasického indického 1ékafstvi — ajurvédy, ktera kladla velky
ddraz na prevenci. Hathajoga pouZiva posturalni a respiraéni pohybovou aktivitu spojenou
s koncentraci k vyrovnavani pochodi ve vnitinim prostiedi a to jak v roviné somatické, tak
1 v roving psychické (Véle, 1997).

Dnes se vyuZiva jogy a relaxace k pfekonavani stresu a Unavy, ke sniZeni uzkosti a
deprese v kazdodennim Zivotg. Rizné relaxacni a jogové postupy je také mozZné vyuZivat
pfi mirnéni fady obtiZi, jako jsou na pfiklad bolesti hlavy, patefe a svali.

Hathajoga obsahuje zejména cviky s vydrZemi (4sany), dechova cvideni (pranajama) a
oéistné techniky (krija). Hlavnimi zasadami jogy jsou nendsilna cvieni do piijemného
protaZzeni ¢i do pfijemné tGnavy a zaméfeni pozornosti dovniti. Cvi¢i se pro proZivani
vlastniho zazitku ze cvieni, nikoli pro vnéjsi efekt. O relaxaci v joze pfehledné piSe
Nespor (1998).

Za nejvyznamngj$i ¢ast hathajogy byla vidy povaZovana pranajama, jégicka cviceni
dechova, sestavajici z pfedepsanych kontrolovanych prvkd vdechu, zadrze a vydechu.
Velmi vyznamné je predev§im prodlouZeni vydechu, b&hem néhoZ je niZ$i droven

drazdivosti organismu a relaxace je tedy dokonalejsi (Dostalek, 1993).

Zakladni jogova relaxace je Savdsana, ktera se nékdy pireklada jako ,relaxaéni pozice®,
doslovny pieklad je ,,pozice mrtvoly“. Zakladni charakteristikou cviceni je, Ze pokud je
Savasana dokonale zvladnuta, télo je naprosto pasivni a bezvladné. Pfi relaxaci bychom se
méli sousttedit dovnitf té€la, nikoliv do vnéj§iho svéta, tomu napomahaji zaviené o€i, ¢imz

sniZzime mnoZstvi podnétii pfichazejicich do mozku a pomiZzeme tim uvolnéni.

10.2.1.5 Relaxace na signal a diferencovana relaxace

Podobné jako u dalSich relaxaénich technik, tak je i v joze moZna relaxace na signal a
diferencovana (Casteéna) relaxace. Princip relaxace na signal je takovy, Ze si ¢lovek
relaxaci spoji s urCitym signalem. Signalem muZe byt gesto, prostiedi, kde se relaxace
odehrava, podlozka na cvifeni, obvykld poloha ¢i doba, ve kterou ¢loveék relaxaci
pravidelné cviéi. Pouziti signalu pak navodi stav uvolnéni téméf okamzité. Vyhodou
tohoto postupu je lepsi zvladani stresu v kazdodennim Zivot€ a schopnost pouZiti signalu k

navozeni uvolnéni, kdyz se objevi bolestivy pfiznak nebo napiiklad uzkost.
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Diferencovanad relaxace znamena, Ze ¢lovék uvolni urité ¢asti téla, zatimco jiné
svalové skupiny pracuji. Pravé diferencovana relaxace je nutnou podminkou spravného
cvieni jogovych pozic (asan). Jogin je tedy schopen diferencované uvolnit svaly, které
nepotiebuje v danou chvili k udrZeni pozice.

Hoschl et al. (2002) uvadi, Ze u PSBP jsou jogova cvifeni ucinna jen pfechodné a
bolesti se za 6 aZ 18 mésicl vraceji. I pfes doCasny udinek povazuji jogova cvifeni za

dilezita prave tehdy, pokud jsou soudasti komplexni terapie PSBP.

Dalsi relaxaéni techniky vhodné v terapii PSBP

Budhisticke meditacni techniky — hlavnimi postupy jsou uv€domovani si dechu,
télesnych i dusevnich pociti.

Bensonova technika (,,relaxacni odpovéd “) — zékladem je opakovani si ur€itého slova
nebo véty a pasivni pozorovani myslenek.

Senzoricky a relaxacni trénink — autorem je A.A.Lazarus, metoda je zaloZena na
uvédomovani si riznych ¢asti téla.

Relaxace podle Millerové — relaxace pomoci hlubokého biisniho dychani, ptivodné pro
pacienty s pooperaénimi bolestmi.

Tratak — technika pochazi z Indie, uc¢elem je zlepS$it schopnost soustedit se, zklidnit se
(doporucuje se pfed spanim), rozviji tvofivost, zlepSuje pamét. Lidé s vaznymi
psychickymi poruchami by neméli tuto techniku cvicit.

Lowenova bioenergetika - bioenergetika predstavuje studium lidské osobnosti z
hlediska energetickych procest téla; zakladnim pilifem je uzemnéni klienta, prace s
dechem a prace se svalovym napétim.

Alexandrova technika — upozomuje na psycho-fyzickou jednotu, v idedlnim ptipadé
tato technika pomahad myslet, reagovat a pohybovat se zdrav&j§im a pozitivn€jSim

zplisobem.
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10.2.2 Feldenkraisova metoda

Feldenkraisova metoda je jiZ nékolik desetileti praktikovana po celém zapadnim svété a
zaméfuje se na rozvijeni vSech dileZitych Zivotnich funkci, télesnych i dusevnich. Jedna se
o originalni cviceni, které vychazi z pfedpokladu, Ze promyslené zkvalitiiovani pohybu je
tou nejlepsi cestou ke komplexnimu rozvoji celé lidské bytosti.

"T&lo, které je sefizeno tak, aby se pohybovalo s minimalnim usilim a maximalni
udinnosti" - pod timto heslem vytvofil Dr. Moshé Feldenkrais (1904-1984) metodu, ktera
udi promyslené zkvalitiiovani pohybu ¢lovéka, které ma vliv i na psychiku. Pii cviceni je
kladen diiraz na soustfedéni a vnimani celého t&la. Clovék se uéi vnimat, jak se pohybuje,
kde vydava pfili§ mnoho zbytecné energie na udrZeni nepiirozenych poloh, a uci se
uvoliiovat nadmérné napéti v téle a zazit jiné nenaucené varianty jinak béZnych
automatickych pohybti (Feldenkrais, 1996).

Z pohledu fyzioterapie jsou cCasto pozorovatelné kladné zmeény, ke kterym v
pohybovych projevech dochazi dosti rychle a viditelné, je patrny tstup bolesti, dochazi ke
zlepSeni drZeni téla a zméné té€lového schématu, dychani, krevniho ob&hu a celkového
stavu organismu. Pfednosti této metody je jeji jednoduchost, kdy je pacient plné€ aktivni a

sam poznava, které pohyby mu pfinasi ulevu.

10.2.3 Fyzikalni terapie

(Boucek, 2004; Capko, 1998; Podebradsky, 1998; Dylevsky et al., 2001)

Nejobecngj$im rysem vSech druhd fyzikalnich podnéti je ovlivnéni aferentniho
nervového systému a aktivace autorepara¢nich mechanismi organismu.

Cilem fyzikalni terapie u PSBP je ovlivnéni ,reflexnich“ zmén, které vznikly
v diisledku nocicepéni aference a ovlivnéni svalovych dysbalanci vzniklych na podkladé
dysfunkce limbického systému. Vhodnymi jsou ty procedury, u nichz miZeme vyuZit
predevsim u¢inki analgetickych a myorelaxaénich.

Fyzikalni terapii chceme docilit pfedev§im relaxa¢niho uéinku na svaly v hypertonu,
ovlivnéni emoci (limbicky systém), sniZeni doprovodnych tzkosti, ovlivnéni nespavosti,

atd.
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Procedury fyzikalni terapie vhodné v lécbé PSBP:
- hydroterapie — koupele celkové, perlickové — teploty od 34°C do 38°C, koupele
s rostlinnymi pi¥isadami

- celkové prostiedky termoterapie — sauna, celkovy zabal suchy

Lokalni aplikace na hypertonni svalové skupiny, svaly s TrP a hyperalgické kozni zony:
- lokalni aplikace tepla parafin, fango-sacky, solux, peloidy
- metody elektroanalgezie: diadynamické, interferen¢éni a Triabertovy proudy a metody
TENS
- diatermie
- pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie

- ultrazvuk

Fyzikalni terapii miZeme u PSBP vyuZit pfedevsim jako pfipravu na techniky manualni

terapie.

10.2.4 Manualni terapie v 1é¢hé PSBP

P#i vyuZivani technik manualni mediciny na sniZovani zvy$eného svalového napéti se
vzdy dostavi i1 relaxacni efekt na psychiku (Vaiekova, 2000).

Budeme-li chtit piisobit zmirmnéni nebo ovlivnéni bolesti u PSBP, miiZeme pouzit tzv.
reflexnich metod. Reflexni metody pouZivaji pfedevsim iritaci taktilnimi a motorickymi
podnéty, kterymi lze ,,pfiviit vratka v miSe*. Taktilnich intenzivnéjSich podnétd pouZivaji
segmentové masaze, akupresura a derivaéni metody (iritace pokozky napt. bafikkami) (Véle,
1997).

V této indikaci je nutné brat v ivahu nepominutelny hluboky psychoterapeuticky efekt

doteku a to ptedev§im ve smyslu sniZeni tizkosti (Hnizdil, Savlik, Berankova, 2005).

Manualni terapie:
- techniky mé&kkych tkani — uvolnéni retrahovanych fascii, podkoZi a kiize
- hlazeni dle Hermachov¢ (facilitace, uprava vnimani, relaxace)
- mobilizace, trakce
- PIR, AGR, stredink, izometricka inhibi¢ni technika (muscle energy podle Mitchella),
AEK postupy

58



Ostatni fyzioterapeutické metody vhodné pro terapii PSBP:
- techniky na neurofiziologickém podkladé
- senzomotoricka cvieni
- LTV

- &kola zad

Masaze

Bolesti pohybového aparatu mohou byt nevédomou zZadosti organismu o podporu bez
ohledu na konkrétni nalez. Je proto vhodné poskytnout pacientovi podporu slovni, ale i
neverbalni. VyuZiti masaZi miZe byt vtomto pfipadé zhlediska psychologického
nedocenitelné, kdy jsou zaroveri i jednim z nejintimné&j$im zpisobd komunikace. Pacient
tak neni odmitnut a ziska navic privodce v téZké Zivotni situaci, kterou sam nemiiZe

zmeénit (Chvala, Trapkova, 1996; Hnizdil, Savlik, Berankova, 2005).

10.2.5 Dechova cviceni

Respirace ma vzky vztah k celé motorice, protoze ovliviiuje iritabilitu motoneuronii a
zarovei vlivem dychacich pohybd formuje i tvar hrudniku a tim i pétefe a celého osového
organu (Véle, 1997).

Dychéni samo je zdrojem urcitych pocitii a emocionalni vlivy méni dychaci rytmus 1
hloubku dychani. Pii riiznych stavech mysli se dech zkracuje nebo prodluzuje. Pfi stresu se
dychani stava mélké, povrchni s pfevazujicim hornim typem dychani. To zpisobi zapojeni
svalii v oblasti krku, $ije a ramen do dychani, ¢imZ se zvySuje jejich napéti a to je pak
zdrojem dal$ich nepfijemnych prozitkd (Stackeova, 2005).

Pomoci dechovych cvideni tedy mizeme ovliviiovat jak motorické tak i1 psychické
funkce. Optimalnim dychénim lze lépe dosahnout relaxace a tim udinngji kontrolovat
uzkost a svalové napéti. Prace s dechem spociva ve zpomaleni dychéni, ovlivnéni dechové

viny ve smyslu pfevahy bfisniho typu dychani a prodlouZeni expiria (Stackeova, 2005).

10.2.6 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita ma diky pfimému vlivu na svalovy systém a diky svému
»antistresovému® vlivu v oblasti psychiky dilezité postaveni v terapii PSBP. Vhodnou

pohybovou aktivitou miiZeme ovlivnit percepci bolesti na misni urovni a to ,,pfivienim
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vratek* aktivitou tlustych nervovych vlaken vedoucich motorické podnéty a podpofenim
sekrece endorfind.

V terapii PSBP se uplatiiuje antidepresivni, anxiolyticky a abreaktivni efekt pohybu,
jde o kratkodoby efekt specifickych pohybovych aktivit. Dlouhodobé udinky pohybovych
aktivit maji vliv na zménu télového schématu, které je u PSBP naruSené (Stackeova, 2005;

Lane, Lovejoy, 2001).

10.2.7 Akupunktura

Ackoliv akupunktura spadd do kompetence 1ékaitli, povazuji za vhodné ji na tomto
misté zminit, pravé pro jeji vyrazny analgeticky efekt. Chvala a Trapkova (1996) povazuji
akupunkturu za jednu z dilezitych souéasti komplexni terapie pacientii s chronickou
bolesti a psychosomatickymi onemocnénimi. Hodné =z pifekvapivé mohutnych
analgetickych u¢inkd akupunktury lze pochopit na zéklad¢ faktu, Ze mnohé z tzv.
akupunkturnich bodi koinciduji s TrP (Bastdcky, Savlik, Simek et al., 1993). P¥i stimulaci
jehlou se v analgezii na mi$ni Grovni uplatiiuji mechanismy vratkové teorie a vliv sekrece
enforfini (Hnizdil, Savlik, Berankova, 2005).

Studie Harvardovy univerzity dokazuje vliv akupunktury na emoc¢ni mozek. Tym z
Massachusetts General Hospital, jednoho z nejvétSich center funkéniho zobrazovani
mozkové innosti na svété, ukazal, Ze akupunkturni jehly dokaZou blokovat ty oblasti
emoéniho mozku, které kontroluji proZivani uzkosti a bolesti. Stimulaci jediného bodu,
ktery se nachdzi na hibetu ruky mezi palcem a ukazovackem, oziejmili Castecné
znecitlivéni okruhti bolesti a strachu. Tento bod, kterému staro¢inské piirucky fikaji ,tlusté
stievo 4%, patii k nestar§im a pouZivaji ho akupunkturisté na celém svété. Je prosluly prave

tim, Ze jim 1ze kontrolovat bolest a izkost (Servan-Schreiber, 2005).
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10.3 PSYCHOTERAPIE

Podle Véleho (1997) lze sniZeni bolestivé percepce dosahnout mimo jiné i celkovym
nastavenim interpretaéni tirovné bolesti psychickym vlivem. Psychicka komponenta bolesti
jsou piistupna riiznym formam psychoterapie a ta by proto méla byt vzdy zakladni soucasti
kazdé 1é€by bolesti. Pii Gispésné psychoterapii dochazi k relaxaénimu efektu na psychiku a
tim dochazi rovnéZ k harmonizaci dychani a svalového napéti, které je v terapii bolestivého

onemocnéni jako je PSBP jednim z hlavnich cilu.

Pfi pouziti psychoterapie v psychosomatické mediciné€ si musime uvédomit, Ze Zadny
z psychosocidlnich faktori nebyl prokézan jako jedind nezbytnad pficina kterékoliv
somatické poruchy ¢i choroby. SpiSe byly nalezeny doklady pro piesvédéeni, Ze nékteré
psychické ¢i socidlni jevy jsou rizikovymi ¢i predisponujicimi faktory multifaktoroveé
podminénych somatickych chorob. Nelé¢ime tedy jedinou pfticinu choroby, ale lécebné

ovliviiujeme rizikové jevy (Bastecky, Savlik, Simek et al.,1993).

10.3.1 Kognitivné behavioralni terapie

(Kiivohlavy, 1992; Mozny, Prasko, 1999; King, Stoudermire, 1996; Turner, Romano,
2001; Vaskovsky, 2001; Chromy, Honzak et al., 2005)

Pomérné hodné jsou rozvinuty kognitivné behavioralni terapie bolesti, pti kterych se
pacient uéi sebepozorovani, u¢i se poznavat své nevhodné projevy chovani a mysleni.

Po edukaci o bolesti a jejim vztahu k emocim je pacient veden ke zménam v postoji
k nemoci, zméné Zivotniho stylu, ke zménam chovani, ke zlepSeni schopnosti zvladat
stresujici situace, dale se uci relaxovat a modifikovat bolest pomoci zachazeni s emocemi a
distrakce pozornosti. Postupné se u¢i nevyhybat se pohybovym aktivitdm, pfestava se
zabezpecovat a ujist'ovat.

Cilem KBT v terapii bolesti je pozitivni posilovani zdravého chovani, vytvofeni
vlastniho postoje k bolesti, schopnosti ovladat bolest a sniZeni pozornosti pro ,,bolestivé
chovani*.
analgetik a zvySeni tirovné aktivity a patii do vétSiny strukturovanych programi klinik

bolesti. KBT byva nejvyhodnéjsi tam, kde jsou ziejmé vztahy mezi bolesti a vyskytem
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urcitych kritickych Zivotnich udalosti v Zivoté pacienta, pfipadné i tam, kde pacient nevi,
jak s bolesti zachazet, jak ji ovlivnit.

Dnes je KBT zcela opravnéné zarazena do komplexnich terapeutickych programu
léCeni bolesti. Nejcastéji byva kombinovana spolu s vycvikem asertivity, biologickou
zpétnou vazbou, autohypnézou, s relaxaci a jinymi technikami. Uginky t&chto technik jsou

tak zesileny.

10.3.2 Biofeedback

(Ktivolavy, 1992; Bastecky, Savlik, Simek et al., 1993; NesSpor, 1998)

Biofeedback (BF), biologickd zpétna vazba, se rozviji od konce 60. let 20. stoleti
v USA a slouZi k autoregulacnim zasahtim jak v oblasti somatické (zlepSeni propriocepce)
tak v oblasti autonomnich funkci. Vyznamné je jeji vyuZiti k nacviku lokalni a celkové
relaxace.

BF vychazi z pfedpokladu, Ze se ¢lovék nau¢i zasahovat do fizeni fyziologickych
funkci, které se obvykle realizuji bez jeho védomé, volni tcasti, jestlize po urcitou dobu
dostava o jejich dynamice objektivni priibéZné informace, jeZ védomé registruje. Funkce,
kterou se ma pacient naucit ovliviiovat, je zpravidla monitorovana pomoci pfistroji a
posuny Vv jejich hodnotich jsou transformovany nejcastéji na akustické nebo optické
signaly. Takto se pacient dozvida, jak se méni jeho svalové napéti, kozni galvanicka
vodivost, tepova frekvence, povrchova teplota atd. Priibézné se tedy dozvida, co z jeho
snahy o ovlivnéni funkce (napf. ovlivnéni svalového napéti) ma ucinek a co ne.

Jsou znamy pozitivni vysledky BF zejména u migrenéznich a tenznich bolesti hlavy,
ale také pfi ovliviiovani dalSich chronickych bolestivych stavii, jako jsou napt. bolesti zad,
u myofascidlnich bolesti, u temporomandibulérnich dysfunkci, u kauzalgie a fantomovych
bolesti.

Kiivohlavy (1992) a Nespor (1998) uvadi, Ze se metody BF pouzZiva také tam, kde
pacienti pochybuji o efektivité relaxa¢nich technik, nevidi zietelné uéinek relaxace a na
zaklad¢é téchto pocitli odmitaji dalsi cvideni. Za této situace a za pomoci ,,0bjektivnich
ukazatelli* miize metoda BF dat pacientovi ujisténi, Ze v§e probiha podle o¢ekavani. Ke
zvyseni ucinku a snaz$imu obnoveni rovnovahy mezi télesnymi a psychickymi funkcemi

muZe vést vhodna kombinace BF s jinymi relaxaénimi metodami.

62



10.3.3 Psychoanalyza

Neékteré kasuistiky psychodynamicky vedené terapie byly u PSBP tisp&$né. Celkove ale
vime o U€innosti psychoanalyzy velmi malo. Zasadou je, Ze terapeut plné€ pfijima realitu
pacientova proZitku bolesti a ani v nejmensim ji nezpochybiiuje. V historii a soucasné
situaci pacienta se snazi nalézt emocni zdroje konfliktu a nespokojenosti, které pak
pacientovi poméha propojit s jeho ptiznaky (Hoschl et al., 2002; Seifertova et al., 2004).
Dalsi psychoterapeutické metody vyuZivané k 1é¢bé PSBP:

individualni psychoterapie

- skupinova psychoterapie
- rodinna terapie

- dynamicka psychoterapie
- hypnosugestivni techniky
- asertivni trénink

- vyuZiti prace v predstavé, vizualizace a imaginace

10.4 FARMAKOTERAPIE V LECBE PSBP

Farmakoterapie somatoformnich poruch je hodnocena sporné. Analgeticka 1écba je u
veétSiny pacientii s PSBP netcinna a mimoto se zvySuje riziko jejich zneuZivani a zavislosti

(Kaémarova, 2002).

10.4.1 Psychofarmaka

Psychofarmaka hraji v1écbé PSBP spiSe sekundarni roli a vyuZivaji se spiSe pro
symptomatickou 1é¢bu, kdy mohou na ¢as snizit uzkostné ocekavani a tim sniZit intenzitu i
pocCet t€lesnych pfiznaki. Velmi uZite¢na jsou psychofarmaka pii rozvoji komorbidni
depresivni a izkostné symptomatologie (Prasko et al., 2002).

Lécba antidepresivy v této indikaci se ukazuje jako nejvhodnéjsi, protoZe antidepresiva
zvySuji prah pro bolest tim, Ze aktivuji serotoninergni descendentni systém, ktery
potladuje bolest (Svestka et al., 1995; Ve&efova-Prochazkova, 2004) a u&inek proti bolesti
se zpravidla dostavuje dfive nez ucinek antidepresivni a anxiolyticky. Vyznamny je téz
ucinek antidepresiv na zlep$eni spanku jako jednoho ze symptomi a udrZzovacich faktorti
PSBP (Aigner et al., 2003). Zatim neexistuji doporuéeni, jak dlouho antidepresiva v této

indikaci podévat.
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Anxiolytika a hypnotika zpocatku sice pomohou, pozd€ji na né€ ale vznika rezistence, je

nutné zvySovat davky a vznika zavislost.

10.5 PLACEBO A JEHO POSTAVENI V TERAPII BOLESTI

V souvislosti s adjuvantni 1é¢bou PSBP stoji za zminku placebo. Placebo (= libit se,
meél bych potésit) je jakakoliv 1é€ba nebo 1é¢ebna metoda, ktera nema specificky u€inek na
pacientovu nemoc nebo jeji symptomy. Placebovy efekt je definovan jako jakakoliv
méfitelnd pozitivni zména, psychicka ¢i fyzicka, v pacientové zdravotnim stavu, ktera je
vyvolana oekavanim pacienta, Ze podavany 1€k ¢i 1ééebna metoda bude ucinna (Cvrcek,
2004; Kiivohlavy, 1992). To, Ze nemocny reaguje pozitivné na placebo terapii neznamena,
Ze netrpi skutec¢nou bolesti.

Her$t et al. (2002) cituji reSer$i zroku 1991, mapujici vliv placeba u riznych
nosologickych jednotek. Podle ni jsou bolesti hlavy ovlivnitelné v 62% piipadi a bolesti
obecné u 29% pacientii. Nejveétsi placebo efekt, az 80%, lze ocekdvat u nemoci
s psychosomatickou sloZkou, mezi néz fadi i rizné bolestivé stavy myoskeletalniho
systému. Pozitivni placebovy efekt byl mimo jiné pozorovan u uzkostnych a vyrazné
depresivnich osob.

Placebovy efekt je podle Cvrcka (2004) nezanedbatelny obzvlasté v 1é6bé chronické
bolesti, kdy jsou samouzdravovaci mechanismy casto vyCerpany nebo znemoZnény a
specificky farmakodynamicky efekt pouZivanych analgetik a koanalgetik neni schopen
zajistit dostate¢nou ulevu od bolesti.

Ktivohlavy (1992) pfipomina, Ze s placebo efektem je tfeba poéitat pii jakémkoli
1é¢ebném postupu a tedy i pfi terapii bolesti. Pro tento uéinek je dileZité klast diiraz na
odekavani pacienta, Ze mu dany postup pomiiZe, posilovat viru pacienta v u¢innost dané

terapie a stejné tak samotna terapeutova divéra v efektivitu 1écby.
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11. PREVENCE PSBP Z PSYCHOSOMATICKEHO POHLEDU

V prevenci chorob z psychosomatického pohledu se fidime tim, Ze choroby, které jsou
pfedmétem naSeho zajmu, jsou multifaktorové podminéné a Ze psychosocidlni faktory,
které objevujeme jako patogenni Cinitele, jsou spiSe predisponujicimi ¢i rizikovymi faktory
neZ pfi¢inami ve vlastnim slova smyslu. Pisobeni na rizikové faktory ma tedy predevsim
preventivni uéinek (Bastecky, Savlik, Simek et al., 1993).

Prevence chorob je zalezitosti komplexni , vyZadujici vénovat pozornost zaroveil co
nejvétsimu mnoZstvi jevi. V Zadném ptipadé nelze oddélovat prevenci jednoho
onemocnéni od ostatnich, ponévadZ nepiiznivé noxy pisobi ve svém celku, vzajemné se

potencuji a jeden rizikovy faktor se miZe podilet na vzniku vice chorob.

11.1 MOZNOSTI SEKUNDARNI PREVENCE PSBP

Utinna obrana proti stresu a jeho disledkim by méla probihat na psychické a
somatické roving zaroven, neméli bychom ale opomenout ani socialni slozku. V piipadé

PSBP se bude jednat piedevsim o prevenci sekundarni.

Moznosti prevence stresu a jeho disledki u pacientti s PSBP:

upravit Zivotospravu — vyvarovat se patogennich vlivii prostredi

- pravidelna strava

- dostatek spanku (7-8 hodin), zlep$eni liZka pro spani, upravit spAnkovou polohu,...

- piiméfena télesna vaha

- omezit konzumaci alkoholu, cigaret ¢i jinych navykovych latek

- omezeni nadmérmého uZivani 1ékd

- psychologické a psychoterapeutické postupy zaméfené na prevenci a redukei stresu

- relaxaéni postupy a metody zaméfené dlouhodobé na zménu télového schématu

- priméfena fyzicka aktivita (sport, tanec, ...)

- fyzioterapeutické metody zaméfené na prevenci funkénich poruch pohybového
aparatu

- Skola zad ADL - prakticky nacvik vzpfimeného drZeni téla (sed, stoj, chiize) a aktivit

v8edniho Zivota (zvedani bfemen, vstavani z postele, myti nadobi, atp.)

- kvalitni socialni zazemi — harmonicka rodina, vhodné zaméstnani, atd.
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12. DISKUZE

Cilem této prace bylo pfiblizit problematiku PSBP, mozZnosti diagnostiky a terapie se
zietelem na vyuZiti ve fyzioterapii, a na zaklad¢ ziskanych informaci navrhnout
nejvhodnéjsi terapeuticky postup. Myslim si, Ze jsem uvedenych cilti dosdhla. Souhrnné
vysledky jsou obsahem této kapitoly.

Z predchoziho ptehledu literatury chei zdiraznit nasledujici jevy:

Perzistujici somatoformni bolestiva porucha se fadi mezi psychogenni (neurotické)
psychické poruchy, konkrétné skupinu somatoformnich poruch, ktera je charakteristicka
pfitomnosti somatickych pfiznak® bez prokazatelnych organickych patologickych zmén a
opakovanymi Zadostmi pacientd o lékafska vySetfeni pfesto, Ze nalezy jsou negativni.
Symptomy jsou natolik obtéZujici, Ze vedou k duSevnimu stradani pacienta, ke zhorSeni
fungovani v osobnich, socialnich a pracovnich rolich. Tito pacienti ¢asto spotfebovavaji
neadekvatni mnoZstvi zdravotni péce.

PSBP trpi kolem 1% nemocnych pfichazejicich k 1ékafi 1.linie, odhaduje se vSak, Ze
v mirn&j$i form& se mize vyskytovat aZ u 15% pacientti.

Mezi hlavni symptomy PSBP patii trvala, t&¢Zka a stresujici bolest pretrvavajici
minimalné 6 mésicl a nepfetrzité vétsinu dni v jakékoli ¢asti téla. Piiznaky vSak nejsou
pod védomou nebo volni kontrolou pacienta.

Vyznamny podil na intenzité vnimané bolesti ma i porucha spanku, kterou Aigner et
al. (2003) navrhuji na zakladé své studie zafadit jako jeden ze symptomu a diagnostickych
kritérii PSBP. Lécba poruchy spanku by proto méla byt zahrnuta do hlavnich
terapeutickych strategii PSBP.

V etiologii vzniku tohoto onemocnéni hraji roli jak biologické tak psychosocialni
faktory. Z biologickych faktorii hraje hlavni roli nedostatek serotoninu, noradrenalinu a
endorfind, ktery souvisi se zesilenim senzorickych podnéti.

ZvaZzovéana je také alexithymie. I pfes tizkou souvislost snegativnimi Zivotnimi

udalostmi pacient odmita diskutovat o moZnosti psychickych pfiin.
Autofi Imbierowicz, Egle (2002) a Karst et al. (2005) povaZzuyji za formu PSBP i1

nékteré podskupiny fibromyalgie a vtéto souvislosti poukazuji na prekryvani

diagnostickych kritérii obou chorob a ztoho wvyplyvajici obtiZznou diferencialni
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diagnostiku. Vysledky studii dokédzaly vyznam ranych negativnich psychosocidlnich
faktorti v etiologii a pfitomnost citlivych bodi (tender points) u pacientti s PSBP i FM.

V odebirani anamnézy bych chtéla upozornit na ,,8asovou osu“, kterou pouziva MUDr.
Chvala ze Stfediska komplexni terapie psychosomatickych poruch v Liberci u
ambulantnich chronickych pacientti, a ktera se osvéd¢ila pfi uvédomovani si souvislosti
mezi psychosocidlnimi faktory a podatkem onemocnéni. Casovd osa nim nabidne
mnoZstvi pfirozenych hypotéz, které maji tu vyhodu, Ze vychazeji piimo ze Zivotniho
pfib&hu pacienta, pfinese nam lepsi pochopeni pacienta a jeho rodinného systému. Proto by
se mohla stdt vyznamnou pomickou v komplexnim pfistupu k terapii pacientli nejen
s PSBP, ale také v celostnim pfistupu k pacientlim s funkénimi poruchami pohybového

aparatu, v jejichZ etiologii mnohdy hraji psychosocialni faktory ddleZitou roli.

PiestoZe diagnostika PSBP pfislu$i psychiatriim, vybrala jsem nejcastéji pouZivané
psychopatologické Skaly (SAS, BATE, SCL-90), které jsou ur€eny pro vyuziti sttednim
zdravotnickym pracovnikem a mohou byt voditkem v terapii pacienti, kde je chaba
odpovéd’ na lécbu a u nichZz je psychickd slozka nemoci dominantni. K pouZivani
psychopatologickych $kal je nutna teoreticka a prakticka priprava. Nejc¢ast&jsi chyby pfi
pouZiti psychiatrickych posuzovacich stupnic charakterizuje Héschl et al. (2002). Ve své
praci jsem uvedla piehled dolorimetrickych metod, které povazuji za uZite¢né z hlediska

diagnostiky bolesti a pfinosné v monitorovani isp&$nosti 1écby PSBP.

Lécba PSBP je zaloZena pfevazné na pevném klinickém vedeni, psychoterapii a
rehabilitaci. Farmakologicka 1é¢ba je v této indikaci stale diskutovana.

Prvni misto v1éébé PSBP mezi velkym mnoZstvim psychoterapeutickych technik
zaujima KBT (Bastecky et al., 1993; Hoschl et al., 2002; Herman et al., 2004; Vaskovsky,
2001; Chromy, Honzak et al., 2005). Pozitivni vliv KBT na redukci emo¢ni sloZky bolesti,
kdy se zlepsily ,,copingové,, strategie a sniZily se komorbidni deprese a uzkost, prokazali
ve své studii Hiller, Heuser a Fichter (2002). Pocit'uje se potfeba odborniki s timto typem

vzdé€lani v primamni péci (Chromy, Honzak et al., 2005).

Bolest, kterou lze pfi¢ist znamym nebo odvozenym psychofyziologickym
mechanismiim, jako je naptiklad bolest ze svalového napéti nebo migréna, podle MKN-10

nezafazujeme pod perzistujici somatoformni bolestivou poruchu, ale pod kategorii
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,,Psychické nebo behaviordlni faktory spojené sporuchami nebo chorobami
klasifikovanymi jinde“. Ackoli ve své praci hovofim o ovlivnéni svalového hypertonu
vzniklého na podkladé dysfunkce limbického systému, ktery u PSBP pfedpokladam, tento
hypertonus nepovaZuji za primarni p¥i¢inu bolesti, nybrZ za jeden ze symptomi, ktery
vznikd sekundimé, a to jako disledek bolesti a stresu a stim i souvisejici dysfunkci
limbického systému. Tedy i terapie z hlediska fyzioterapie je spiSe symptomaticka a je
zaméfena na ovlivnéni svalovych dysbalanci, které jsou jednou z pfi¢in vzniku
sekundarnich funkénich poruch pohybové soustavy u PSBP. Predpokladam vsak, Ze

intervence fyzioterapeuta bude mit zaroven relaxa¢ni vliv na psychiku.

V Zadném literArnim zdroji, ¢eském ani zahraniénim, jsem nenasla konkrétni
zkuSenosti s PSBP ¢i se skupinou somatoformnich poruch ve fyzioterapii. Chvala,
Trapkova (1996), Bastecky, Savlik, Simek et al. (1993), Vafekova (2000) pisi o
fyzioterapii a manualni terapii jako o neoddélitelné soucasti psychosomaticky zaméfené
terapie.

V dostupné literatufe se o fyzioterapii, jako o jednom z dopliwjicich postupii v 1é¢beé
PSBP, zmitiuji Pragko et al. (2000, 2002), Herman at al. (2004), Chromy, Honzék et al.
(2005) a Hdéschl et al. (2002). Autofi Boudek (2004), Kratochvil (1970) a Skalickova
(1971) povaZuji psychiatrickou rehabilitaci za dileZitou soudast komplexni péce o pacienty
s psychiatrickymi poruchami, ktera mé svou roli ve znovuzafazeni pacienta do b&Zného
Zivota. Ve svych publikacich popisuji moZnosti vyuziti rehabilitace u riznych skupin
psychickych onemocnéni, omezuji se vSak pfedev§im na fyzikalni terapii, balneologii a
LTV.

Za nejvhodné&j§i postupy v terapii PSBP, splitujici principy komplexniho pfistupu,
povazuji takové, které ptiznivé ovliviiuji psychiku, redukuji negativni disledky stresu a
zlepSuji vnimani a uvédomovani si té€la. Vhodné jsou nejriizngjsi relaxacni techniky, které
jsou pro somaticky orientované pacienty pfijateln€j$i neZ samotna psychoterapie a
vneposledni tadé¢ techniky manudlni mediciny a fyzikalni terapie, které jsou
nepostradatelné v terapii funkénich poruch pohybové soustavy. Chvéla a Trapkova (1996)

také upozoriuji na nedocenény psychoterapeuticky efekt ,,obycejnych* masazi.

Jednim z problémd pii 1é¢b&é PSBP, na ktery mnoho autori poukazuje (Prasko et al.,
2002, 2000; Hoschl et al.,, 2002; Rokyta, 2004; Raudenska, 2004; Ponésicky, 2002;
Chromy, Honzék et al., 2005), je obava pacientii ze stigmatizace psychiatrickou diagn6zou.
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Pacienti s PSBP jsou piesv&déeni o zavaZnosti svych somatickych obtizi a domnivaji se, ze
obtiZi je zbavi pouze somaticky zaméfena 1é&ba a psychiatrickou nebo psychologickou
pomoc zpravidla odmitaji! Dfive, neZ je pacientim poskytnuta adekvatni 1é¢ba, dochazi ke
chronifikaci stavu a dalsi terapie je tak obtizZng;si.

Mayou, Levenson, Sharpe (2003) upozoriiuji na ¢astou kritiku zafazeni a klasifikace
PSBP a somatoformnich poruch. Pfedmétem kritiky zafazeni PSBP mezi ,,ryze* psychicka
onemocnéni, je absence konkrétniho psychologického kritéria, které bychom u
psychiatrické Kklasifikace pfedpokladali a zarovenn dvoji moZna etiologie vzniku
onemocnéni - biologicka ¢&i psychologickd. Nové zafazeni, které by PSBP zohlediiovalo
vice v psychosomatickém kontextu, by mohlo byt pfinosné v 1é€bé mimo jiné proto, Ze by
se snizily obavy pacientd ze stigmatizace psychiatrickou diagnézou a byli by tak

pristupnéjsi komplexné zaméfené 1éCbé, ktera je v tomto piipadé Zadouci.

Vzhledem k fixaci pacienti s PSBP na ryze télesnou piifinu potiZi je systematicka
psychoterapie, kterou poskytuje specialista psychoterapeut, velmi obtiZna. Role
fyzioterapeuta zde pak nabyva velkého vyznamu. Komunikace pacienta s fyzioterapeutem
je mnohdy spontannéjsi a oteviené&j$i neZ s psychiatrem nebo psychoterapeutem, protoze
pacient neni zatiZen obavou ze stigmatizace psychiatrickou diagnézou. Jedina urovein, na
které je pacient s PSBP schopen se zietelné domluvit a kterou jasné vnima, je oblast
somatickych obtizi, pfes kterou se miZeme 1épe dostat k psychice pacienta a miZeme tak
1épe porozumeét celému syndromu a uréit vhodny terapeuticky postup.

Ackoliv v kompetenci vétSiny fyzioterapeutdi neni vykonavat psychoterapii, maji
fyzioterapeuté v nékterych pfipadech psychoterapeutickou erudici. Minimem kazdé
pomahajici profese by méla byt znalost Rogerovského pfistupu v terapii, ktery stavi na
dialogu, empatii a autenti¢nosti terapeuta.

Piedpokladam, Ze informovanost o sloZité problematice PSBP, vyuZiti Rogerovského
pfistupu v terapii a schopnost fyzioterapeuta aplikovat tyto poznatky v praxi, jsou jednim

vvvvvv

s PSBP.

LéCbou Dbolesti se vsoucasné dobé zabyvaji multidisciplinarni tymy na
specializovanych klinikach bolesti. Cleny tymu by m&li byt psycholog, psychiatr, neurolog,
rehabilitaéni 1ékaf a neurochirurg ¢i ortoped (Vrba, 2000; Hoschl et al., 2002; Raudenska,
2004). Tyto kliniky jsou, co se ty¢e sloZeni tymu, cilti terapie a postupii k jejich dosazeni,
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velmi podobné klinikam psychosomatickym. Flor et al. (1992) ve své metaanalyze 65
studii zkoumajicich udinnost multidisciplindrnich pfistupii v centrech pro 1écbu
chronickych bolesti zad ukazali, Ze komplexni programy nejen zmirfiuji utrpeni z bolesti a
zlepSuji naladu, ale vyrazné také zvySuji navratnost do prace a sniZuji potiebu zdravotni
péce.

,,Kliniky bolesti“ a psychosomatické kliniky vé&tSinou poskytuji 1écbu spocivajici v
detoxikaci od narkotik a vysazeni nebo navozeni racionalniho uZivani analgetik,
ve vhodnych indikacich uZivani antidepresiv, v edukaci psychologem, v kognitivné
behavioralnich pfistupech v psychoterapii a ostatnich zpisobech psychoterapie, nacviku
,,copingovych® dovednosti a relaxace, v komplexni pohybové (fyzioterapie, kineziterapie),
pracovni a psychosocialni rehabilitaci a to za ucelem zvySeni pacientovych funkénich a
pracovnich schopnosti (King, Stoudermire, 1996; Raudenska, 2004; PonéSicky, 2002).

V Ceské republice se komplexnim piistupem v terapii psychosomatickych poruch
setkame ve ,,Stfedisku komplexni terapie psychosomatickych poruch v Liberci®, které je
jediné svého druhu u nas. Terapeuticky tym tvoii piedni odbornici v oblasti psychoterapie
a psychosomatické mediciny a pracovisté se zabyva také vyukou v téchto oborech.

K terapii zde vyuZivaji riizné formy psychoterapie, fyzioterapii a akupunkturu.

Chvala, Trapkova (1996), Vaiekova (2000) a Raudenska (2004) se shoduji v tom, Ze
ackoliv dnesni véda psychosomatické vztahy na jednu stranu pfipousti, zaroven se pokousi
o jejich maximalni vylouceni v ramci svych ,,objektivnich védeckych studiich®. Psychika
vsak neni objektivné méfitelny faktor a naruSuje vztahy kauzality, na které je zapadni véda
orientovana. Nenalezneme-li obtiZim odpovidajici té€lesny nalez, miZeme pacienta
podezirat, Ze si vymysli, chce na nids vymamit né€jaké vyhody atp. Je potieba zdilraznit a
uvédomit si, Ze vZdy pracujeme se subjektivnim svétem pacienta, ktery je uspofadan prave
tak, jak je, bez ohledu na objektivni data. Clov&k neni stroj a po stejném zakroku u dvou
jedinci nikdy nedojde ke stejné odpovédi. Je obtizné zachytit pfi¢inu a nasledek, kdyz
zdravotni stav ¢lov€ka ovliviiuji také Zivotni postoje a zkuSenosti, soucasna mira stresu,
vira v uzdraveni, sila vile, vliv socialniho okoli a dalsi faktory.

Na problematiku psychosomatického piistupu ve fyzioterapii, ktera je v souladu
s diferenciaci mediciny — jak také z nazvu vyplyva — zaméfena na péci o télo, upozoriiuje
Varekova (2000). Respektovani psychiky je nutnosti, 1 kdyZ obtizné€ realizovatelnou, nebot’

vzdélavani fyzioterapeutli je orientovano pfevazné na télesnost, zdravotnicky systém je
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zavisly na vykazovani kodi, kdyZz péci o dusi nelze ,bodovat“a pro pacienty je obtiZné

pfipustit podil psychiky na vlastnich potizich.
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13. ZAVER

V diplomové praci byly zpracovany dostupné informace a poznatky zabyvajici se
psychosomatickym pfistupem ve fyzioterapii a problematikou PSBP a to formou utiéidéné a
komentované reSerSe. Z dostupné literatury jsem se pokusila navrhnout optimalni
terapeuticky postup v 1é¢bé PSBP, ktery se vSak vzhledem k absenci vyzkumui v oblasti
fyzioterapie, opird pouze o teoretické poznatky a vyzkumy zoblasti psychiatrie,
psychologie, psychosomatické mediciny a kineziologie. Efekt fyzioterapeutickych postupi
v 1é¢bé PSBP by proto mél byt dale zkouman.

Psychicka labilita a faktory s ni souvisejici (stres, bolest, unava, atd.) byva provazena
vy3§im vyskytem funkénich poruch pohybového aparatu, jejich obtiZznéj$i reparaci a
rovnéZz CastéjSimi recidivami. To plati i u PSBP, kde se vlivem negativnich
psychosocialnich faktorti rozviji sekundérmi funkéni poruchy pohybového aparatu,
nejCastéji vertebrogenni algicky syndrom. V praci je proto kladen diraz na komplexni,
bio-psycho-socialni pohled nejen na pacienty s PSBP, ale zaroveii i na pacienty s funkéni
poruchou pohybového aparatu, kde hraje psychicky faktor vyznamnou roli a u kterych
plati, Ze kaZdé zhorSeni funkce, at’ uZ primarné nebo sekundarné, s sebou piinasi dalsi
vyznamné faktory (psychosocidlni), které se vzajemné ovliviiuji a mohou se stat jednim

z mnoha prvki bludného kruhu v udrZzovani nemoci.

Fyzioterapeuticka 1écba PSBP je zameéfena spiSe symptomaticky, na ovlivnéni
chronické bolesti. Vychazime-li vak z ptedpokladu, Ze ovliviiovani psychiky a motoriky
je vzajemné, pak za situace, kdy se nam podaii funkéni poruchu pohybového aparatu
upravit, dochazi soucasné i ke zlep$eni psychického stavu. Otizkou dalSiho zkoumani viak
je, jak vyznamné u PSBP toto ovlivnéni je.

Za vhodné techniky v terapii PSBP povazuji takové techniky, které ovliviiuji svalové
dysbalance prostiednictvim harmonizace svalového tonu a optimalizace dychéni a jejichZ
ucinek je zaméfen nejen na somatickou, ale pfedeviim na psychickou strinku obtiZi. Z
téchto 1ze zejména doporucit nejriznéjsi relaxaéni postupy, dechova cvideni, techniky
ovlivityjici t€lové schéma, rizné pohybové aktivity a metody fyzikalni terapie s Glinky
myorelaxanimi a analgetickymi. V neposledni fadé zafazuji techniky manualni terapie,
vhodné k ovlivnéni svalovych dysbalanci a bolesti, u nichz lze vyuZit psychologického
efektu doteku. Patfi sem napf. hlazeni podle Hermachové, mékké techniky, reflexni

7 rwe

metody a v neposledni fadé masaz, ktera ma vyznamny psychologicky uéinek nejen u
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pacienti sPSBP. VSechny uvedené techniky samozfejmé indikujeme na zakladé
kompletniho kineziologického rozboru a dopliujeme je ostatnimi fyzioterapeutickymi
metodami, které pilisobi zaroven preventivné, a mezi které patii napt. Skola zad. Terapie
kazdého pacienta musi byt vZdy individualni.

Fyzioterapie je nedilnou soucasti terapie PSBP piedev§im pro ¢astou komorbiditu
PSBP s vertebrogennim algickym syndromem a funkénimi poruchami pohybového
aparatu, se kterymi tito pacienti fyzioterapeuty navstévuji. Jsem pfesvédcena o tom, Ze
seznameni se s problematikou somatoformnich poruch, konkrétné¢ s PSBP, je pfinosné
z toho divodu, Ze pacient s PSBP bude dlouhodobé vyuzivat naSich sluZzeb, nebot
psychologicky zaméfenou 1éébu odmita. Proto je pro fyzioterapeuta dilezité védét, jak k
témto pacientim pfistupovat a jaké jsou jeho moZnosti v ovlivnéni psychické poruchy jako
je PSBP.

Diplomova prace poukazuje na vyznamnou tlohu fyzioterapie jako jednoho z ¢lanki
komplexni terapie PSBP, nebot’ jednotlivé postupy at’ uz farmakologické ¢i
nefarmakologické vykazuji uspéch pouze ¢asteény. Proto se mi vzhledem k dostupnym
informacim jako nejperspektivngj$i v 1écbé PSBP jevi interdisciplinarni a komplexni
piistup.

Spoleénym cilem terapie jak pro psychiatry, psychoterapeuty, fyzioterapeuty a ostatni
odborniky je sniZeni potiZi (bolesti) na inosnou miru tak, aby pacient mohl proZivat svij

Zivot hodnotngji.
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