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SEZNAM ZKRATEK

ANS
MKN
GAD
OCD
PD
PTSD
KBT
SSRI

SKY
MBSR
EMDR

autonomni nervovy systém

Mezinéarodni klasifikace nemoci

Generalized anxiety disorder (generalizovana izkostna porucha)
Obsessive-compulsive disorder (obsedantné-kompulzivni porucha)
Panic disorder (panicka porucha)

Posttraumatic stress disorder (posttraumatické stresova porucha)
kognitivné behavioralni terapie

selective serotonin reuptake inhibitors (selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu)

Sudarshan kriya yoga
mindfulness-based stress reduction (redukce stresu zalozena na védomi)

eye movement desensitization and reprocessing (desenzibilizace a
prepracovani pomoci o¢nich pohybii)



1 UVOD

Uzkostné poruchy jsou asta psychiatrickd onemocnéni. Gonzalez-Valero, Zurita-
Ortega, Ubago-Jiménez a Puertas-Molero (2019) uvadéji, ze vyskyt uzkostnych poruch
se v bézné populaci od roku 2005 zvysil o necelych 15 %. Pesek (2018) udava, ze
mnoha pacientim s témito problémy se stale nedostiva potfebné péte. Uzkostnym
pacientim by méla byt primarné indikovana pomoc psychiatra ¢i psychologa, nicméné
muzeme se s nimi setkat i na jinych pracovistich, naptiklad ve fyzioterapii. Primarnim
symptomem téchto onemocnéni je tizkost. Je to emoce, kterou doprovazi mnoho dalSich
ptiznakd.

Podle Mezinarodni klasifikace nemoci se mezi uzkostné poruchy mimo jiné tradi:
generalizovand uzkostnd porucha, obsedantné kompulzivni porucha, panicka porucha,
posttraumatickd stresovéd porucha a rizné druhy fobii (Mezinarodni klasifikace nemoci

[MKN-10], 1996). Na tato onemocnéni bude bakalaiska prace zamétena.

Na zacatku této prace bude popsan proces uzkosti a jeji vliv na organismus
Clovéka. Dale budou pfedstaveny vybrané uzkostné poruchy, jejich hodnoceni, a
moznosti psychologické i farmakologické 1écby. Déle budou uvedeny moznosti terapie
uzkostnych poruch, se zaméfenim na techniky relaxa¢niho charakteru, které mohou byt
vyuZity ve fyzioterapii. Nasledné bude obsazena kazuistika pacienta s diagnostikovanou

uzkostnou poruchou.
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2 CIL

Cilem této bakalarské prace je shrnout poznatky znejnovéjSich zdroji o
moznostech terapie uzkostnych pacientli ve fyzioterapii, se zaméfenim na techniky
relaxacniho charakteru. DalSim cilem této prace je vytvofeni kazuistiky pacienta

s uzkostnou poruchou.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Uzkost

Uzkost patii mezi lidské emoce. Je vSudypfitomnd a v kazdém cClovéku pevné

zakotenéna (Clark & Beck, 2010).

Podle Clarka a Becka (2010) casto dochazi k zaménovani uzkosti za strach.
Z toho divodu uvadéji definici obou emoci. Strach popisuji jako primitivni
automatickou neurofyziologickou reakci, kterd je zalozena na kognitivnim zhodnoceni
urCité skutecné ¢i potencialné ohrozujici situace za ucelem ochrany zivota. Je také

charakterizovéana naslednymi akénimi reakcemi jedince.

Naopak uzkost definuji jako komplexni kognitivni, afektivni (intenzivné emocni),
fyziologickou a behaviordlni reakci, kterd je spusténa pii ocekavani nepredvidatelné a
nepiijemné udalosti, kterd by mohla potencidln¢ ohrozit Zivotni zajmy jedince. Popisuji
ji také jako reakci orientovanou na budoucnost, charakterizovanou vnimanim
nekontrolovatelnosti a nevyzpytatelnosti. Udadvaji, ze jedinec pocit'ujici tizkost nema
pocit jistoty v budoucnosti. Dale uvadéji, ze tato emoce muize mit znacné vytrvaly

charakter (Clark & Beck, 2010).

Ociskova a Prasko (2017) uzkost popisuji podobné. Definuji ji jako komplexni
psychosomaticky prozitek charakterizovany pocitem stalého emoc¢niho napéti. Uvadeéi,
ze jedinec, ktery tzkost pocituje, mize mit dojem, jako by mé¢l nastat stav, ktery povede
k jeho ohroZeni. Nevi vSak pfesné, jaka situace by to méla byt. Nachazi se proto ve

stavu stalé pfipravenosti na nebezpeci a proziva chronickou stresovou reakei.

Uzkost je viak diilezitd emoce. V organismu méa funkci adaptace. Vznikla pii
vyvoji druhii organisml a slouZzila Zivoc¢ichim k pfizplisobeni se jejich tehdejSim
podminkam. Jeji regulace vychazi =z autonomniho nervového systému (ANS).
Pfipravuje  jedince na zvladnuti situaci, ve kterych by musel Ccelit

potencialnimu ohrozeni (Prasko, 2005; Vymeétal et al., 2007).
Clark a Beck (2010) uvadéji, Ze urcité tragické udalosti vyvolané naptiklad
pfirodnimi katastrofami nebo bezohlednymi ¢iny, nejen tyto, ale i mnoha jina nestésti,

mohu mit vyznamny negativni dopad na duSevni zdravi lidstva s €ast&j$im rozvojem

symptom anxiozity a posttraumatického stresu.
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3.2 Autonomni nervovy systém

ANS je dualezity pro kontrolu a udrzovani stdlého vnitiniho prostiedi organismu.
Jeho funkce spociva v fizeni Cinnosti hladké svaloviny vnitinich organt, zlaz, cév,
krevniho obéhu a kize. Ridi aktivity, které nejsou pod védomou kontrolou ¢lovéka. Je
tvofen centralnimi i perifernimi nervovymi bunkami. Jeho plisobeni je ovliviiovano
nadfazenymi strukturami z centrdlni nervové soustavy, konkrétné hypotalamem ¢i
mozkovou ktirou (Kolar et al., 2009; Silbernagl & Despopoulos, 2004). Podle Kolaie et
al. mozkova ktira, mimo planovani a realizaci pohybii, také pomaha spustit pfiméfenou
autonomni reakci, jejimz cilem je piiprava organismu na zvyseni metabolickych narokt

kosterniho svalstva pii vykonu riiznych ¢innosti.

Periferni ANS je tvofen ze dvou hlavnich ¢asti, sympatického a parasympatického
nervového systému. Nékdy se udava také treti ¢ast, entericky nervovy systém, coz je
komplex nervové tkané nachazejici se v travici soustavé. Jeho hlavnim ukolem je
kontrola traveni. Je vSak také ovliviiovan sympatickym a parasympatickym nervovym

systémem (Rao & Gershon, 2018).

Sympaticky nervovy systém, nazyvany také jako sympatikus, ma sva centra
v hrudni a bederni ¢asti michy. Parasympaticky nervovy systém, nazyvan jako
parasympatikus, méa sva centra v mozkovém kmeni a v kfizové Casti michy. Z center
vedou vldkna systémt smérem k periferii. Tato vldkna se nazyvaji pregangliova, po
ptepojeni v gangliich se v§ak méni na vldkna postgangliova, ktera déle ptsobi na cilové
organy. K pfenosu impulzti v téchto vlaknech dochazi ve vétsin€ piipadli pomoci
prenaSeCe acetylcholinu, vyjimkou jsou vSak postgangliova vldkna sympatiku, ve
kterych dochazi k pfenosu impulzu pomoci noradrenalinu, to ale neplati pro potni Zlazy.
VétSina organt lidského téla je inervovana ob&ma témito systémy (Silbernagl &
Despopoulos, 2004). Kolaf et al. (2009) udavaji, Ze i1 ptesto, Ze je jejich u¢inek mnohdy
protikladny, celkové by mély ptisobit ve vzajemném souladu.

Ganong (2005) vsak d€li ANS na zdkladé uvoliiovanych pfenasecii na cholinergni
a adrenergni ¢ast. Udava, ze cholinergni systém napiiklad zvySuje Zalude¢ni sekreci,
povzbuzuje traveni a vstiebavani zivin. Déle uvadi, Ze noradrenergni systém ma velky
vyznam pii pfipraveé na zvladnuti urcité krizové situace.

Clark a Beck (2010) popisuji, Ze pii Uzkosti dochdzi k fyziologické aktivaci

sympatického nervového systému. To vede ke zvySeni bdélosti a povzbuzeni
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organismu. Vzestup aktivity sympatického nervového systému se projevuje zrychlenim
srdecni a dechové frekvence, dilataci dychacich cest za ¢elem zvySeni pfisunu kysliku,
zvySenim krevniho tlaku, pfesunem krve z vnitinich organi do kosterniho svalstva,
zvySenou silou kosternich svalli, zvySenim metabolismu, coz se projevi zvySenim
hodnot glykémie a mastnych kyselin v krvi k zajisténi energie, ¢i rozsifenim zornic pro
mozné zlepSeni vidéni.

Naopak parasympaticky nervovy systém zabezpecuje chod téla v klidu a bezpeci.
Dochazi ke zpomaleni srde¢ni a dechové frekvence, poklesu krevniho tlaku, zGzeni
zornic a presunu krve z periferie do organti zejména zazivaciho ustroji. Parasympatikus

dale stimuluje sekreci slin, traveni a peristaltiku (Silbernagl & Despopoulos, 2004).

Oba tyto systémy by mezi sebou mély byt v rovnovaze. Pii stresu a uzkosti vSak
dochazi k Castéjsi aktivaci sympatiku na tkor parasympatického nervového systému.
V takovém ptipad¢ nedochazi k dostate¢né relaxaci jedince a jeho organismus zlstava

v neustalé pohotovosti (Grofova & Cerny, 2015).

Chen, Huang, Chien a Cheng (2017), Jerath, Crawford, Barnes a Harden (2015) a
Wahbeh, Goodrich, Goy a Oken (2016) popisuji, ze stav sympatické dominance se u

pacientil s izkostnymi poruchami vyskytuje velmi Casto.

3.3 Stresova reakce

Stresova reakce je odezva organismu na stresor, tedy faktor, ktery vede ke zvySeni
psychické zatéze. Bastecky, Savlik a Simek (1993) stresor popisuji jako podnét, ktery
narusuje psychiku clovéka a vnitini prostfedi organismu v jeho neprospéch. Selye
(1976) uvadi, ze faktor spoustéjici stresovou reakci mize byt velice individualni, kazdy
¢lovék na ngj vak reaguje podobnym vzorcem télesnych zmén.

Bartinkova (2010) popisuje stresovou reakci jako souhrn télesnych procesi,
reagujicich na stresor, které jsou fizeny ANS, z n¢hoz se vice prosazuje sympaticka
cast.

Grofova a Cerny (2015) a Honzék (2005) udavaji, Ze smyslem stresové reakce je
ochranit jedince pted nebezpecim. V tomto ohledu ji popisuji jako velice dulezitou
odezvu organismu, ktera mize ¢lovéku zachrénit Zivot.

Vyznamnou strukturou pfi uplatnéni této reakce je hypotalamus neboli podhrboli.

Hypotalamus je c¢ast mezimozku, ktera zastupuje nejvysSi centrum ANS. Zastava
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mnoho Zivotn¢ dilezitych funkci. Udrzuje naptiklad stdlost vnitiniho prostiedi
organismu, coz zahrnuje fizeni télesné teploty, srde¢ni cinnosti, krevniho tlaku,
hospodareni s vodou a také se podili na fizeni emocnich projevii (Huddk & Kachlik,

2013).

Pro stresovou reakci jsou dualezit¢é dvé osy, témi jsou osa hypotalamo-
hypofyzarni-adrenalinova a osa sympatoadrenalni. K jejich aktivaci dochézi pfi stietu
organismu se stresorem. Osa hypotalamo-hypofyzarni-adrenalinovd  zacina
v hypotalamu. Zde dochazi k vyplaveni kortikoliberinu, coz je hormon uvoliujici dalsi
hormon, kterym je kortikotropin. Kortikotropin déle piisobi na podvések mozkovy
(hypofyzu) a stimuluje tak sekreci adrenokortikotropniho hormonu. Vyplaveni tohoto
hormonu z hypofyzy néasledné ovliviiuje cinnost klry nadledvin, které produkuji
kortizol, jeden z mnoha hormonti této zlazy. Rik4 se mu také stresovy hormon. Podili se
na katabolickych (rozkladnych) funkcich v organismu za Gcelem pfisunu energie pfi
zatézovych situacich. Kortizol vsak také zpétn€, ptfimou negativni vazbou, pisobi na
hypotalamus i hypofyzu, které inhibuje. Zabranuje tak dalSimu uvoliiovani jejich
hormont do krve, ¢imz reguluje mnozstvi a dobu trvani jejich uc¢inku (Emanuele &
Emanuele, 1997). Déle se také okamzité aktivuje systém sympatoadrendlni. Dochazi k
vyplaveni katecholaminti ze dfené nadledvin. Produkuji se zejména adrenalin a
noradrenalin, coZ jsou mediatory sympatického nervového systému, které se dale podili

na reakci na zatézové situace organismu (Bartiinkova, 2010; Schreiber, 2004).

Uzkost tedy spousti v téle hormonalni zmény, pomoci nichZ se organismus
dokdze ve zlomku vtefiny pfipravit na pifimé konfrontovani (stfetnuti) s nebezpecim
nebo utek (Clark & Beck, 2010; Honzék, 2005; PraSko, Vyskocilova & Praskova,
2000).

Stresova reakce ma tii zékladni faze. Prvni je poplachova, ta slouzi pfedevS§im
k rychlému zprostiedkovani energetickych zdrojii pro organismus, zvySeni funkce
kardiorespiracniho systému a zlepSeni smyslovych schopnosti, coz je zajiSténo
pfedevSim pomoci sympatického nervového systému. Pro prekonani krizové situace je
velmi dilezitd. Druhd faze je adaptacni. Pti ni dochézi k ptizplisobeni se opakovanému
pusobeni stresového podnétu. Tato adaptace muze byt pozitivni, napiiklad pokud
dochazi ke zvySovani télesné zdatnosti pii opakované fyzické zatézi. Muze vSak nastat

situace, kdy jedinec neni schopen se opakované piisobicimu stresovému podnétu
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ptizplsobit. Poté se dostavuje tieti faze a to faze vycCerpani, pifi které dochézi k poruse

adaptacnich mechanismti (Bartinkova, 2010).

Gonzalez-Valero et al. (2019) uvadéji rozdil mezi pozitivni a negativni formou
stresu. Popisuji, ze pozitivni stres, oznaCovan také jako eustres, je pro cCloveéka
dilezitym, nebot pfiméfenou mirou povzbuzuje k lepSim vykontim a pomaha celit
kazdodennim obtizim. Naopak distres, dlouhodobé¢ plisobici intenzivné prozivany stres,
pusobi Clovéku nadmérnou psychickou zatéz, kterd zvySuje jeho zranitelnost vici

uzkostnym porucham.

Proto pokud se uzkost objevuje opakované, s vysokou intenzitou, v situacich, kdy
by se objevovat neméla anebo ma az prili§ dlouhé trvani, dochazi zbyte¢né ke stresové
reakci organismu. Je mobilizovana energie, kterd zlstdva nevyuZitd. PfetéZuje se
kardiovaskularni systém a sympatické hormony se vyplavuji bezicelné. Hrozi azZ riziko
vzniku civiliza¢nich chorob. Z tohoto divodu mohou opakované ataky uzkosti

ohrozovat zivot jedince (Ociskova & Prasko, 2017; Vichova, 2016).

3.4 Psychosomatika

Psychosomatika je véda nebo obor, ktery se zabyva vztahem psychickych funkei a
téla. Poukazuje na to, Ze urcitd onemocnéni ¢i poruchy funkce organismu mohou
vznikat plisobenim negativnich psychickych faktord na télo jedince. K témto faktorim

patii mimo jiné 1 izkost (Klimova & Fialova, 2015).

Psychosomatika vychazi z ptedpokladu, ze ¢lovek v kazdé chvili pfedstavuje
neustalou interakci télesnych i psychickych funkci a zdiraziuje to, jak dulezitd je
znalost vSech moZnych pfi¢innych faktorG uplatiiujicich se pii prab&hu urcité¢ho

onemocnéni (BaStecky et al., 1993).

Podle Praska (2005) jsou somatické procesy jedince ovlivnény jeho mySlenkami,

pfedstavami a pocity a emo¢ni prozitky se naopak zrcadli v té€lesnych reakcich.

3.5 Priznaky uzkosti

Mezi psychické znamky tizkosti se fadi: nadmérné obavy, katastrofické myslenky,
pocity ohrozeni, zadchvaty paniky, strach, nadmérna bd¢€lost a ostrazitost, neschopnost
odpocivat, nespavost, obtize s koncentraci, nerozhodnost, zmatek, napéti, lekavost,
podrazdénost, tinava a vycCerpanost. Dlouhodobé ptlisobeni izkosti méni lidské chovani

(Clark & Beck, 2010; PraSko, 2005; Vymétal et al., 2007).
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Mezi télesné ptiznaky u pacientl s uzkostnymi poruchami patii: zvySené napéti
svall, zrychleny dech, dusnost, nartst klidové tepové frekvence, buseni srdce, bolesti
bficha, zad, hlavy a svalt, tlak na hrudi, tfes, nadmérna inava, poceni, ¢asté moceni,
prijem nebo zacpa, sucho v ustech, potize s polykanim, studena akra ¢i nevolnost
(Clark & Beck, 2010; Chen et al., 2017; Jerath et al., 2015; Prasko, 2005; Vym¢étal et
al., 2007).

3.5.1 Zmény dychani

Dech je provazany s celym lidskym télem. Emoce do respirace velmi vyznamné
zasahuji. Dech ma vliv na formovani hrudniku a patete. Pti tizkosti pfevazuje horni typ
dychani, tedy respirace do hrudniku. Dochézi k zapojeni pomocnych dychacich svali

Sije, krku a ramen a k jejich pfetizeni (Stackeova, 2011).

Chen et al. (2017) a Jerath et al. (2015) popisuji zmény v mechanismu dychéni pii
uzkosti. Dech se u jedinct v tzkostnych situacich stava povrchnim, mélkym a zvySuje
se jeho frekvence. Tento stav dale podnécuje a udrzuje zvySenou ¢innost sympatického

nervového systému.

Kolat et al. (2009) uvadéji zmeény v dechovém stereotypu pii psychicky
naro¢nych situacich. Popisuji, ze dochéazi k zapojeni pomocnych nadechovych svala,

inspiraénimu postaveni hrudniku a nedostatecnému vydechu.

Jerath et al. (2015) pojednévaji o kardiorespiracni synchronizaci. Definuji ji jako
soulad kardiovaskularniho a respira¢niho systému. Udavaji, Ze béhem tzkosti dochéazi
k naruseni tohoto souladu, zvySené srdecni ¢innosti a nepravidelnému dychéani. Uvadéji,
ze X. hlavovy nerv — nervus vagus, ktery je soucasti parasympatického nervového
systému, je béhem druhé poloviny nadechu a prvni poloviny vydechu depolarizovan a
projevuje svoji parasympatickou aktivitu. Pfi rychlém a mélkém dychani, které
prozivaji pacienti pfi Uzkosti, vSak neni dostate¢né stimulovan, coz vede k pievaze

sympatického nervového systému.
3.5.2 Kardiovaskularni priznaky

Pti uzkosti dochdzi k nartstu krevniho tlaku a tepové frekvence. ZvySena srdecni
frekvence je disledkem snizeni klidového membranového potencidlu myokardu a vetsi

mozZnosti depolarizace bunééné membrany sinoatridlniho uzlu, ktery je hlavnim zdrojem
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vzruchii v srdci. Depolarizace je takova zména elektrického naboje v buiice, kterd
umoznuje Sifeni nervovych vzruchii v organismu (Jerath et al., 2015). Honzak (2005)
udava, ze tento stav je obrovskym problémem naptiklad u osob trpicich ischemickou
chorobou srde¢ni. Bartinikova (2010) dale uvadi, ze prudky vzestup adrenalinu miize

porusit stabilitu myokardu a zpiisobit arytmie.

Uzkostny jedinec si tento stav zvysené srdeéni ¢innosti mize uvédomit a vyvolat
si tim jeste veétsi zesileni tizkosti. Nemusi totiz tusit, ze intenzivni ¢innost srdce je jen
projevem jeho emoci a mize se domnivat, ze jde o vazné onemocnéni (Honzéak, 2005;
Locke, Kirst & Schultz, 2015). Bartiiikova (2010) déle uvadi, ze stresové podnéty jsou
jednim z faktort, které mohou podporovat vznik civiliza¢nich onemocnéni, naptiklad

ateroskler6zy nebo hypertenze.
3.5.3 Travici obtiZe

Vliv na funkci zazivaciho traktu ma hormon kortikoliberin. Ten je soucasti
stresové reakce a fidi produkci adrenokortikotropniho hormonu z hypofyzy. Povzbuzuje
vyplavovani kortizolu a potlacuje aktivitu X. hlavového nervu. Tim dochdzi k atlumu
sttevni pasaze, zpomaluje se vyprazdiovani zaludku a snizuje se jeho prokrveni. Pfi
chronickém stresu muze dojit az k situaci, kdy kortizol narusi hlenovou ochranu

zaludku a zpuisobi tak jeho viedovou chorobu (Bartinkova, 2010).

Honzak (2005) udava, ze pokud se u pacienta projevi somatizace uzkostnych
pocitil, tedy odraz jeho emocnich prozitkll v télesné formé¢, mize dojit az ke vzniku

samostatné funkéni poruchy jako je horni nebo dolni dyspepticky syndrom.

Horni dyspepticky syndrom zahrnuje poruchy traveni v horni ¢asti traviciho traktu
jako je jicen, Zaludek a dvanactnik. MiZe se projevovat palenim Zahy, fihanim, pocitem
nepohody aZ bolesti v epigastriu (nadbfiSku) a to zejména po piijmu potravy. Dolni
dyspepticky syndrom, ktery zahrnuje poruchy trdveni na urovni tenkého a tlustého
stteva se muze projevovat bolestmi bficha, plynatosti, zdcpou ¢i prijmem (Lukas,

2003).

Barttinkova (2010) a Bastecky et al. (1993) udavaji, ze ptfi dlouhodobé uzkosti
muZe dochézet také ke zmé&nam v piijmu potravy. BasStecky et al. popisuji nejcastcji

vznik mentalni anorexie.
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3.5.4 Poruchy v pohybovém systému

Locke et al. (2015) uvadgji, ze mimo piiznaky psychické jsou dulezité i
symptomy télesné, které se mohou u urcitych uzkostnych poruch dostat do poptedi.
Poukazuji na to, Ze v takovych piipadech pacienti navstivi spiSe obvodniho ¢i interniho

1ékate nez psychiatra.

Kolaf et al. (2009) popisuji, Ze u pacientt s psychickymi problémy muize dochazet
prostiednictvim limbického systému, ke zméndm v tonu svalstva a tim i zménam
motorického projevu jedince. Dale udavaji, ze jiz z drzeni téla pacienta je mozné urcit
jeho psychické rozpolozeni. Uvadéji, ze pii dlouhodobé psychické zatézi vznika
nefyziologicky hypertonus spojeny se vznikem svalovych dysbalanci, pro které je
typicka lokalizace do §ijového svalstva, ramenniho pletence nebo lumbosakralni oblasti.
Casté jsou také vegetativni projevy jako napiiklad zvySena potivost, chladna akra

koncetin ¢i patologicky dermografismus.

Jerath et al. (2015) také popisuji, ze pii uzkosti dochazi ke zvySeni svalového

napéti z divodu prevazujici aktivity sympatického nervového systému.

Kolat et al. (2009) udavaji, Ze pfi zvySeni svalového napéti dochdzi k naristu
aktivity svalovych vldken. Tyto zmény mohou postihovat jak svalové skupiny, tak
jednotlivy sval samostatn¢, ale mohou byt pfitomny 1 v lokalni Casti svalu. Bartlnkova
(2010) popisuje, ze pii Uzkosti mlzZe castéji dochazet ke svalovym kieCim, tedy

kontrakcim svalu bez volni aktivace.

Kolar et al. (2009) dale uvadéji, ze se zménami napéti svalli dochazi také k
preménam v okolnich tkéanich, jakymi jsou naptiklad kize, podkozi nebo fascie. Zmény
svalového napéti vSak mohou mit vliv i na funkci kloubu se mohou se projevovat
kloubnimi obtiZemi, nejcastéji blokadou nebo hypermobilitou. Kolaf et al. poukazuje

také na to, Ze nelze zapominat ani na souvislost s vnitinimi organy.

Kolar et al. (2009) déle popisuji, Ze tyto funkéni zmény v kosternim svalstvu a
okolnich tkanich ovliviiuji jak statickou tak dynamickou slozku pohybu ¢lovéka a jejich

dlouhodobym vlivem muze dochéazet az ke strukturalnim zménam ve tkanich.

Stackeova (2011) dale udava, ze pti dlouhodobé tizkosti mohou mit jedinci ze

zvyseného svalového napéti Casto pridruzené problémy. Nejcastéji jsou to bolesti hlavy,
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kréni patefe a beder. Udava také, ze stav dlouhodobé zvySené svalové aktivity je pro

organismus ¢lovéka velmi vy€erpavajici.

20



4 UZKOSTNE PORUCHY

Podle Peska (2018) se daji uzkostné poruchy definovat jako kombinace télesnych
a psychickych projevii uzkosti, jejichz intenzita neodpovida redlnému podnétu a nejsou

zpusobeny skute¢nym nebezpecim.

Bandelow, Michaelis a Wedekind (2017), Pesek (2018) a Thibaut (2017) udavaji,

ze tato dusevni onemocnéni jsou jednim z nejcastéjSich typt psychickych poruch.

Gonzalez-Valero et al. (2019) uvadéji, ze vyskyt uzkostnych poruch se v bézné

populaci od roku 2005 zvysil o necelych 15 %.

Bandelow et al. (2017), Kim a Kim (2018) a Vollbehr et al. (2018) se shoduji, ze

uzkostné poruchy maji ve vétsing piipadt chronicky priabéh.

Lijster et al. (2016) popisuji, ze pfi vzniku téchto onemocnéni nezalezi na pohlavi.
MozZnost rozvoje je stejnd u muzll i Zen. Piesto se u Zen vyskytuji Castéji. Dale
Bandelow et al. (2017) uvadéji, ze byl vypozorovan pokles vyskytu uzkostnych
onemocnéni po padesatém roku zivota. Vyjimkou je vSak generalizovana Uzkostna

porucha.

Caldwell et al. (2019) uvadéji, ze uzkostné poruchy jsou také jednim z Casto se
vyskytujicich psychickych onemocnéni u mladistvych. V souvislosti
s jejich nedostatecnou detekci vSak péCe o duSevni zdravi déti a dospivajicich zlstava
nedostatené zajiSténa. Gonzalez-Valero et al. (2019) udavaji, Ze rozvoj Uzkostnych
poruch velkou mirou ovliviiuje studenty, u kterych se stale Castéji vyskytuji. Rostouci
tempo studia, vysoké akademické pozadavky nebo zmény ve spankovém cyklu mohou
mit negativni dopad na jejich psychickou pohodu. Caldwell et al a Gonzéalez-Valero et
al. se shoduji, Ze je vhodné podporovat primarni prevenci u mladistvych, aby

nedochazelo k ¢astéjSim vyskytim uzkostnych poruch v dospélosti.

Podle Thibauta (2017) =zistavaji tUzkostné poruchy casto nedostatecné
diagnostikovany a léceny.

Ociskova a Prasko (2017) upozoriiuji, Ze nelécené uzkostné poruchy maji velmi
negativni dopad na kvalitu zivota jedince. Duan-Porter et al. (2016) a Zimmermann,

Chong, Vechiu a Papa (2020) poukazuji na to, ze u téchto jedinct Casto dochazi ke

sniZzeni produktivity prace a také nadmérnému vyuZzivani 1ékatskych sluzeb.
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Zimmermann et al. (2020) také popisuji mozné rizikové faktory vzniku
uzkostnych poruch. Udavaji naptiklad, ze nadmérné koufeni vice jak 20 cigaret denné je
rizikovym faktorem pro vznik panické poruchy, generalizované uzkostné poruchy ¢i
socialni fobie a to zejména u adolescentti nebo dlouhodobych kutakl. Zvysené riziko
vzniku Uzkostné poruchy maji také byvali kutaci a lidé se sklonem k alkoholismu,

zejména zeny.

Prasko et al. (2006) udavaji, ze jedinci s témito poruchami maji tendenci
zpracovavat informace jinym zpusobem nez bézny Clovek. Opakované se jim na mysl
mohou dostavovat myslenky tykajici se ohrozeni a obav. Obavy se nejcastéji tykaji
budoucnosti. Problém uzkostnych jedinci spociva v tom, Ze nemohou zastavit ani
kontrolovat tok jejich negativnich myslenek. PeSek (2018) popisuje, Ze osoby s riznym

typem této choroby se mohou domnivat, Ze uzkost je povahovy rys jejich osobnosti.

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) spadaji uzkostné poruchy pod
poruchy dusSevni a poruchy chovani, konkrétné pod neurotické, stresové a somatoformni
poruchy. Podle MKN se jest¢ dale rozd€luji jako: fobické uzkostné poruchy, jiné
anxiozni poruchy, obsedantné-nutkavd porucha, reakce na tézky stres a poruchy
prizptisobeni, disociativni (konverzni) poruchy, somatoformni poruchy a jiné neurotické

poruchy (Mezindrodni klasifikace nemoci [MKN-10], 1996).

Tato prace se bude vé€novat vybranym uzkostnym porucham, konkrétné
generalizované uzkostné poruse, obsedantné kompulzivni poruSe, panické poruse,

posttraumatické stresoveé poruse a fobiim.

4.1 Generalizovana uzkostna porucha

Generalizovana uzkostna porucha (GAD) je jednim z nej€astéjSich tzkostnych

onemocnéni (Locke et al., 2015; Pesek, 2018; Zullino et al., 2015).

Charakteristickym projevem této poruchy je stald, voln¢ plynouci uzkost (Pesek,
2018; Prasko, 2005). Tato neustdla emoce naruSuje bézné denni aktivity pacienta a

negativné ovlivituje kvalitu jeho zivota (Locke et al., 2015).

Pti vzniku GAD hraje roli vrozend biologicka zranitelnost ¢i narusené emocni
potieby v détstvi, naptiklad ztrata nékterého z rodici, fyzické nésili ¢i kritika slychana

v raném obdobi zivota (PeSek, 2018).
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Lijster et al. (2016) uvadéji, ze Castéji trpi touto poruchou zeny. Udavaji, ze veék
nastupu tohoto onemocnéni je pfiblizn€ kolem 35. roku zivota. Podle Peska (2018) se
vsak tato porucha nejcastéji rozviji mezi 16. a 25. rokem, déle ale udava, ze se miize

objevit prakticky kdykoli.

Pro pacienty trpici timto onemocnénim jsou charakteristické, pfehnané az
nekontrolovatelné starosti a obavy tykajici se vSech oblasti zivota. PfiliSn¢ se zabyvaji
pochybnostmi do budoucna a maji vytrvalé nutkavé tuSeni, Ze néco nedopadne dobfte.
Témét vzdy ocekavaji to nejhorsi, co se mize stat. Casto piehlizeji své silné stranky a
podceniuji se. Nasledkem neustalé ostrazitosti, Spatné¢ soustiedi svoji pozornost na
pritomnost, maji potize s koncentraci, jsou neklidni, napjati a disledkem toho unaveni.
Nedokazou odpocivat. Maji problémy splnit denni rezim, ¢ini jim potiZe volba priorit.
Nepodstatné tikoly se boji odsunout na pozdéji. Maji pocit nesplnitelnosti plant. Tim se
cely jejich katastroficky scénaf napliiuje (Ociskova & PraSko, 2017; Prasko et al.,
2006).

Mimo psychické ptiznaky této poruchy se u pacientl projevuji také prozitky
télesné. Je to naptiklad pocit zvySen¢ho svalového napéti, buseni srdce, tfes, poceni
chladnych dlani ¢i bolest hlavy. Mnohdy dochézi pravé k dominanci somatickych
priznakl. Nemocni casto nechtéji vétit tomu, ze jde o problém psychicky a mohou
paradoxné vyhledavat pouze obvodni ¢i interni 1ékate (Locke et al., 2015; Pesek, 2018;

Prasko, 2005; Ociskova & Prasko, 2017).

4.2 Obsedantné kompulzivni porucha

Podle Peska (2018) je v poloviné ptipadi na vin€ vzniku obsedantné kompulzivni
poruchy (OCD) stresujici Zivotni uddlost. Vymétal et al. (2007) dale poukazuje na

genetické faktory ¢i poruchy vyvoje osobnosti.

Tato uzkostna porucha nejcastéji vznika mezi 18. az 25. rokem zivota (Lijster et

al., 2016; Pesek, 2018).

OCD se projevuje absurdnimi, ale velmi nutkavymi myslenkami, které se jedinci
vnucuji do jeho mysli a plisobi mu uzkost. Obsah téchto napadi vsSak cCasto neni
v souladu s hodnotami, které pacient vyznava. Pokud jim ale nevyhovi, vyvolaji u n¢j
pocity tisné, a to 1 pies to, ze si uvédomuje jejich neredlnost. Nemocny si mize vytvorit
sveé urcité stereotypni akty v chovani, kterymi se vtiravé myslenky snazi kompenzovat

(Honzék, 2005; Pesek, 2018; Vymétal et al., 2007).
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Myslenky jsou dvojiho charakteru, obsese a kompulze. Obsese se nejcastéji tykaji
podeziivavosti, vdhavosti a potfeby mit vSe symetrické. Obsahy obsesi jsou vétSinou
pochybnosti, zdali pacient provedl wurCitou aktivitu spravné. Kompulze jsou
charakterizované jako opakujici se ritualy, které pacient musi za kazdou cenu vykonat.
Pro konéni téchto aktii ma svij urcity stereotypni zpiisob. Nemocny si je védom
posetilosti svych vymyslenych ritudlti, nicméné jejich nesplnéni v jedinci vzbuzuje
obrovskou uzkost a obavy. Kompulze se zakladaji na ujistovani, kontrolovani a poc¢itani
urcitych véci, mohou také souviset napiiklad s extrémnim dodrzovanim cistoty

(Marsden, Lovell, Blore, Ali & Delgadillo, 2017; Pesek, 2018; Vymétal et al., 2007).

4.3 Panicka porucha

Dlvod vzniku panické poruchy (PD) se nejcastéji davd do souvislosti
s traumatickymi zazitky ¢i Zivotnimi ztratami (Prasko, 2005; Vymétal et al., 2007).
Podle Honzéka (2005) se mohou uplatnit také genetické predispozice. Pesek (2018) dale
udava, ze k rizikovym faktorim vzniku tohoto izkostného onemocnéni se muze fadit

brzka ztrata rodi¢e nebo zneuzivani v détstvi.

Nejcastéji se PD rozviji kolem 15. a 24. roku Zivota. (Lijster et al., 2016). PeSek
(2018) dale udava, ze je popsan také Casty vznik této uzkostné poruchy kolem 50. roku

Zivota.

Jedince s timto onemocnénim postihuji néhlé, nepiedvidatelné zachvaty velice
intenzivni Gzkosti, kterd nemé Zadnou zjevnou pfic¢inu. Zachvat ma vétSinou né€kolika
minutové trvani a miZe se opakovat. Casto dochazi k dominanci télesnych p¥iznakai.
Pacienti popisuji, rychlé buSeni srdce, dusnost, stazeny Zzaludek, tfes nebo poceni
chladnych dlani. Z psychickych symptom jsou to pocit na omdleni, bezmocnost, strach
ze smrti a ztrata kontroly nad sebou samym. Zachvat vétSinou do n¢kolika minut sdm
odezni, ale zejména t€lesné pocity Casto vydesi jedince natolik, Ze je pfesvéden, Ze
muZe trpét vaznym onemocnénim. Pacienti s timto problémem c¢asto navstévuji 1ékare
pravé pro somatické piriznaky, bohuzel se jim tak ale Casto nedostavd spravné 1€Cby

(Honzék, 2005; Prasko, 2005; Vymétal et al., 2007).

Pti atace panického zichvatu ma nemocny tendenci negativnim emocim co
nejdiive uniknout. Snazi se tedy doslova utéct ze situace, ve které panickd ataka nastala.

Muize se naptiklad pokusit o unik z ptfeplnéného autobusu nebo se mize snazit ptivolat
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si pomoc. V dasledku toho néasledné dochazi u pacienta k vyhybavému chovani vici

mistiim, kde k uzkostnému zachvatu doslo (Locke et al., 2015; Prasko et al., 2006).

4.4 Posttraumaticka stresova porucha

Pfi¢inou posttraumatické stresové poruchy (PTSD) je urcitd, tiziva, citove
vyCerpavajici udalost. Miize ji byt naptiklad valka, pfirodni katastrofa, piepadeni, ¢i

autonehoda (Boyd, Lanius & McKinnon, 2018; Prasko et al., 2006).

Cramer, Anheyer, Saha a Dobos (2018) a Vyme¢tal et al. (2007) popisuji, ze PTSD
je soubor opozdénych reakei na prozitou extrémni udalost. Tato porucha se projevuje
uzkostnym rozpominanim, opakovanym prozivanim traumatické situace, ztratou

pozitivnich emoci a vyhybanim se situacim pfipominajicich trauma.

Cushing, Braun, Alden a Katz (2018) a Gallegos, Crean, Pigeon a Heffner (2017)

uvadéji nejvetsi vyskyt této tizkostné poruchy u valecnych veterand.

Gallegos et al. (2017) a Mathersul et al. (2019) udavaji, ze PTSD je velmi
oslabujici onemocnéni, které negativné ovliviiuje Zivot jedince. Ptevladaji negativni
zmény v ndladé nemocného, mize dochézet k Castéj$i podrazdénosti, agresi, poruchdm
paméti, pozornosti a spanku. Popisuji, Ze tato porucha je spojena s nizkou kvalitou
Zivota a zvySenym rizikem sebevrazdy.

Kim, Schneider, Kravitz, Mermier a Burge (2013) uvadégji, ze ackoli je obvykla

psychoterapeutickd i farmakologickd lécba PTSD u¢innd, nékterym jedincim mohou

zUstat ur€ité piiznaky.

4.5 Fobie

Fobie jsou skupina uzkostnych poruch, charakterizovana chorobnym strachem.
Strach je vzhledem k jeho vyvoldvajicimu podnétu zcela nesmyslny. Jedinec si tento
fakt uvédomuje, nicméné nedaii se mu ho piekonat. Existuji rizné druhy fobii, mezi
nejcastéjsi patii agorafobie a socialni fobie (Honzék, 2005; PraSko et al., 2006; Vymétal
et al., 2007).

4.5.1 Agorafobie

Agorafobie nejcastéji zac¢ind mezi 23. az 29. rokem Zivota (Lijster et al., 2016).

ce oy
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Na vznik této uzkostné poruchy mize mit vliv geneticka predispozice ¢i separacni
uzkost v détstvi (Pesek, 2018; Vymétal et al., 2007). Prasko (2005) naptiklad uvadi, ze
traumatické odlouceni ditéte od matky v raném véku jeho zivota muze v budoucnu

vytvaret strach z pohybu po pfeplnéném vetejném prostranstvi.

Clovek s agorafobii mé Gasto nejvétsi obavy z toho, Ze zlistane sam na mistech, ze
kterych neni iniku nebo kde se mu nedostane pomoci. Proto se takovymto mistim a
situacim radé€ji vyhyba. Necestuje napiiklad vefejnou hromadnou dopravou nebo se
neucastni spoleCenskych udalosti (Prasko et al., 2006; Pesek, 2018). Vymétal et al.

A4

opustit domov.

Pokud se jedinec trpici agorafobii dostane do jim bavanych situaci, proziva silné
vybuchy emoci. Napiiklad méa pocit, Ze se nedokaze ovladat a ze bude kiicet nebo

dokonce vrazdit (Pesek, 2018).
4.5.2 Socialni fobie

Na vzniku této uzkostné poruchy se mize podilet geneticky podminénd psychicka
zranitelnost. Velkou roli vSak hraje i vliv rodiny, napiiklad pfiliSna kritika v détstvi,
konflikty mezi rodi¢i nebo Sikana ve Skole (Vymeétal et al., 2007). Socidlni fobie
nejcastéji vznikd kolem 15. roku zivota, ale mtliZze se projevovat uz od détstvi. Postihuje

stejné¢ muze i zeny (PeSek, 2018).

Vymétal et al. (2007) a Pesek (2018) dale uvadé;ji, Ze jedinec se socialni fobii mé
strach z pozornosti druhych. Boji se jejich hodnoceni a kritiky. Sam sebe hodnoti
zaporné. Casto se mezi druhymi citi trapné a méndcenné. Proto se snazi vyhybat
situacim, kdy ma byt v kontaktu s ostatnimi lidmi. Takové jednani vSak mtze vést az k

jeho izolaci.

Dale udavaji, ze pro ¢lovéka se touto poruchou je obtizné aZ nepiijemné
navazovat ocni kontakt ¢i konverzovat s osobami, které mu nejsou velmi blizké. Pti
vystaveni ¢lovéka se socidlni fobii takovéto mu nepfijemné situaci proZiva intenzivni
vegetativni pfiznaky. Dochazi u né&j naptiklad ke zcervenani, tfesu rukou nebo hlasu,
bolestem bficha, strachu z pozvraceni a obrovské vnitini tenzi (Prasko, 2005; Vymétal

et al., 2007).
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4.5.3 Specifické fobie

Podle Peska (2018) vznikaji specifické fobie obvykle v détstvi vysledkem spojeni
fobického objektu s velkou negativni citovou zkuSenosti. VétSina lidi si vSak

nepamatuje, jak ke vzniku jejich fobie doslo.

Jedinec postizeny timto typem fobie trpi tizkosti a panikou, pfi kontaktu ¢i pfi
pomysleni na fobicky objekt. Jedna se o iracionalni strach, pfesto se osoba snazi t€émto

objektiim za kazdou cenu vyhnout (Vymétal et al., 2007).
Z télesnych ptiznakli popisovanych pacienty s timto typem tuzkostné poruchy se
projevuje hlavné busSeni srdce. Specifické fobie vétSinou jinak ¢lovéka v bézném zivoté

neomezuji (Prasko, 2005).

Podle Vymétala et al. (2007) lze specifické fobie rozclenit do tii hlavnich skupin.

Jsou to situacni fobie, fobie ze zvitat a fobie z poranéni.

Prasko (2018) popisuje klasifikaci dle objekti fobie. Uvadi naptiklad zoofobii -
strach ze zviftat, klaustrofobii - strach z uzavienych prostor, androfobii - strach z kvétin

nebo brontofobii - strach z hromu.
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5 HODNOCENI UZKOSTI

U pacienti s uzkostnymi poruchami je mozné hodnotit miru jejich uzkosti.
K tomuto hodnoceni slouzi mnohé skaly. Napiiklad Zungova sebehodnotici Skala
uzkosti, kterd obsahuje 20 polozek, na které pacient odpovida na stupnici od 0 do 4
podle toho, jak casto se u né¢j popisované jevy vyskytuji. Dale Hamiltonova Skala
uzkosti, ktera se skladd z 15 polozek, ty hodnoti Groven pfitomnosti tzkostnych
ptiznakd. Nebo Beckliv inventar uzkosti, ktery byl v roce 2016 validizovan. Vyuzivaji
se také skaly specifické pro urcitou uzkostnou poruchu, naptiklad Liebowitzova Skala
socialni tizkosti, vyuZivana u pacientl se socialni fobii. Obsahuje 24 poloZek tykajicich
se riznych socialnich situaci, v nichz je hodnocena nejen mira uzkosti, ale i mira

vyhybavého chovani (Kamaradova et al., 2016).

5.1 Beckuv inventar uzkosti

Becklv inventadf tzkosti (Tabulka 1) je dotaznik pro hodnoceni zévaznosti
uzkostnych ptiznakd, jak psychickych, tak télesnych. Je vhodny k uréeni miry tzkosti u
pacienti trpicich tizkostnymi poruchami. Nejvice se vyuziva v psychologii a psychiatrii.
Je to dotaznik sebeposuzujici. Je mozné jim hodnotit aktudlni uzkost pacienta i
uspéSnost terapie. Neni vSak diagnosticky, a proto i pies vysoké skoére nepotvrzuje

diagnézu uzkostné poruchy (Kamaradova et al., 2016).

Tento dotaznik byl sestaven v roce 1988 Aaronem Temkinem Beckem. V roce
2016 byl validizovan a uznan jako vhodny pfi méfeni miry tzkosti Ceské populace

pacientli s izkostnymi poruchami (Kamaradova et al., 2016).

Inventar obsahuje 21 poloZek, u kterych ma pacient oznacit na ¢tyfbodové Skale
od 0 do 3, jak moc jej symptom obtézoval béhem predchoziho tydne. Polozky dotazniku
jsou umistény do sloupce a pacient na né¢ muze odpovédét zvolenim jedné ze Ctyt
odpovédi. Soucet bodii dotazniku vyjadiuje intenzitu uzkosti. Nejvice mlze pacient
dosadhnout 63 bodu. Pokud pacient ziskd 0 az 9 bodi, je to hodnoceno jako zadné ¢i
mirné projevy uzkosti. Pokud pacient dosdhne 10 aZ 18 bodd, je to hodnoceno jako
mirné az stfedni projevy uzkosti. Vysledek 19 aZ 29 bodl poukazuje na sttedni az silnou

uzkost. Vysledek nad 30 bodu je hodnocen jako t€zké izkost (Ociskova, 2016).
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Instrukce pro vyplnéni: pfectéte si pozorné kazdou polozku v dotazniku. Vedle
kazdého ptiznaku oznacte kiizkem, do jaké miry Vés obtézoval béhem minulého tydne

véetné dneska.

Tabulka 1. Beckliv inventat uzkosti (zpracovano podle Beck, Epstein, Brown, &

Steer, 1998; Kamaradova et al., 2016)

Jméno a pfijmeni:

Veék:

Datum:

Priznak Vibec - 0 Mimé - 1 Sttedné -2 | Vazné - 3

Mrtvéni nebo mravendeni

Pocit horka

Vratkost nohou

Neschopnost odpocinku

Strach z nejhorsi udalosti

Zavrat nebo pocit na

omdleni

Buseni srdce, zrychleny

tep

Neklid

Zdéseni

Nervozita

Pocit dusnosti

Chvéni rukou

Ttes

Strach ze ztraty kontroly
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Pokracovani tabulky

Namahavé dychani

Strach ze smrti

Panika

Travici potiZze nebo

bolesti bricha

Pocit na omdleni

Zarudnuti v obliceji

Poceni

Vyhodnoceni:
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6 LECBA UZKOSTNYCH PORUCH

K 1é¢bé uzkostnych poruch se nejcastéji vyuziva farmakoterapie nebo
psychoterapie. Pti tézSich stavech téchto onemocnéni miize dochazet ke kombinaci
obou moznosti (Locke et al., 2015). Thibaut (2017) poukazuje na vyssi u¢innost 1écby

pti spojeni farmakoterapie a psychoterapie.

Podle Ociskové a Praska (2017) je vSak v prvni fadé dilezitd edukace pacienta o
jeho onemocnéni. Zacateéni faze 1écby by meéla byt zaméfena na aktualni zmirnéni
uzkosti a jejich télesnych projevil. Podstatna je také motivace pacienta a vhodné je i
vysvétleni, ze v nékterych ptipadech 1écby je potfebnd davka trpélivosti, jelikoz

uzkostné priznaky vétSinou odeznivaji pozvolna.

Dale se lécebny piistup voli podle aktualniho stavu jedince a jeho diagndzy

(Vymeétal et al., 2007; Ociskova & Prasko, 2017).

Ociskovéa a Prasko (2017) dale uvadi, ze cilem 1é¢by neni jen odstranéni ptiznakt
uzkosti, nybrz obnoveni moznosti pacienta opét normalné fungovat v rodinném,

pracovnim a socialnim prostiedi.

6.1 Psychoterapie

Psychoterapie je soubor lécebnych metod, které plisobi na psychickou slozku
Clovéka s cilem odstranéni €1 zmirnéni jeho obtiZi, obnovy zdravi nebo zvladani
zivotnich situaci. Poméaha pacientim ménit jejich proZivani, k cemuz vyuziva
psychologické prosttedky praktikované kvalifikovanym odbornikem (Kratochvil, 2017).

Hlavnim cilem psychoterapie u pacientii s uzkostnymi poruchami by mélo byt
zmirnéni psychickych a emocnich bariér, které mohou jedinci branit zit kvalitni Zivot.
Psychoterapie uci, jakym zpiisobem zachézet s pfiznaky uzkosti a trénuje dovednosti,
kterymi jedinec dokdze pfedchazet svym psychickym problémim. Poméha obnovit
kontrolu nad city a mySlenkami pacienta. Dosahnout U¢inku psychoterapie trva delsi
dobu, vysledek je vSak dlouhodoby. Podstata psychoterapie tkvi v tom, Zze by mélo

dochézet k ovlivnéni primérni pfi¢iny onemocnéni (PeSek, 2018).

Psychoterapii lze rozdélit podle zdkladnich sméri. A to na dynamickou, ktera se
vénuje tomu jak nevédomé procesy a minulé zazitky ovliviiuji nynéj$i pacientovo

prozivani. Sem patii naptiklad psychoanalyticky pfistup, ktery udava, ze uzkost je
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ptirozeny jev (Vymeétal et al., 2007). Vychazi z predpokladu, ze soucasné chovani
clovéka je ovlivnéno zkuSenostmi z na$i davné minulosti. Udava, Ze pocit napéti
prameni ze skrytého vnitiniho rozporu jedince. (Honzak, 2005; Prasko et al., 2006).
Tato terapie je zaloZena na zakladé vyfeSeni vlastniho vnitiniho konfliktu. Clovék se
snazi s uzkosti pracovat a pomalu si na ni zvykat. To poté umoziuje uvédomeéni si
svych potlacovanych myslenek a schopnosti s nimi dale pracovat (Prasko et al., 2006;
Vymétal et al., 2007). Dale mizeme psychoterapii rozd¢€lit na kognitivné - behavioralni,
ktera uci pacienta piekonavat jeho obtize pomoci nacviku zadouciho chovani a na
humanistickou, kterd se soustiedi na rozvoj ¢lovéka a napliiovani smyslu zivota

(Kratochvil, 2017).

Mezi dal$i postupy se miize fadit podplrna ¢i skupinova psychoterapie, které jsou

podle Ociskové a PraSka (2017) indikovany u leh¢ich pribéhia tizkostnych onemocnéni.

Cuijpers et al. (2016) a Montero-Marin, Garcia-Campayo, Ldpez-Montoyo,
Zabaleta-Del-Olmo & Cujipers (2018) povazuji za jeden z nejucinnéjSich
psychoterapeutickych postupli vyuzivajicich se pti 1€cbé uzkostnych poruch kognitivné

behavioralni terapii (KBT).
6.1.1 Kognitivné behavioralni terapie

Kognitivné behavioralni terapie se sklada z kognitivni a behavioralni slozky. Pti
tomto typu lécby pomahd terapeut pacientovi uvédomit si a postupné meénit jeho
naru$ené mysleni a jednani (Kratochvil, 2017). KBT piedpoklad4, Ze tzkostné poruchy
jsou naucené, neprizpiisobivé vzorce chovani, kterymi jedinec reaguje na udalosti
v okolnim prostiedi. Proto se snazi pomoci specifickych metod tyto vzorce napravit
(Vymeétal et al., 2007). ZjednoduSené by se dalo fici, Zze pokud se clovék naucil byt

v Zivoté tzkostnym, KBT ho to dokaZe odnaucit.

Terapie probiha jako vyuka. Je nastavena podle individudlniho plédnu jedince. Jak
se pacient postupné uci zvladat tzkost, dochazi také ke zvySovani jeho sebevédomi a

snizovani uzkosti (Prasko et al., 2006).

KBT vyuziva mnoha technik. Patii mezi n€ napiiklad kognitivni restrukturalizace,
tedy zména zpiisobu naSeho mysleni mifena vice racionalné ¢i expozicni terapie, coz
znamena terapeutem kontrolované vystaveni pacienta situacim, ze kterych ma obavy.

(Kratochvil, 2017).
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6.1.2 Desenzibilizace a pfepracovani pomoci o¢nich pohybtii (EMDR)

EMDR je moderni psychoterapeutickd metoda, zalozena koncem 80. let
americkou psycholozkou Francine Shapiro. Tato metoda je uréend k urychleni
zpracovani negativnich a traumatickych zazitkli. Vyuziva se pfi ni prvki kognitivniho a
behaviordlniho zpracovavani informaci spole¢né se sakadickymi pohyby o¢i. Tyto
pohyby maji pfispivat ke zmirnéni negativnich emoci a nepiijemnych fyzickych
prozitkii spojenych s traumatickou udalosti. (Marsden et al., 2017; Moreno-Alcazar et

al., 2017).

Terapie se sklada z protokolu, ktery zahrnuje nékolik fazi. Nejprve musi dojit
k objasnéni problému pacienta. Nésledné¢ se hodnoti jeho schopnost zpracovani
traumatického zazitku. Dale se stanovuje jeho uroven tisné¢ a mira viry v pozitivni
vysledek. Poté dochdzi k vyvolani urcité negativni vzpominky a soucasné sni k
vykonavani sady urcenych pohybt oci. Vyuziva se stiidavého zaméteni pozornosti na
traumatickou udalost a na pfitomny okamzik. Oc¢ni pohyby, popisované také jako
bilateralni stimulace, by mély podpofit urychleni zpracovani negativnich zazitka. Cilem
terapie je dosdhnout pfepracovani traumatickych vzpominek bez naslednych pocitil

uzkosti (Valiente-Gomez et al., 2018).

Valiente-Gomez et al. (2018) dale udavaji, Ze se tato metoda nejcastéji vyuziva u
PTSD. Daéle vsak miize byt vyuzita i u OCD, PD a fobii. Popisuji, Ze bylo vybrano 90
pacienti s OCD, ktefi byli rozdéleni na 1éc¢bu citalopramem, coz je antidepresivum,
které¢ spada pod selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu, a metodou
EMDR. Terapie trvala 12 tydnd. Ob¢ 1écby byly u¢inné, skupina 1é¢ena EMDR vsak

dosahla zlepSeni rychleji. To vSak miiZe souviset s pomalym nastupem Uc¢inku farmaka.

Nékteti autofi popisuji, 2e EMDR funguje na podobnych terapeutickych
principech jako KBT. Casto dochazi k jejich porovnavani. Khan et al. (2018) udéavaji, ze
nebyl zjistén vyznamny rozdil mezi témito intervencemi. Marsden et al. (2017) popisuji,
ze EMDR méla u pacientii s OCD stejné vysledky jako KBT. Moreno-Alcéazar et al.
(2017) vsak uvad¢ji, ze EMDR vykazuje pfi snizovani uzkosti u PTSD lepsi ucinky nez
KBT.

I ptes nizky pocet publikaci vysledky naznacuji, Ze EMDR by mohla byt vhodnou

terapeutickou metodou, predevsim pfi 1écbé PTSD. K potvrzeni téchto vysledki je vSak
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nutny dal$i vyzkum (Khan et al., 2018; Marsden et al., 2017; Moreno-Alcézar et al.,
2017; Valiente-Gomez et al., 2018).

6.2 Farmakoterapie

Medikamenty, které se vyuzivaji pii 1é€be psychickych onemocnéni, se nazyvaji
psychofarmaka. Jsou to 1é¢iva, ktera piisobi na centrdlni nervovou soustavu a maji vliv
na duSevni stav i rozpolozeni pacienta. Mohou byt pfedepsany lékafem ¢i psychiatrem.

Indikuji se také u iizkostnych poruch (Hynie, 1995).

Kim a Kim (2018) uvadé¢ji, ze i pres to, ze farmakologickd lécba vykazuje
pomérné dobré ucinky ve snizovani uzkosti, ¢asto jde pouze o symptomatologickou
1é¢bu. Poukazuji také na to, Ze pii uzivani l€ki se mohou vyskytnout nezadouci uc€inky.
Proto navrhuji uzivani farmak aZz v nejnutnéjSich ptipadech. Dale uvadéji, Ze je vhodné

spojit tuto 1éc¢bu s psychoterapii ke komplexnimu feSeni potizi pacienta.

Daéle jsou struéné uvedeny piiklady nejéastéji vyuzivanych skupin 1é¢iv a jejich

charakteristika.
6.2.1 Antidepresiva

Antidepresiva maji Siroké klinické vyuziti. Jsou to predev§im léky vyuZivané ke
zmirnéni deprese. Tato 1éCiva jsou vSak ucinna i v 1é¢bé uzkostnych poruch a dalSich

onemocnéni (Raboch, Jirdk & Paclt, 2005).

Antidepresiva funguji na principu ovlivilovani funkce neurotransmitert,
konkrétné serotoninu, noradrenalinu a dopaminu, v centralni nervové soustavé za

ucelem nastoleni jejich rovnovahy (Prasko et al., 2006; Vymétal et al., 2007).

Jednou z nejmodernéjSich a nejpouzivanéjSich forem antidepresiv jsou selektivni
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI). Oznacuji se za 1écbu prvni linie
(Locke et al., 2015; Bandelow et al., 2017; Thibaut, 2017). Inhibuji zpétné vychytavani
serotoninu v centralni nervové soustavé, ¢imz zvySuji jeho mnozstvi na synapsi.
Serotonin se ucastni procest, které se podileji na vzniku nalad. Pravé zmény v jeho

metabolismu mohou byt odpovédné za chorobnou tuzkost (Sliva & Votava, 2011).

SSRI jsou u vétSiny uzkostnych poruch piedepisovany jako prvni také ztoho
divodu, Ze maji velmi malo nezadoucich G¢inkl. Jedinou nevyhodou je pozd¢jsi nastup

jejich ptisobeni (Vymétal et al., 2007). Bandelow et al. (2017) popisuji, Ze obvykle trva
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2 az 4 tydny, neZ se dostavi jejich 1écebny efekt. Dale vSak také uvadéji, ze do doby nez
zacnou pusobit, se mize projevit pocateCni nervozita a dokonce az zvySeni uzkosti.
Proto je dobré pacienty informovat o tom, Ze nemaji pocitat s okamzitou ulevou, ale

efekt téchto 1€ka bude postupny.

Mezi SSRI patii naptiklad Citalopram, znamy pod obchodnim ndzvem Cipram,
fluoxetin, znamy jako Prozac nebo Deprex ¢i fluvoxamin, zndmy pod obchodnim

nazvem Fevarin a dal$i (Raboch et al., 2005).

Déle se mohou pfi 1é¢bé uzkostnych poruch vyuzivat inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu, které jsou indikované hlavné u pacientt trpicich depresi, ktera
je jest¢ navic provazena vyraznou uzkosti (Raboch et al., 2005). U pacienti
s Uzkostnymi poruchami miize také dochdzet k uzivani inhibitorti zpétného vychytavani
serotoninu a noradrenalinu, z nich nejznadméj$im zastupcem je Venlafaxin (Bandelow et

al., 2017).

V neposledni fadé mize dojit k uziti klasickych, tricyklickych antidepresiv. Jsou
to antidepresiva prvni generace, to znamena nejstarsi, kterd byla pouzivanid. Mohou byt
také dobfe G€inna, nicméné jejich nevyhodou je neselektivni plsobeni. I uzivani téchto
1&¢iv je komplikovanéjsi, protoze je tieba postupné odmeétovat jejich davku. Maji také
vice nezadoucich ucinkii. Mohou zplisobovat vahovy pfirtstek, sucho v ustech, zacpu,
rozmazané vidéni, zvySeni srdecni frekvence, krevniho tlaku, sedaci ¢i ortostatické
kolapsy (Raboch et al., 2005; Sliva & Votava, 2011). Mezi jejich zastupce se tadi
napiiklad Imipramin, Dezimipramin, Amitriptylin, Dosulepin nebo Klomipramin

(Hynie, 1995).
6.2.2 Anxiolytika

Anxiolytika jsou léky odstraiujici uzkost. K nejzndméjSim zéstupclm této
skupiny patfi benzodiazepiny. Mezi jejich vyhody patii jejich rychlé ucinky pfi
odstraniovani uzkosti. Mimo jiné pusobi 1 sedativn€, myorelaxacné ¢i antikonvulzivné
(proti kie¢im). Jsou hojné vyuzivany pii 1éc¢bé tuzkostnych poruch, ale i jinych

psychickych onemocnéni (Hynie, 1995; Raboch et al., 2005; Sliva & Votava, 2011).

Benzodiazepiny se vSak 1 pies jejich dobré ucinky nepouzivaji jako léky prvni
volby. Pfi jejich dlouhodobém uzivani se zvySuje moznost vzniku tolerance, zavislosti,

utiSeni az sedace pacienta. V prvnich tydnech 1€cby také Casto dochazi k naruSeni
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psychomotorickych funkei jedince, proto jejich uzivatel¢ napiiklad nesméji fidit
motorova vozidla (Raboch et al., 2005). Hynie (1995) dale udava, ze se dale u pacientli
pii podani tohoto farmaka muze rozvinout porucha orientace, bolesti hlavy nebo
pribyvani na vaze.

Raboch et al. (2005) uvadéji, ze sedativni ucinek benzodiazepinl je pifinosny

hlavn¢ ve smyslu uklidnéni nebo navozeni spanku uzkostného pacienta.

Bandelow et al. (2017) a Locke et al. (2015) popisuji, ze benzodiazepiny jsou
stale vyuzivany u pacientli, kteii netoleruji antidepresiva. Uzivaji se cCasto také
v krizovych situacich, pokud dojde k akutnimu zhorSeni tizkosti jedince a ten vyzaduje
okamzitou ulevu. Dale se naptiklad vyuzivaji v kombinaci se SSRI, ze zacatku 1écby,
pfed nastupem anxiolytickych ucinkli antidepresiva. To uvadéji také Raboch et al.

(2005).

Mezi nejznaméjsi zastupce této 1ékové skupiny patii Diazepam, Oxazepam,
Bromazepam, ktery je zndm napiiklad pod obchodnim ndzvem Lexaurin, Lorazepam
nebo Alprazolam, zndm pod obchodnim ndzvem jako Neurol nebo Xanax (Hynie,

1995).
6.2.3 Antipsychotika

Antipsychotika, oznaCovana také jako neuroleptika (Hynie, 1995). Tato léciva
jsou vyuzivana predevsim k terapii psycho6z, tedy onemocnéni, pii kterych se projevuji
poruchy mysleni a vnimani (Sliva & Votava, 2011). Raboch et al. (2005) popisuji jejich

vyuziti také u OCD nebo pii psychomotorickém neklidu pacienta.

Z uvedenych skupin 1é¢iv jsou nejméné vyuzivana. UZivaji se nejvice v situacich,
kdy jsou antidepresiva a anxiolytika z urcitého diivodu kontraindikovéana (Ociskovd &

Prasko, 2017; Vymétal et al., 2007).
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7 MOZNOSTI VYUZITIi RELAXACNICH TECHNIK

7.1 Relaxace

Kdyz se fekne pojem relaxace, kazdy si pod nim miize predstavit néco jiného.
Lidé mohou relaxovat prostiednictvim mnoha zptsobt, naptiklad prochazkou v ptirodé,
poslechem hudby ¢i provozovanim urcitych konicki (Lehrer, Woolfolk & Sime, 2007).
Lehrer et al. vSak udévaji, ze ve vétSin€ ptipadech jde o relaxaci aktivni, pfi které
nedochazi k dostatecnému uvolnéni svalového napéti. Samotnou relaxaci popisuji jako

redukci neuromuskuldrnich a autonomnich procest.

Relaxace by méla byt stav uvolnéni téla i mysli, opak stresu. Clovék by mél
prozivat lehkost, klid a vyrovnanost. T¢€lesna relaxace by se méla projevit zpomalenim
dechového 1 srdecnitho rytmu a uvolnénim svali. M¢lo by dojit k prevaze
parasympatického nervového systému. Pii duSevnim uvolnéni by si mél ¢lovék urovnat

myslenky (Stackeova, 2011).

Prasko et al. (2006) udavaji, ze mnoho tizkostnych pacientli mize mit ze zacatku
terapie s relaxaci problém. Nemuseji dosdhnout dostate¢ného uvolnéni. Lehrer et al.
(2007) vsak uvadéji, ze pro dosazeni dostatecné relaxace je zapotfebi mnoha zkuSenosti

a dlouhodobého tréninku.

Pro pozitivni vysledek relaxacnich technik je zapottebi dodrZzovat urcité zasady.
Je vhodné uvést pacienta do takové pozice, ktera je mu piijemna a ve které se mize plné
uvolnit. Déle je dilezité zajiSténi vhodného prostfedi k relaxaci. Misto, kde relaxace
probihd, by mélo byt tiché, ptijemné teplé a bezpecné. Pacient by nemél byt vyruSovan
okolnimi podnéty. M¢él by byt poucen o vhodném, volném odévu a 1 az 2 hodiny pred
relaxaci by nemél jist Zadné tézké jidlo. Také terapeut by mé¢l dodrZovat jista opatieni.

Jeho pftistup k pacientovi by mél byt klidny, pomaly a plynuly (Blumenfeld, 1996).

Gao, Curtiss, Liu a Hofmann (2018), Kim a Kim, (2018), Montero-Marin et al.
(2018), Montero-Marin, Garcia-Campayo, Pérez-Yus, Zabaleta-del-Olmo a Cuijpers
(2019) a Niles et al. (2018) udavaji, Ze relaxacni techniky mohou byt vyuZity jako
doplitkova intervence v 1écb¢é Uzkostnych poruch. Mohou se uzivat pro zmirnéni
symptomul uzkosti pfed tim, neZ zacnou ucinkovat farmaka ¢i jako terapie pro ty, u

kterych pretrvavaji t€lesné symptomy uzkosti, naptiklad zvySeny svalovy tonus.
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Pesek (2018) udava, ze u pacientl s zkostnymi poruchami se nejcastéji vyuziva
Jacobsonova progresivni relaxace. Déale mize byt vyuzit Schultziiv autogenni trénink,

prvky dechovych cviceni, jogy a meditace vSimavosti.
7.1.1 Progresivni svalova relaxace

Progresivni svalova relaxace byla navrzena v roce 1934 americkym Iékafem a
fyziologem Edmundem Jacobsonem, ktery ji vyvinul jako metodu pro boj s napétim a
uzkosti. Dale ji vroce 1958 Joseph Wolpe upravil a pouzil v 1é€ebném programu
(Bernstein, Borkovec & Hazlett-Stevens, 2000). Tato relaxace spadd pod metody

relaxacné koncentracni (Vojacek, 1998).

Jacobson vychdzel z pfedpokladi, ke kterym ho vedly vysledky jeho zkoumani.
Zjistil, Ze zvySené napéti svalli plyne ze zkraceni svalovych vldken a toto zvySené
napéti koreluje s pocitem uzkosti. Déle ptedpoklédal, ze Gzkost by tedy logicky mohla
byt odstranéna pomoci snizeni svalového napéti. Toho se pokusil docilit relaxaci
svalovych vlaken. Relaxaci popisoval jako uplnou absenci vSech kontrakci ve svalu a
vnimal ji jako fyziologicky opak napéti. Déle objevil, ze postupnou aktivaci a
uvolnovanim svalll a uvédoménim si rozdili v jejich napéti mize jedinec relaxace

dosahnout (Bernstein et al., 2000).

V roce 1940 se jihoafricky psychiatr Joseph Wolpe, ktery se zabyval vyzkumem
zmén emoci vyvolanych strachem, rozhodl vyuZit principii Jacobsonovy relaxace ve
svém programu. Podstatnou zménou bylo, Ze zkratil dobu, po kterou méla relaxace
probihat a to na 20 minut, coZ pfispélo k moZnosti provadét relaxaci k potlaceni tizkosti
pacientiim i za podminek, kdy neméli mnoho ¢asu. Od té doby tento typ relaxace zacalo
vyuZivat mnoho terapeutl. Jeji platnost byla prokédzana pomoci empirickych poznatkili o

jeji u€innosti (Bernstein et al., 2000).

Tato relaxaéni technika vyuziva schopnosti zmény tonu kosterniho svalstva vili.
Pomoci zdmérné svalové kontrakce a nasledné relaxace dosahuje uvolnéni. Jejim cilem

je odstranéni napéti a dosazeni tipIného relaxovaného stavu (Lehrer et al., 2007).

Zakladem této techniky je schopnost rozpoznavat i malé zmény svalového napéti.
Aby clovek ziskal tuto schopnost fyziologické introspekce, je zapotiebi peclivého
nacviku této techniky. Progresivni relaxace funguje na principu védomé kontrakce

kosterniho svalu, pfi které dochdzi k tvorbé impulzl, které se prenaSeji do mozku
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aferentnimi (dostfedivymi, pfivodnymi) neurony. Tyto informace se jedinec snazi
vnimat. Pfi kontrakci svalovych vladken dochazi k nariistu napéti ve svalu. Pfi relaxaci
naopak nastdva uvolnéni a prodlouzeni svalovych vldken, uvolnéni také zaroven
odstrafiuje nezadouci pocit napéti. Tento postup je dale aplikovan na vSechny hlavni

svalové skupiny (Lehrer et al., 2007).

Progresivni relaxaci lze vyuzit k eliminaci symptomii kazdodenniho napéti i ke
snizeni ptiznakl souvisejicich se stresem a uzkosti (Lehrer et al., 2007). Bernstein et al.
(2000) jednoduse udavaji, Ze progresivni relaxace se muze vyuzit vSude tam, kde

zvysSené svalové napéti negativné ovliviiuje Zivot clovéka.
7.1.2 Schultziiv autogenni trénink

Tento typ relaxace navrhl po prvni svétové viélce jako Iéebnou a
sebezdokonalujici metodu némecky neurolog a psychiatr Johannes Heinrich Schultz.
Schultzliv autogenni trénink spada, stejn¢ jako progresivni svalova relaxace do oblasti

metod relaxacné koncentracnich (Vojacek, 1988; Vymétal et al., 2007).

Schultziiv autogenni trénink funguje na principu predstavivosti a autosugesce.
Skrze psychologicky ladéna cvi€eni ovliviiuje télesné procesy a ANS (Blahutkova,
Matéjkova & Perlickova, 2010; Grofova & Cemy, 2015; Kitivohlavy, 2003; Vichova,
2016).

Tato relaxace pracuje s pocity tihy a tepla na koncetinach a trupu, poté dochazi
k nacviku klidného dechu a predstavé zpomalovani srdecniho tepu. Jako nasledujici se
uci vytvoftit pocit teplého bficha, jehoz cilem je zklidnit ¢innost vnitfnich organd, a
pocit chladného cela, které by se dalo pfirovnat k jednani s chladnou hlavou (Bastecka,

2003; Prasko et al., 2006; Stackeova, 2011).

Nacvik této relaxacni techniky by mél probihat po jednotlivych krocich, pod
vedenim zkuSeného terapeuta. Ten by mél pfi tréninku autogenni relaxace predstavovat
pouze roli instruktora, nemélo by dochdzet k ovliviiovani pacienta terapeutovymi
nadbyte¢nymi formulacemi. Tato terapie by méla vést ke schopnosti pacienta provadét

tuto relaxaci samostatné (Kratochvil, 2017).

Blahutkova et al. (2010) udéavaji, Zze Schultziv autogenni trénink je dobré

provadeét tiikrat denné, s tim, Ze posledni cviceni je vhodné pied spanim.
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7.1.3 Ostova aplikovana relaxace

Tuto techniku zalozil profesor klinické psychologie a vyzkumny pracovnik v
oboru kognitivné-behavioralni terapie Lars-Goran Ost. Tato metoda byla piivodné
stanovena jen pro lécbu fobii. Lze ji vSak vyuzit i k 1é¢bé dalSich psychickych poruch

(Vichova, 2016).

Principem této metody je vyuziti svalové relaxace jeSté pied nastupem strachu
nebo uzkosti v neptfijemnych situacich, do kterych se muze pacient v bézném Zzivoté
dostat. Umoziuje v¢asné, efektivni a rychlé uklidnéni a relaxaci. To vSe ovSem jen za
podminek kazdodenniho opakovani a tréninku. Cilem je zkraceni nacviku relaxace na

co nejkratsi dobu (Prasko & Kosova, 1998).

PraSko a Kosova (1998) dale udavaji, Zze pied nacvikem relaxace by tzkostny
pacient mél byt pacient sezndmen s jejim smyslem. Mél by dostat informace o tom, Ze
jeho uzkost vznika rychle a na to je potieba naucit télo také rychle reagovat. Mélo by
mu byt vysvétleno, Ze je jednodussi Celit uzkosti v jejich zacatcich, nez poté, co se plné

rozvine.

Ostova aplikovana relaxace ma systematicky charakter, u¢i se v nékolika krocich.
Prvnim krokem je nacvik progresivni svalové relaxace, pacient se uc¢i zaméfit pozornost
na konkrétni svalovou skupinu a uvédomit si rozdil mezi jeji kontrakci a uvolnénim.
Nésledné dochéazi k tomu, Ze cas potfebny k dosazeni relaxace postupné zkracuje.
Druhym krokem je nacvik pouze relaxace, bez pfedchozi kontrakce svalt. K tomu mize
byt vyuzita fada podnétil, naptiklad pokazdé, kdyz se pacient podiva na hodinky, ma si
pfipomenout, Ze ma byt uvolnény. Tietim krokem je podminénd relaxace, kdy si pacient
tvoii spojeni mezi urcitou instrukci, nejcastéji formulkou ,,uvolni se®, se kterou si poté
relaxaci spoji. V dalSich krocich se pacient u¢i postupné zkracovat Cas potiebny
k relaxaci. Poslednim krokem je aplikace naucenych relaxa¢nich praktik pfi situaci

vyvolavajici izkost. Pacient se tak snazi vyuzit jiZ nau¢enou schopnost uvolnéni, nyni

ale jiz v situacich mu neptijemnych (Prasko & Kosova, 1998; Vichova, 2016).

Cilem by mélo byt naucit pacienta vyuZzivat tuto techniku jiz pfi prvnich
znamkach Uzkosti a postupné tak zvladat jeho tzkostnou poruchu (Prasko & Kosova,

1998).

Prasko a Kosova (1998) dale uvadi, ze napiiklad u pacientii s fobiemi je

vvvvvv
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Pro docileni maximalniho efektu aplikované relaxace je potiebné vénovat se

nacviku kazdy den (Prasko & Kosova, 1998).
7.1.4 Vyuziti relaxa¢nich technik u uzkostnych poruch

Gao et al. (2018), Kim a Kim (2018), Montero-Marin et al. (2018), Montero-
Marin et al. (2019) a Zullino et al. (2015) srovnavali ucinky relaxacnich technik a
jinych metod na snizovani uzkosti. Relaxa¢ni techniky byly porovnavany napiiklad

s farmakoterapii, meditaci vSimavosti nebo KBT.

Zullino et al. (2015) srovnavali U¢innost Ostovy aplikované relaxace a
Venlafaxinu u padesati osmi pacientd s GAD. Venlafaxin je antidepresivum, které se
fadi mezi SSRI. Pacienti brali tento 1ék s prodlouzenym uvoliiovanim. Aplikované
relaxace se jedinci ucastnili na 45minutovych sezenich a jejich tkolem bylo procvicovat
ji kazdy den po dobu pil hodiny. Pacientim byl ndhodné ptid€len typ 1écby, kterou

podstupovali po dobu osmi tydni.

Hodnoceni probihalo mimo jiné pomoci meéfeni kozni vodivosti. Ta se u
uzkostnych pacientl zvySuje z divodu prevahy sympatické aktivity. Pacienti, ktefi
absolvovali aplikovanou relaxaci, méli nizs$i kozni vodivost, nez skupina, kterd byla
létena Venlafaxinem. Uzkost se dale hodnotila pomoci n&kolika dotaznikil, mezi
kterymi byla i Hamiltonova Skdla uzkosti. Podle ni doSlo u pacienti lécenych
Venlafaxinem k poklesu uzkosti z primérnych 24,3 na 10,5 bodid a ve skupiné
praktikujici aplikovanou relaxaci doslo k poklesu z 21,8 na 8,1 bodu (Zullino et al.,
2015). Tento vysledek vSak pravdépodobné miize souviset s pomalym nastupem ucinku

farmaka.

Gao et al. (2018) porovnavali ucinky progresivni svalové relaxace a meditace
vSimavosti na Uzkost a stres. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin. Obé
dostaly vyukovy material ve formé& pétiminutové audiokazety, kterou si méli prehrat
alespon jednou denn¢. Progresivni svalova relaxace byla provadéna tim zplsobem, ze
jednotlivé svalové skupiny mél pacient aktivovat postupné, v ur¢itém potadi. Relaxace
zacinala od aker hornich koncetin, pfechazela pies oblicej, trup a koncila na akrech
dolnich koncetin. Aktivace probihala tak, ze se pacient soustfedil na izolovanou
kontrakci urcité svalové skupiny po dobu 5 vtefin a poté se ji snazil co nejvice
relaxovat. Pfi meditaci v§imavosti se pacienti po dobu 5 minut sousttedili na pfitomny
okamzik, jejich télesné pocity, dech, emoce a myslenky.
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Vyhodnoceni probihalo pomoci zahrani¢nich dotaznikd Five Facet Mindfulness
Questionnaire, ktery hodnotil miru v§imavosti, Index of Well-Being, ktery posuzoval
celkovou miru pohody pacienta, Perceived Stress Scale, ktery hodnotil uroven stresu a
Profile of Mood States, ktery posuzoval soucasny stav nalady. Ob¢ dvé¢ techniky vedly
ke snizeni stresu i uzkosti. Gao et al. (2018) udavaji, Ze meditace v§imavosti vykazovala
lepsich vysledkt, diky snizené odpovédi organismu na tyto emoce a vétsi mife jejich
piijeti. Progresivni svalova relaxace také prokazala pozitivni G¢inky a to hlavné ve
snizovani télesného napéti. Gao et al. dale popisuji, ze nékteré aspekty meditace
vS§imavosti a progresivni svalové relaxace se vSak mohou piekryvat. Ob¢ intervence
obsahuji slozky, které zahrnuji urcité zaméfeni pozornosti. Pacienti provadéjici
progresivni svalovou relaxaci byli totiz pouceni, aby béhem nacviku této techniky

sousttedili svoji pozornost na sval, ktery kontrahuji.

Montero-Marin et al. (2018) srovnavali uc¢innost KBT a relaxa¢nich terapii, mezi
kterymi byly v nejvét§im zastoupeni progresivni svalova relaxace a Ostova aplikovana
relaxace, na riizné izkostné poruchy. KBT na rozdil od téchto relaxaci prokazala vétsi
pouzitymi terapiemi u GAD, socidlnich a specifickych fobii. Relaxacni techniky zde

také prokazaly pozitivni vysledky pfi snizovani tzkosti.

Carver a O’Malley (2015) dale zkoumali snizeni Uzkosti u studenti
oSetfovatelstvi, u nichZ se prokazala jeji nadmérné intenzita, pomoci nacviku a tréninku
progresivni svalové relaxace. Uzkost byla hodnocena pomoci State trait anxiety
inventory, coZ je psychologicky inventaf, ktery hodnoti rtizné typy uzkosti. Doslo

k jejimu sniZeni, a studenti popisovali zlepSeni schopnosti uceni.

7.2 Korekce dychani

Dychéani je zadkladni Zivotni potfeba Clovéka. Je nutné neustilé zasobovani

organismu kyslikem. Spravné dychani je zdrojem zdravi (Vichova, 2016).

Blumenfeld, (1996) poukazuje na to, ze jakmile pomine pro jedince kriticka
situace, je dulezité obnovit fyziologické dychani. Lidé s tzkostnymi poruchami si totiz
zménu svého dechu nemuseji uvédomit. Uzkosti a strachem zménéné dychani si poté

mohou zafixovat jako svoje vlastni.
Chen et al. (2017), Jerath et al. (2015), Tiwari, Sutton, Garner a Baldwin (2019) a
Vlemincx, Van Diest a Van den Bergh (2016) se shoduji, Ze zmény v respiraci u
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uzkostnych poruch vedou ke zméndm vnitiniho prostiedi téla ve prospéch sympatické
nervové aktivity. Popisuji, ze v organismu lze obnovit vnitini rovnovédhu pomoci

nacviku zpomaleného, prohloubeného a prodlouzeného dychani.

Ovlivnéni respirace pii tzkosti se da docilit bud’ podvédomé, ¢i védomeé pomoci
instrukci a vedeni dechu. Napiiklad skrze brani¢ni dychani nebo jogovou terapii
zamétenou na dechové techniky (Chen et al., 2017; Jerath et al., 2015; Tiwari et al.,

2019; Vlemincx et al., 2016).

Blahutkova et al. (2010) udavaji, ze soustfedéni se na prub¢h spravného dychani
je jednim z nejrychlejsich a nejlehcich zptisobt jak dosdhnout snizeni uzkosti. Popisuji,
ze u uzkostnych pacienti je vétSinou nutnd reedukace dechového vzoru. Nacvik
spravného dychani je nejoptimalngjsi zacinat vleze a instruovat pacienta k pozorovani
svého dechu, sledovani pohybli bficha a hrudniku pti nddechu i vydechu, zpomaleni
dychani a soustfedéni se na prodlouzeny vydech. Déle povazuji za vhodné naucit

pacienta dechovou vinu a v dalsi terapii se soustfedit na vizualizaci dechu.

Jerath et al. (2015) také popisuji, Ze s ohledem na Uzkou souvislost mezi
dychanim, ANS a emocemi je mozné Uzkostné stavy mirnit pomoci fizené¢ho dychani,

tedy jeho védomé samoregulace.

Chen et al. (2017) sledovali vliv brani¢niho dychani na tzkost. Vybrali 46
pacientli, jejichz obavy vyhodnotili podle Beckova inventafe uzkosti. Pacienti byli
nahodné rozdéleni na experimentalni a kontrolni skupinu. Experimentalni skupina
pacienti méla dvakrat denné po dobu osmi tydni procvi¢ovat zainstruované
diaphragmatické dychani. Nacvik probihal nejprve v klidu. Pozdé&ji zacali pacienti tuto
techniku vyuzivat i béhem uzkostnych situaci. Po osmi tydnech doslo u vétSiny jedinct
experimentalni skupiny k poklesu kozni vodivosti, sniZzeni klidové srde¢ni i dechové
frekvence a sniZeni uzkosti, coZz bylo opét vyhodnoceno pomoci Beckova inventaie
uzkosti, pii kterém doSlo ke sniZeni z pivodnich primérnych 19 bodl na 5. Kontrolni
skupina pacientti, se kterou byla ta experimentalni porovnavana a které také absolvovala
dechovd cviceni, zaméfena vSak spiSe na relaxaci, vykazovala men$i zmény ve

fyziologickych ukazatelich uzkosti.

Tiwari et al. (2019) pozorovali ucinky jégového dychani — prandjamy u pacienti
s GAD s rezistenci na farmakologickou 1é¢bu. Pacienti podstoupili 12tydenni kurz této

techniky dychani se Skolenym lektorem, prvni tfi tydny kurzu vSak byly
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nejintenzivngj$i, dale obdrzeli pisemné instrukce a pravidelné trénovali doma. Dychéni
zahrnovalo jogové techniky Ujjayi, Anulom, Bhastrika, Kapalbhati, Bhramari a Onkar.
Tyto typy dychani jsou zalozeny na principu napfimeni trupu, zklidnéni mysli a
soustiedéni se na vlastni dech. Naptiklad technika Bhramari je charakterizovana tim, ze
pfi vydechu se jedinec snazi napodobit zvuk vcely. V téchto dechovych cvicenich se
také vyuzivd muder. Mudry, nékdy také oznacované jako joga prsti, jsou pozice prstil a
rukou, které maji regulovat tok energie v téle a pomoci kterych dochazi k zapojeni
urcitych svalovych skupin v jiné ¢asti téla jako odezvy. U vétSiny jedincii doslo ke
snizeni Uzkosti hodnocené mimo jiné Hamiltonovou skdlou tuzkosti, jejiz primérné
skore kleslo z 25,4 na 14,8 nebo pomoci Generalized Anxiety Disorder scale, coz je
diagnostickd stupnice pro screening, diagnostiku a hodnoceni GAD, kdy doslo

k primérnému poklesu z 16,3 bodt na 10,1.

Tiwari et al. (2019) dodavaji, ze se ukazalo, ze techniky jogového dychani nebyly
zvlasté obtizné se naucit, nicméné vyzadovaly pravidelnou praxi. Proto Tiwari et al.

uvadi, Ze je velice dulezita také motivace pacientil.

Tiwari et al. (2019) déale poukazuji na potencidl vyuziti této metody ve

skupinovych terapiich, kdy miz vice pacienti dostavat instrukce od jednoho lektora.

Jerath et al. (2015) také udavaji, Ze prandjama, tedy volni usmériiovani dechu,
pfinasi pozitivni vysledky ve snizovani zkosti a to pfi jeji kratkodobé 1 dlouhodobé

praxi.

Vlemincx et al. (2016) prokazali, Ze Uzkost u pacientl vyvolava zvySenou
frekvenci povzdechii. Udavaji, Ze u osob s PTSD ¢i PD byla zjisténa jejich nadmérna
intenzita. Povzdech charakterizuji jako prohloubeny a zpomaleny nadech i vydech.
Popisuji ho jako znak ulevy, ktery obnovuje rovnovéhu téla. Uvadéji, Ze zvySeni
frekvence povzdechii miiZze byt dano tim, Ze pokud pacienti pociti po povzdechu ulevu a

uvédomi si to, mohou poté izkost ¢astéjSimi povzdechy kompenzovat.

Vlemincx et al. (2016) dale popisuji, Zze po spontannim povzdechu doSlo ke
sniZeni svalového napéti téla jedince. Udavaji, ze tohoto t¢inku je dosaZeno uz po péti
vtefinach, trva sice kratkodobg, ale télo pacienta si ulevu po povzdechu mize uvédomit,
coz mize zvysit budouci frekvenci povzdecht. I pouhy povzdech se tedy mize stat

mechanismem regulace napéti.
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7.3 Joga

Joga je systém komplexniho cviceni. Klade diraz na télo i mysl. Pojima ¢lovéka
jako celek. Sklada se ze Ctyf Casti, jsou to drzeni téla a pohyb, dech, relaxace a
meditace. Zahrnuje velkou Skalu styli a technik (Manincor, Bensoussan, Smith, Fahey

& Bourchier, 2015; Duan-Porter et al., 2016).

Podle Stackeové (2011) je nejzndméjSim stylem jogy hatha joga. Obsahuje
zejména asany — pozice téla. Dale mize zahrnovat prandjamu, coz jsou dechova cviceni

a meditaci, vétSinou se zaméfenim pozornosti na vlastni télo.

Vollbehr et al. (2018) zkoumali vliv hatha jogy, ktera zahrnovala fyzické cviceni
ruznych druhd 4san u pacientl s rozdilnymi uzkostnymi poruchami. Délka intervence
jogy byla velice rozdilnd a pohybovala se od 3 dnl po 12 tydni. Doba cviceni se
pohybovala mezi 20 az 120 minutami. K néaslednému hodnoceni uzkosti byl vyuzit
napiiklad State-Trait Anxiety Inventory nebo the Hamilton Anxiety Rating Scale a
dalsi. Vollbehr et al. popisuji, ze mezi zahrnutymi studiemi, které porovnavali byla
velké riznorodost. Nicméné dosli k zaveérim, ze hatha joga nema vyznamné G¢inky na
zmirnéni Gzkosti nebo jejich symptomil a popisuji, Ze jiné formy jogy, naptiklad jogové
intervence zalozené na ovlivnéni dychani ¢i meditaci, mohou byt pro pacienty
s uzkostnymi poruchami U¢inng;jsi.

Manincor et al. (2015) udéavaji, Ze zpomaleni a prohloubeni dychani je v jogovém
cviCeni pro Upravu Uzkosti nezbytné. Vhodné je také zatrazeni technik v§imavosti, jako
je napiiklad soustfedéni pozornosti na své télo nebo dech. Naopak jogové pozice —
asany, jsou pro snizovani uzkosti nejméné podstatné. LepSiho u€inku na tzkost podle
Manincora et al. dosahly polohy pasivni, pii kterych se jedinec miZze dobfe soustfedit na
dychéni, jako napiiklad Savésana (pozice mrtvoly) nebo Bélasana (poloha ditéte).
Dobrého vysledku dosahly také pozice, pfi kterych se jedinec ohyba vpied, jako
Dandasana (pozice hole) a nasledna Pas¢imottandsana (pozice klesti). HorSich vysledka

dosahly polohy, pii kterych musel jedinec vyvijet vétsi fyzickou aktivitu.

Cramer et al. (2018) a Gallegos et al. (2017) také udavaji, Ze nenasli klinicky
relevantni diikazy pro G¢inky hatha jogy u PTSD.

Naopak Bukar, Eberhardt a Davison (2019) se zabyvali doplinkovou terapii
pomoci hatha joégy u akutnich pacienti s GAD v ustavnim lizkovém psychiatrickém

zafizeni. Uvadégji, ze po jogovych terapiich s vyuzitim riznych druht asan, vykazovalo
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necelych 50 % pacientli subjektivni snizeni symptomi uzkosti. Hodnoceni probihalo
pomoci vytvofeni nékolika jednoduchych dotaznikl. Pacienti popisovali, ze se méné

nastroj, ktery mize byt nabidnut skupiné pacientii v psychiatrickém prostiedi.

Cushing et al. (2018) popisuji uziti jégového stylu Vinyasa, ktery vyuziva
koordinovaného a plynulého pohybu zjedné joégové pozice do druhé spolecné se
sladénim dechu, na PTSD u osmnacti vojenskych veterani. Tento druh jogy byl
vyucovan certifikovanym lektorem 60 minut jednou tydné po dobu Sesti tydnii. Cviceni
obsahovalo 10minutové relaxacni dychéni, nasledujicich 25 minut byla provadéna joga
ve stoji, pii které bylo vyuzito naptiklad prvkl zndmych jako bojovnik. Dalsich 20
minut bylo vénovdno rovnovaznym a protahovacim cvicenim. Poslednich 5 minut
probihala relaxace. Nésledné hodnoceni uzkosti bylo provedeno pomoci dotaznikd,
mezi kterymi byl i Beckiiv inventar uzkosti, jehoz primérné bodové skore kleslo po
absolvovani Vinyasa jogy z 20,3 bodt na 11,2. Cushing et al. dale uvadéji, ze doslo ke
zmirnéni symptomi PTSD, zlepSeni spanku a zvySeni kardiorespiracni zdatnosti. To

vSak miiZze byt zplisobeno fyzickou naro¢nosti Vinyasa jogy.

Manincor et al. (2015) poukazuji na to, ze Uzkost nékterych pacienti muze
ovlivnit také slozka jogy, kterd se obraci na Zivotni styl. Dobré vysledky piineslo

joginské péstovani pozitivnich hodnot, vdé€nost a formulace smysluplnych frazi.

Podpora zdravého Zivotniho stylu mize mit pozitivni vliv i1 na rozvoj rizikovych
faktorti uzkostnych poruch, coz mize byt vnimano jako jejich primarni prevence

(Zimmermann et al., 2020).

V jogové terapii u pacientl s uzkostnymi poruchami je dileZité vyvarovat se
technikdm rychlého dychani, medita¢nim ¢i pozornostnim technikdm bez urcitého
zaméfeni, napiiklad vnimani pocitu prazdnoty ¢i vnittniho ticha, to miiZze izkost naopak
prohloubit. Déle je vhodné necvicit namahavé ¢i silové pozice a to 1 z toho diivodu, ze

uzkostny pacient miize mit nizkou motivaci a malo energie (Manincor et al., 2015).

7.4 VsSimavost

Pojem vsimavost, neboli mindfulness, zviditelnil Jon Kabat-Zinn, americky 1ékat
a profesor mediciny, ktery se zabyva sniZzovanim stresu. Nékdy se tento termin pieklada

také jako bdélost &i uvédomeéni (Grofova & Cerny, 2015).
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Vsimavost je plné prozivani pfitomného okamziku, ke kterému dochézi, pokud
jedinec timysIn¢ zamé&ii svoji pozornost na pravé probihajici okamzik, aniz by nad nim
jakkoli pfemyslel nebo ho hodnotil (Kratochvil, 2017). Cilem vSimavosti je naucit
pacienta schopnost zaméfeni jeho pozornosti na soucasnost, namisto koncentrace na
problém, ktery v ném vyvolava uzkost. Déle také pacienty uci promyslet si jejich reakci
na stresujici situace. Hofmann a Goémez (2017) uvadéji, ze uzkostni pacienti maji

tendenci se prilisn¢ soustfedit na budoucnost, ze které maji obavy.

Vzniklo nékolik terapeutickych pfistupt zaloZzenych na vSimavosti. Zacaly se
oznacovat jako ,tfeti vina KBT* (Kratochvil, 2017). Boyd et al. (2018) a Niles et al.
(2018) uvadéji, ze nejcasteji vyuzivanou metodou je redukce stresu zaloZzena na védomi

(MBSR), kterou vyvinul pravé Jon Kabat-Zinn.

Kabat-Zinn (2012) popisuje, ze jiz od roku 1979 se lidem nabizi moznost terapie
v oblasti snizovani zejména stresu, ale i jinych negativnich emoci s nim spojenych.
Uvadi, ze hlavni myslenkou jim zalozené metody MBSR bylo ukézat lidem, ze mohou

stresu Celit a ud¢lat tak néco pro své zdravi.

Kratochvil (2017) oznacuje MBSR jako metodu zmirnéni stresu zaloZenou na
vSimavosti. Jejim cilem je naucit pacienty s Gizkosti porozumét nepiijemnym prozitkim
pii tzkosti a naucit je s nimi pracovat. Toho se snaZi docilit pomoci postupného nacviku
plného proZzivani ptitomného okamziku, k ¢emuz vyuziva meditacni, jogova, ale 1 dalsi
cviCeni zameéfend na rizné oblasti lidského téla, naptiklad na dech, pohyb ¢i pozorovani
toku myslenek a to pifi béZnych dennich situacich. Kratochvil déle uvadi, ze tato terapie

byla ptivodné urcena pro pacienty, ktefi trpéli chronickou bolesti.

Boyd et al. (2018) také udavaji, Ze mezi dalsi Casto vyuzivané metody se tfadi
kognitivni terapie zaloZena na védomi, ktera spojuje prvky KBT s MBSR. Tato terapie
se vSak dle Kratochvila (2017) uplatituje vice u pacientd s depresi. Udava zde pojem
nacvicena vSimavost, kdy uvadi, ze pacienti se Casto védomé& vyhybaji negativnim
myslenkam. Tato terapie je u¢i umét prozivat vSechny emoce, nevyhybat se negativnim
a umét pfijmou i ty nepifijemné. Meditace vS§imavosti, ktera se ¢asto vyuziva k redukci
zbylych ¢i méné zavaznych piiznakl a také jako prevence, kdy ma zabranit recidivam

uzkosti.

Goldberg et al. (2017) a Niles et al. (2018) udavaji, Ze MSBR dosahuje podobné

ucinnosti jako psychoterapeutické intervence. Uvadéji, Ze funguje srovnatelné jako
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KBT a ma rychly nastup ucinku. Tento program muze byt vyuZzivan v rtiznych

zdravotnickych centrech.

Niles et al. (2018) poukazuji na to, ze intervence terapie vSimavosti mohou byt

praktikovany i ve skupinové terapii.

Gonzalez-Valero et al. (2019) se zaméfili na vyuziti technik KBT a MBSR u
uzkostnych studentl. Intervence zalozené na kognitivné behaviordlnich programech
piinesly ve snizovani uzkosti velmi dobré vysledky. Bylo také prokdzéano, ze i terapie
MBSR poskytla studentim velice uzite¢nou pomoc pii snizovani urovn¢ tzkosti, coz se

nasledné projevilo i zlepSenim akademického vykonu.

Gonzalez-Valero et al. (2019) dale dosli k zavérim, Ze nejoptimalnéjsi trvani
intervence MBSR je 5 — 8 tydnl. Dale poukazuji na to, Ze je vhodné podporovat
primdrni prevenci u déti, naptiklad psychoedukacni zasahy, aby nedochézelo

k ¢astéjsim vyskytim uzkostnych poruch v dospélosti.

Wahbeh et al. (2016) zkoumali uc¢inky terapii vSimavosti u bojovych veterani
s PTSD. 102 pacientli bylo rozdéleno do ctyi skupin, ve kterych 20 minut denné po
dobu Sesti tydni praktikovali rizné druhy intervenci vSimavosti. Prvni skupina
provadéla techniku nazvanou BodyScan, pii které dochazelo k zaméteni pozornosti
postupné na vSechny ¢asti té€la. Druha skupina se vénovala v§imavosti vlastniho dechu,
kdy se soustiedili na jeho tok, hloubku a rychlost. Tteti skupina vyuzila RESPeRATE,
coz je zafizeni urcené ke sniZeni rychlosti dychani. Sklada se z pocitacového modulu,
sluchatek a hrudniho pasu, na kterém je dechovy senzor. Pacienti si nasadili pas,
sluchatka a posadili se na zidli, zatizeni ptehrava uklidiujici hudbu, do které jsou
zavzaty tony, které piedstavuji skute¢né dychani pacienta, ti jsou pouceni, aby své
dychani nahravce pfizplsobili. Pak zde byla ¢tvrta skupina, kterd provadéla sezeni na

zidli a poslech audiokazet s neutrdlnim obsahem.

Hodnoceni probihalo formou nékolika dotaznikii, dale pomoci elektrokardiografie
a elektroencefalografie a dalSich. Prvni skupina, kterd se vénovala zaméfeni pozornosti
postupné na vSechny €asti svého téla, dosdhla nejvétsiho zlepseni v symptomech PTSD
a nejvetSiho sniZzeni uzkosti. Nasledovala druhd skupina, kterd provadéla védomé
dychani. Ctvrta skupina, ktera se vénovala poslechu audiokazety s negativnim obsahem,

skoncila na tfetim misté a nejmensich vysledkt doséhla tfeti skupina, ktera vyuzivala
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ptistroj RESPeRATE . U vsech tcastnikli téchto metod vSak doslo k poklesu symptomti
uzkosti, které byly srovnany se vstupnim hodnocenim (Wahbeh et al., 2016).

7.5 Feldenkraisova metoda

Tuto metodu vytvofil izraelsky védec Mosche Fledenkrais. Vychazi
z predpokladu promysleného zkvalitiiovani pohybu jako cesty ke komplexnimu rozvoji
osobnosti. Ke schopnosti co nejlépe ovladat své télo vyuziva specifické vjemy
z centralni nervové soustavy s cilem vylepseni pohybu. Tato metoda neni pfimou terapii
nebo cvicenim. Jednotlivé pohyby nevyzaduji pfesné provedeni ani velké fyzickeé usili.
Je zaméfena na rozvijeni télesnych i dusevnich funkci. Poukazuje na to, ze mysl a télo
clovéka se vzajemné ovlivituji. Pfi vyuzivani této metody jedinec kona podle obrazu
toho, jak vnima sam sebe a své t¢lo. Diiraz je kladen na sebeuvédomeéni, sebeprozivani a
introspektivni vnimani, prozivani pohybu a jeho ekonomizaci. Jejim hlavnim cilem je
zlepseni a rozsifeni pohybového potencialu. ZlepSuje koordinaci pohybli. Poméha
jedinci 1épe vnimat své télo. Tato technika je vyuzitelnd témét pro kazdého

(Feldenkrais, 1996; Rywerant, 2008).
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8 KAZUISTIKA

8.1 Zakladni udaje
Inicialy: J. Z.
Pohlavi: muz

Vék: 38 let

Uzkostna porucha: F 42.0 — Obsedantné-nutkava porucha, pievazné vtiravé myslenky

nebo ruminace

8.2 Anamnéza
Osobni anamnéza:

Ve 2 letech prod¢lal vaznou mononukledzu. V roce 1998 prodélal distorzi levého
kotniku, ktera byla feSena fixaci ortézou. V roce 2001 — opétovna distorze levého
kotniku, feSena sadrovou fixaci. O 3 mésice pozd¢ji prodélal distorzi pravého kotniku,
ktera byla feSena fixaci ortézou. V roce 2009 — opétovna distorze pravého kotniku,

feSena dlouhodobou fixaci ortézou.

Prvni pfiznaky obsedantné-kompulzivni poruchy se u pacienta objevily ve
dvandcti letech po silném a hlasitém pokéarani od otce. Pacient byl otcem kéran
z diivodu neuzamceni sklepnich dvefi. Od té doby na sob& pozoroval nutnost nékolikrat
opakované kontrolovat vSedni véci. Naptiklad zaviend okna nebo zastavenou vodu.
Otec vykazoval také znaky OCD, pacient udava, Ze casto kontroloval, zdali jsou
zamcené dvete v domé. Na zdkladni a stfedni Skole se nemoc dale nevyvijela. Pacient
vSak udava, Ze na vysoké Skole se k obsesim pfidaly 1 kompulze. Kompulze vznikly
nejspise proto, Ze si pacient potieboval obhdjit své zvlastni chovani. V piipad¢, ze by
tak neucinil, vsugeroval si pfedstavu, Ze absence tohoto ¢inu zplsobi umrti blizké
osoby. V piipadé, ze tak ulinil, tato pfedstava zmizela. Pro tyto zvlastni mySlenky
vyhledal odbornou pomoc. Byla mu diagnostikovdna obsedantné—nutkava porucha.
Psychoterapii vSak odmitl. Jako diivod udéava to, ze se bal stigmatizace. Jeho predstavy
dale trvaly nékolik let. Pacient se sam naucil s nimi bojovat. Udava, ze ptevladla jeho
racionalni slozka mysleni a vymyslel si gesto synchronického lusknuti prsty, kterym se
snazil tyto mySlenky kompenzovat. V urcitych stresovych situacich se vSak uzkostné

predstavy nadéle vraceji.

50



Relevantni anamnéza:

Od 12 let trpi migrénami. Jejich vyskyt dosud popisuje jako nepravidelny,
odhaduje jednu ataku migrény jednou za 10 dni, jejiz pficinou byl vétSinou nedostatek

spanku ¢i dehydratace.

Nyni piichazi pro potize, které pocituje od roku 2018, kdy u néj doslo ke zméné
pracovniho mista. Nyni pievazuje sedavé zaméstnani. Pracuje pouze v kanceléii, kde
ma nevhodné nastaveny pocitaC na levé strané stolu. Od doby zmény zaméstnani uvadi
zaCatek bolesti mezi lopatkami, konkrétné vice v okoli pravé lopatky. V poslednich
meésicich se vSak obtize zhorSuji. Bolest popisuje jako tupou, tahavou a pfirovnava ji
k protahovani bolestivého svalu. Na stupnici verbalni analogové Skaly udava pacient
¢islo 4. Déle popisuje svoji bolest jako pieruSovanou v pribchu tydne. Uvadi, jeji
nckolikadenni trvéani, které se pferuSi napiiklad po uziti analgetik, aplikaci hiejivé
naplasti ¢i rozmasirovani, ale dal§i den se zase objevi. Bolest se zesiluje pii snaze o
pokracovani v bézném dennim rezimu a zintenzivituje k veceru. Naopak mu pomaha
vCasné poziti analgetik, konkrétn¢ Ataralginu, déle umisténi hiejivé néplasti na bolavé
misto mezi lopatky nebo rozmasirovani postizené oblasti masdznim mickem, ulevu
pocituje také po masazi. Rehabilitaci jiz nékolikrat absolvoval, nicméné neudava

znatelné zlepSeni. Pacient je pravak.

Nejveétsi problém vidi v tom, Ze mu bolesti mezi lopatkami vyvoldvaji migrény.
Na obcasné bolesti hlavy je jiz od détstvi zvykly, nicméné nyni udava vyskyt migrén
dvakrat tydné a to jiz po dobu jednoho mésice. Bolesti hlavy pii migréné se nejvice
vyskytuji v okoli pravého spanku, jsou velice intenzivni, na stupnici verbalni analogové
Skaly udava pacient ¢islo 6. Bolesti dale popisuje jako ostré a pulzujici a uvadi, Ze
souvisi se souCasnymi bolestmi mezi lopatkami, pro které pfichdzi na rehabilitaci.
V posledni dob¢ také udava, ze se pro bolesti hlavy probouzi i v noci, coz se mu diive
nestavalo. V minulosti pfi bolestech hlavy uZzival nejCastéji Ataralgin, Ibalgin nebo
Ibuprofen, které mu vzdy pomohly. Nyni vSak uvadi jen malou ulevu a to i po dvou

tabletach Ataralginu.

Bolesti ho nejvice omezuji v zaméstnani, jako nejvétsi problém udava to, Ze
nemuze piemysSlet a soustfedit se na praci. Ulevy kvili bolestem v praci nema,
spolupracovnici si vSak v8§imaji jeho obtizi. Dale udava omezeni pro bolest i ve volném

case, kdy popisuje nechut’ cokoli délat. Bolesti mu také ¢asto zhorSuji naladu.
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Rodinna anamnéza:

Pradédecek mél schizofrenii, trpél migrénami, spachal sebevrazdu obéSenim.
Babicka prod¢lala karcinom délozniho Cipku, déda prodélal karcinom plic. Stryc ma
schizofrenii. Otec zemfiel na karcinom rekta. Matka trpi silnymi migrénami. Bratr ma

schizofrenii, pokusil se o sebevrazdu.

Socialni anamnéza: Zije s ptitelkyni v panelovém domé.

Pracovni anamnéza: Od roku 2018 je feditelem Skolského zafizeni, pfevazuje sedavé
zamestnani a prace u pocitace. (diive byl také zaméstnan v kancelaii, ale jeho prace
spocivala hlavné ve vedeni pohybovych aktivit mladeze)

Sportovni a pohybova anamnéza: Diive hrdl zavodné volejbal, nyni hraje rekreacné

badminton. Déle mezi jeho zéliby patii beh, posilovani a jizda na kolobézce.

Farmakologickd anamnéza: Ataralgin, Ibalgin, Ibuprofen nepravidelné pii zachvatu
migrény

Alergologicka anamnéza: neguje

Abftizus: neguje

Nynéjsi onemocnéni: diagnéza M 45.9 — recidivujici bolesti C-Th patete, projekce do

pravého m. trapezius a mezi lopatky, vice vpravo, intermitentni cervikokranialni

syndrom.
8.3 Kineziologické vySetifeni

Vysetreni aspekci:

Pti vySetfeni aspekci stoje zezadu stoji pacient o uzké bazi. Prava subglutedlni
ryha je niZe, Sikma péanev vlevo niZe, valgozni postaveni kotniki. Prava horni koncetina
je vice ve vnitini rotaci, viditelnd insuficience (slabost, nedostatecnost) dolnich fixatorti

lopatek vpravo, pravé rameno vys.

Pacient ma pfi vySetieni aspekci stoje zboku vyraznou anteverzi panve, vyrazngjsi
bederni lord6zu, hrudni kyfoézu 1 kréni lorddzu, protrakéni drzeni ramen a chabé drzeni

hlavy.

Pii vySetfeni aspekci stoje zepfedu je patrny hallux valgus na levé dolni

konceting, povisla bfisni sténa a mirny uklon hlavy doleva.
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Vysetieni chiize:

Pacientova chiize je stabilni, jeji rytmus je pravidelny, délka kroki je symetricka.
Odval chodidel od podlozky je bez deficitu. Pacient chodi o Gzké bazi. Vazne souhyb
hornich koncetin. Pti chiizi se zvyrazni chabé drzeni hlavy a uklon hlavy doleva. Chiizi

po Spickach i patach zvlada bez problémii.

Vysetreni palpaci:

Hypertonus musculus trapezius, m. supraspinatus am. levator scapulae
bilateraln¢, vyraznéj$i vpravo. Hypertonus paravertebralnich svalii v oblasti hrudni

patete, thorakolumbalniho pifechodu a hamstringg.

Reflexni zmény charakteru bolestivych bodii v m. trapezius, m. supraspinatus, m.

soleus bilateraln¢. Dale v m. subscapularis vpravo.
Vysetieni panve: hieben kycelni kosti, spina iliaca anterior superior i spina iliaca
posterior superior na levé stran¢ nize.

Délky dolnich konéetin:

Pti méfeni délek dolnich koncetin bylo zjiSténo, Ze pacient ma obé dvé dolni
koncetiny stejn€ dlouhé.
Dynamické vySetieni patere:

Anteflexi pacient provedl obloukovitym pohybem v kréni patefi, hrudni patef se
poté rozvijela méné, v bederni pateti bylo patrné vétsi rozvinuti. Pohyb byl plynuly,
bezbolestny, pacient se zastavil s prsty 2 cm od zemé.

Retroflexi pacient vykonal s velkym zalomenim v pfechodu kréni a hrudni patete
a souhybem dolnich koncetin do semiflekéniho postaveni. Pohyb byl plynuly, pacient se
na konci pohybu musel pfidrzet za hyzd¢ a pomalu se vratit do piivodniho postaveni.

Bolest vsak neudaval.

Lateroflexi pacient provedl symetricky, pfi uklonu na obé& strany vSak lehce

vysunul panev do strany. Uklon na obg strany udaval pacient bez bolesti.
Funk¢ni testy patere:
Nameétené hodnoty funkénich testl patefe jsou zaznamenany v Tabulce 2.
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Tabulka 2. Funk¢ni testy patete

Test Fyziologicka vzdalenost Nameétena vzdalenost | Rozdil
Test dle Cepoje 3cm 2 cm 1 cm
Test dle Lenocha 0 cm - dotek brady a sterna | 2 cm 2 cm
Test dle Forestiera 0 cm — dotek temene hlavy | 0 cm - dotek 0cm
stény

Test dle Otty - 3,5cm 2 cm 1,5cm
inklina¢ni vzdalenost

Test dle Otty - 2,5 cm 2 cm 1 cm
reklina¢ni vzdalenost

Test dle Stibora 7-10 cm 15,5 cm 5,5 cm
Test dle Schobera 4—6cm 8 cm 2 cm
Test dle Tomayera 0 cm — dotyk prsty zemé +2cm 2 cm
Test lateroflexe vpravo | 15 cm 20 cm 5cm
Test lateroflexe vlevo 15 cm 20 cm 5cm

Vysetreni kréni patere:

Pacient mé pfi pohledu zeptedu i zezadu mirny tklon hlavy doleva, pfi pohledu

z boku je patrné chabé drzeni hlavy, které se s pohybem zvyraziuje.

Pti vySetfeni aktivnich pohybl kréni patefe provedl pacient piedklon v kréni
patefi s viditelnym zapojenim m. sternocleidomastoideus. Pii zaklonu doslo k zalomeni
v kréni patefi v useku C4-C5. Uklon na pravou stranu byl lehce vétsiho rozsahu nez na
levou. Pti tklonu na levou stranu popisoval pacient napéti a tah v pravém m. trapezius.

Pti rotaci kréni patefe na ob¢ strany se mirné zaklanél. VSechny pohyby v kréni patefi

udaval pacient za nebolestivé.

Pti vySetfeni rotaci mél pacient ve vSech segmentech lehce vétsi rozsah doleva.

Bariéra vpravo byla tuzSi zejména pii vySetieni rotace v predklonu a zaklonu. Pti

vySetieni pacient bolestivost neudaval.
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Vysetieni rozsahu pohybu:

Pii vySetfeni rozsahu pohybu v kloubech hornich a dolnich koncetin pacienta
nebyla nalezena odchylka od fyziologickych hodnot, ani vyrazny stranovy rozdil. Pti
vysetieni kréni patefe vSak bylo zjisténo celkové snizeni rozsahli pohybu a vyrazné
omezeni rozsahu pohybu do flexe a to o 20 stupiiti od fyziologickych hodnot. Dale byl

zjistén omezeny uklon doleva o 5 stupiii a omezeni rotace doprava o 5 stupndi.

Nameétené hodnoty goniometrického vySetfeni rozsahu pohybu v kréni pateti jsou

zaznamenany pomoci metody SFTR v Tabulce 3.

Tabulka 3. Rozsahy pohybu v kréni pateti

Pohybovy segment Namétené hodnoty
Kréni patet Sa: 45-0-20

Fa: 30-0-35

Ra: 45-0-40

Vysetreni zkracenych svali podle Jandy:

Pacient ma velké zkraceni m. rectus femoris, flexoria kolenniho kloubu a
paravertebralnich svalll oboustranné. Dale bylo vySetteno malé zkraceni m.
gastrocnemius, m. soleus, m. piriformis, m. trapezius, m. levator scapulac a m.
sternocleidomastoideus oboustranné. Svaly m. iliopsoas, adduktory kycelniho kloubu a

m. pectoralis major oboustranné nejsou zkraceny.

Vysetieni svalové sily podle svalového testu dle Jandy:

Svalova sila hlubokych flexorii krku mm. sceleni, m. longus capitis a m. longus
coli odpovida stupni 4, svalova sila dolnich fixatorti lopatek mm. rhomboidei a dolnich

vladken m. trapezius vpravo také odpovida stupni 4.

Jinak svalové sila hornich koncetin, dolnich koncetin, krku 1 trupu odpovida
stupni 5.
Vysetieni stereotypt dle Jandy:

Vysetieni stereotypu flexe §ije dle Jandy: nedochazi ke spravnému zapojeni a
koordinaci mezi hlubokymi flexory krku a m. sternocleidomastoideus, ktery pii pohybu
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pfevazuje. Pacient vydrZel udrZet tuto pozici 18 sekund se znacnou ndmahou a chvénim,

které nastoupilo hned po zaujeti vySetfovaci pozice.

Vysetieni stereotypu abdukce dle Jandy: pii abdukci levé i pravé paze dochazi
k fyziologickému zapojeni svall. Pii nasledné addukci se vSak prava lopatka vraci se

zpozdénim, vice odstava a je patrna insuficience jejich dolnich fixatora.

Vysetieni stereotypu kliku dle Jandy: provedeno z lehu na bfise. Pii pfechodu do
vzporu doslo k lordotizaci v bederni pateti. Pfi piechodu ze vzporu zpét do lehu doslo
k odlepeni pravého dolniho uhlu lopatky.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému:

Bréni¢ni test: malé rozvijeni dolni ¢asti hrudniho kose do stran, pacient je vSak

schopen aktivace, kyfotizace v hrudni patefi.

Zkouska nitrobiisniho tlaku: kranializace Zeber, mirna pievaha piimého btiSniho
svalu, po 10 vtefinach se zacina trast.
8.4 Neurologické vySetreni

Pacient je orientovany mistem, ¢asem i osobou.

Vysetreni nervosvalové drazdivosti:

Pacient ma oboustranné pozitivni Chvostktiv priznak I., II. i III., Tromnertv
pfiznak je vSak oboustranné negativni.
Hodnoceni autonomni reaktivity na hrudniku:

Pacientllv dermografismus je fyziologicky. Po Skrdbnuti se objevuje nevyrazny
bily dermografismus s lehkym zarizovénim v misté stimulace. Marafonovy skvrny
nejsou pritomny.

Vysetreni krku:

Kompresni test na foramina intervertebralia je negativni. Spurlingliv test je
oboustranné negativni. VySetfeni pulzace karotid je bez subjektivnich nepiijemnych

pocitil. Maranonovy skvrny nejsou pozorovany.

VySetieni hornich a dolnich konéetin:
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Pacientovy reflexy jsou bez patologického nalezu - eureflexie. Povrchové i

hluboké ¢iti je také bez patologického nalezu.

VySetieni stoje:

Pacient zvladda Rombergiiv stoj I, II i III, tandemovy stoj, stoj na Spickéch, stoj na

patach i stoj na jedné dolni koncetiné bez problémi.

8.5 Vyhodnoceni dotazniki

Pacientovi bylo pfedloZzeno né¢kolik dotaznikli, které nasledné¢ vyplnil. Tyto

dotazniky lze nalézt v ptilohach (Ptiloha 1 — Ptiloha 3).

V Beckové inventaii Gzkosti ziskal pacient 12 bodd, coz je hodnoceno jako mirné
az stfedni projevy uzkosti. V dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami udal
pacient stupen 3 — bolesti ma, neda se od nich odpoutat pozornost a rusi v provadéni
béznych dennich aktivit, které jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami.
V dotazniku Short-From Mcgill Pain Quastionnaire-2 popsal pacient svoji bolest jako
ktecovitou, coz hodnotil na skale od 0 — zadna bolest po 10 — nejhorsi bolest jakou kdy
zazil ¢islem 3. Déle ji popsal jako tupou a tizivou, coZ zhodnotil ¢islem 5, unavujici
ohodnotil ¢islem 4, protivnd — 6, pichava — 3, Stipava nebo brnéni — 3. Jeho total pain
rate index, neboli index celkové bolesti se rovna 29, z ¢ehoz index somatosenzorické

slozky bolesti se rovna 13 bodl a index afektivni slozky bolesti se rovna 16 bodu.

8.6 Zavér

U pacienta byla nalezena Sikmé péanev vlevo niz, insuficience dolnich fixatorti
lopatek vpravo a chabé drzeni hlavy. Hypertonus a bolestivé body v m. trapezius, m.
supraspinatus a bolestivé body v m. subscapularis vpravo. Dale mé pacient sniZenou
pohyblivost kréni patefe do flexe a omezeni rotaci doprava. Byl také pozorovan vadny
stereotyp flexe Sije, nedostatecnd aktivace hlubokého stabilizaéniho systému a
insuficience dolnich fixatorii lopatek vpravo. Pacient ma velké zkraceni
paravertebralnich svali, flexorti kolenniho kloubu, m. rectus femoris a malé zkraceni m.
trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. piriformis, m. soleus a m.
gastrocnemius. Bylo pozorovano oslabeni hlubokych flexorti krku a dolnich fixatort
lopatek. Pacient ma oboustranné pozitivni Chvostkiiv pfiznak 1., IL. 1 IIL., coz mlze

sveédcit o zvySené nervosvalové drazdivosti.
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8.7 Kratkodoby rehabilita¢ni plin

Osetteni hyperonu a bolestivych bodi v m. trapezius, m. supraspinatus a m.
subscapularis pomoci technik mékkych tkani. Lze vyuzit direktivnich technik jako je
pressura ¢i postizometrickd relaxace nebo indirektivnich technik, naptiklad agisticko-
excentricky koncept. Muze byt také vyuzito fyzikalni terapie, konkrétné termoterapie,

ultrazvukové terapie ¢i kombinované terapie.

Protazeni zkracenych svali naptiklad pomoci statického stretchingu nebo
postfacilita¢ni inhibice. Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému: hlubokych flexora
krku, m. transverzus abdominis a panevniho dna. Nécvik brani¢niho dychani. Vyuziti
dynamické neuromuskularni stabilizace ¢i akrdlni koaktivacni terapie. Posileni
oslabenych svalt napiiklad pomoci proprioceptivni neuromuskulérni facilitace a jejich

zapojeni do vhodnych pohybovych stereotypii.

Korekce drzeni téla vsedé napiiklad s vyuzitim Briiggerova konceptu a korekce

drzeni t€la ve stoji s vyuzitim senzomotorické stimulace.

Nécvik Jacobsonovy progresivni relaxace.

8.8 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Uprava pracovni pozice, edukace Skoly zad, doporuceni vhodné matrace ¢i

anatomického polState, doporuceni navstiveni lekci jogy.
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9 DISKUZE

Uzkostné poruchy jsou primarnd psychickd onemocnéni, aviak autofi jako
naptiklad Chen et al. (2017), Honzak (2005), Jerath et al. (2015), Locke et al. (2015),
Prasko (2005) a Vyme¢tal et al. (2007) uvadi, ze v mnoha ptipadech téchto nemoci muize
dochazet k dominanci télesnych symptomii. S pacientem, ktery ma s tizkosti problém, se
mizeme setkat i ve fyzioterapii. Uzkostné potize se mohou vyskytovat v anamnéze
pacienta nebo mohou byt odhaleny pfi podrobnéjSim vysSetfeni ¢i nasledné béhem
terapie. ZkuSeny fyzioterapeut by mél mit o této problematice piehled a m¢l by védét,
jak k uzkostnému pacientovi pfistupovat a jak s nim spolupracovat. M¢l by také znat

zakladni moznosti, jak mize pacientovi s izkostnou poruchou pomoci.

Hlavnim cilem fyzioterapie u pacientll s uzkostnymi poruchami by mélo byt
zejména sniZzeni miry uzkosti pomoci ovlivnéni ANS a svalového tonu, dale prevence

uzkostnych atak a také spravné vnimani fyziologickych télesnych procesi.

Uvedené relaxacni techniky, které miizeme u pacienti s uzkostnymi poruchami
vyuzit, se prakticky shoduji v mechanismu u¢inku na tzkost. Jde o ovlivnéni ANS
pacienta ve prospéch parasympatické nervové aktivity. Dale funguji na principu
odvedeni pozornosti od pacientova problému ¢i negativnich mySlenek a zaméteni

koncentrace na jeho télo.

Relaxacni techniky, konkrétn€ Jacobsonova progresivni svalova relaxace,
Schultzilv autogenni trénink a Ostova aplikovand relaxace byly v aktudlnich studiich
porovnavany s jinou terapii. Relaxace mély ve vSech ptipadech pozitivni Gc¢inek pfi
snizovani uzkosti, byt’ jiné terapie, jako naptiklad KBT nebo meditace v§imavosti, mély
efekt jeSte vetsi.

Avsak vestudii Zullina et al. (2015), ktefi porovnavali u&innost Ostovy
aplikované relaxace a antidepresiva Venlafaxinu u pacienti s GAD, nedoSlo
k prokdzani adekvatniho vysledku, z divodu moZného pomalého nastupu ucinku
farmaka, nebot’ délka jejich studie nebyla dostatecna. Také ve studii Gaa et al. (2018),
ktefi porovnavali u¢innost progresivni svalové relaxace a meditace v§imavosti, a ktefi
dosli k zavéru, Ze obé dvé techniky vedly ke snizeni tizkosti, byl limitem jejich studie

kratky cas, po ktery byly tyto metody vykonavany.
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Montero-Marin et al. (2018) poukézali na vyuziti progresivni svalové relaxace a
aplikované relaxace u pacientii s GAD a fobii, u kterych tento typ relaxace pred¢il i

KBT.

Ukéazalo se, Ze relaxacni terapie nemuseji mit piimy Ucinek na sniZzeni uzkosti
jako emoce samotné, ale k poklesu uzkosti mize dojit pfes snizeni jejich fyzickych
ptiznakd.

byla uskutec¢iiovana Skolenym lektorem.

Pro zjisténi adekvatnich vysledk relaxacnich terapii na urcitou uzkostnou
poruchu je vsak malo aktualnich studii. Je tedy zapotfebi dalsiho zkoumani. Udaje
vztahujici se k intervencim vyuzitych metod jsou velice riznorodé. Nelze tedy stanovit
vhodnou délku trvani ani frekvenci opakovani relaxaéni terapie, z diivodu rozdilnych
udaju ve studiich. Da se vSak fici, Zze i pfesto, ze v n€kterych situacich jiné terapie

prevazovaly, relaxacni techniky mély stale pozitivni vliv pii snizovani uzkosti.

Soucasné studie o provazanosti Uzkostnych stavi s dychdnim prokazuji, ze

korekce dychani je pro snizeni tizkosti nezbytna.

Této problematice se vénovali Chen et al. (2017), Jerath et al. (2015), Tiwari et al.
(2019) a Vlemincx et al. (2016), ktefi se shoduji, Ze uzkost lze zmirnit pomoci
zpomaleni, prohloubeni a prodlouZeni dechu, ke kterému miize dojit riiznymi zplisoby
intervence. Jako nejjednodussi se jevi pouhé kontrolované dychani, coz potvrzuje vétsina

studii.

V aktudlnich studiich vSak, aZz na brani¢ni dychani, nebyla u pacientii
s uzkostnymi poruchami uvedena jind moZnost vyuZiti respiracni fyzioterapie.
Fyzioterapie pfitom mtize pacientim déale nabidnout naptiklad reedukaci zakladniho
dechového vzoru pomoci statické dechové gymnastiky &1 vyuZiti dechovych
rehabilitaénich pomticek pro kontrolu dychéani. Naptiklad Flowball, coZ je jednoducha a

zabavna pomucka podporujici kontrolu a stabilitu vydechu.

V aktudlnich studiich tykajicich se jogy casto nebyla dostatecné blize

specifikovana vyuzita jogova intervence.
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Ve vétsing studii se neprokazalo, ze by hatha joga méla pozitivni G€inky na
snizovani uzkosti. NejlepSich vysledki doséhly pasivni jogové polohy, pii kterych se

jedinec mohl soustiedit na dychani. Aktivni jogové pozice se jevily jako malo u¢inné.

Bukar et al. (2019) se vénovali vyuziti hatha jogy jako dopliikkové terapie u
pacienti s GAD v ustavnim lizkovém psychiatrickém zafizeni. Ackoli doslo
k subjektivnimu poklesu uzkosti u necelych 50 % pacientd, neni to prokazatelné, jelikoz
hatha joga zde byla vnimana jen jako doplitkova terapie. Pokles uzkosti mohla zpusobit
1 jina lécba, kterou tito pacienti v Gstavnim lizkovém psychiatrickém zafizeni

podstupovali.

Jedini Cushing et al. (2018), kteti vyuzivali jégovy styl Vinyasa k redukci uzkosti
u pacientl s PTSD dosdhli pomoci aktivniho cvifeni jogy ve sniZovani Uzkosti

prokazatelnych pozitivnich vysledk.

Hatha joga tedy zfejm¢ nema dostatecné UCinky na snizovani Gzkosti. Autofi se
shoduji, Ze jiné formy jogy, naptiklad jogové intervence zalozené na ovlivnéni dychani
¢1 meditaci, napiiklad 1 v kombinaci s pohybovymi prvky, jsou pro pacienty
s Uzkostnymi poruchami G¢inné;jsi.

Manincor et al. (2015) jesté vSak poukazuji na pozitivni vliv slozky jogy, ktera se
vénuje zdravému zivotnimu stylu. Nebot’ jéga neni jen o fyzickém cviceni, ale jedné se
o zivotni styl, ktery miZe byt vniman jako jakasi prevence pied psychickymi

onemocnénimi.

Aktuélni studie tykajici se terapii vSimavosti pfinaSi pozitivni vysledky pfii
snizovani Uzkosti. Goldberg et al. (2017) a Niles et al. (2018) udéavaji, Ze konkrétné

MBSR miize dosahovat podobné ucinnosti jako psychoterapeutické intervence.

Wahbeh et al. (2016), kteti zkoumali €inky rtiznych terapii v§imavosti u pacientli
s PTSD dosli k zavéru, Ze nejlepSich vysledki ve snizovani uzkosti dosahli pomoci

postupného zamérovani pacientovy pozornosti na vSechny ¢asti jeho téla.

Utinek nékterych technik miZe byt zpasoben prolindnim uréitych
fyzioterapeutickych a psychoterapeutickych postupti. Napiiklad praveé terapie
vSimavosti, kterd je charakteristickd pfenesenim pozornosti Uzkostného pacienta na
pfitomny okamzik a odvedenim pozornosti od negativnich myslenek. Na podobném
principu mize fungovat 1 relaxace ¢i korekce dychani, kdy se pacient zaméfi na urcitou

strukturu svého téla a pfestane chvili myslet na situace, ze kterych ma tizkost ¢i obavy.
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Toho lze vyuzit také ve fyzioterapii, kdy terapeut mize uzkostného pacienta
instruovat o vétsi koncentraci a lepSim vnimani jeho téla. Mize byt vyuzito cviceni
s uvédomeénim, které popisuji Kolat et al. (2009), kdy je pacient napiiklad nucen si plné
uvédomovat jakym zpiisobem se pohybuje a ve kterych svalech pii tom pocituje
zvySené napéti. Cilem tohoto cviceni je zlepsit pohybovou diferenciaci a naucit se
spravné rozliSovat které svaly maji byt pii pohybu aktivni a které maji relaxovat.
Provadi se pomalu, opakované a snazi se o maximalni prozitek pohybu i postury. Kolaf
et al. dale udavaji, ze pii tomto cvi¢eni dochdzi k aktivaci oblasti centralniho nervového
systému, ve kterych dochdzi k uvédomovani si senzorickych vjemu. Tuto schopnost
pomahaji pozitivné ovliviiovat i rehabilitacni metody zalozené na neurofyziologickém
poklad¢ jako jsou Vojtova reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni

stabilizace ¢1 senzomotoricka stimulace.

Kritéria hodnoceni kazdého ze studovanych materiali se rizni. Bylo vyuzito
mnoho metod hodnoceni uzkosti, od posouzeni pacientova stavu lékafem, ptres rizné
typy dotazniki po hodnoceni kozniho odporu, klidové srdecni ¢i dechové frekvence.
Ackoli jsou v této bakalarské praci uvedeny nckteré dotazniky, zdaleka to nejsou
vSechny pouzité pti vyhodnocovani uzkosti. Nelze tedy vyvodit jednoznaény vysledek
z téchto prostredkil. Jednoznacny zavér nelze podat ani v pripad¢ udaji vztahujicich se
k intervencim vyuZitych metod. Z divodu riznorodych zdznamt uvedenych ve studiich
a riznych typd uUzkostnych poruch a také vzhledem k individualit€ pacientli nelze

stanovit vhodnou délku trvani ani frekvenci opakovani relaxacnich intervenci.

JelikoZ se u pacientll s izkostnymi poruchami ¢asto vyskytuji také funkéni zmény
v pohybovém systému, miize fyzioterapie pacientim s Uzkostnymi poruchami kromé
relaxacnich technik, korekce dechu, jogovych cviceni ¢i v§imavosti, poskytnout 1 dalsi
potiebna oSetfeni. Napiiklad vyuZiti procedur fyzikalni terapie nebo mékkych technik,
pomoci kterych miize byt dosazeno uvolnéni zvySeného napéti ve svalech, ale 1 fasciich
podkozi a kiizi. Mlze byt vyuzito mobiliza¢nich technik k uvolnéni kloubnich blokad.
Dale mize fyzioterapie poskytnout ovlivnéni pfipadného vadného drzeni téla pomoci
edukace o spravné a vzptimené postuie. K celkovému odpocinku a pocitu uvolnéni
muze prispet 1 Feldenkraisova metoda. Pfesto Ze tato metoda je zndmym terapeutickym
konceptem, nejsou zadné aktualni studie jejiho vyuziti u pacientli s uzkostnymi
poruchami. Brummer, Walach a Schmidt (2018) vSak potvrzuji, Ze pii praktikovani této

metody skutecné dochazi k té€lesnému uvolnéni a lepSimu vnimani pacientova téla. Dale
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muze byt také vyuzito masazi pro celkové zklidnéni organismu uzkostného pacienta.
Kurebayashi et al. (2016) uvadéji, ze masaze jsou pfi snizovani trovné stresu a uzkosti
ucinné. Mohou pomoci odstranit zvySené svalové napéti, zlepsit krevni obéh a umoznuji

pacientovi fyzickou i psychickou regeneraci.

U pacientd s uzkostnou poruchou je dulezité vSimat si jejich aktualniho
psychického rozpolozeni, volit vhodnou terapii a formu pfistupu k jejich osobé.
Dulezité je také vyslechnuti a motivace. Fyzioterapeut, ktery mtize byt souc¢asti skupiny
zajistujici komplexni péci o pacienta, by mél mit povédomi o mechanismu uzkosti,
jejich vlivli na organismus a moznostech terapie. Caldwell et al. (2019) poukazuje na
potiebu primarni prevence dusevnich poruch u déti. Pokud bude ve fyzioterapeutické
péci dit¢ a bude vykazovat tzkostné rysy chovani, je mozné provést s nim nacvik
relaxace, spravného dychéni ¢i doporucit rodiné vhodné volnocasové aktivity, naptiklad
jogu, plavani nebo tai chi. Tyto volnocasové aktivity 1ze doporucit i dospélym. Je nutné
si vSak uvédomit, ze relaxacni techniky nemohou nahradit béznou lécbu uzkostnych

poruch, mohou vSak byt vyuzity jako doplnék jejich terapie.
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10 ZAVER

Uzkostné poruchy jsou kombinace t&lesnych a psychickych projevi uzkosti,
jejichz intenzita neodpovidd readlnému podnétu a nejsou zplsobeny skuteCnym
nebezpecim. Lidem, ktefi jimi trpi, mohou pulisobit nepiijemné potize. U pacienti
s uzkostnymi poruchami dochazi ke zvysené aktivaci sympatického nervového systému.
Tato onemocnéni se mohou projevovat piiznaky psychickymi, naptiklad nadmérnymi
obavami, katastrofickymi myslenkami, strachem, pocity ohrozeni ¢i nadmérnou bdélosti
a ostrazitosti. Dale se mohou projevovat také symptomy télesnymi nejcastéji zvySenym

napétim svald, zrychlenym dechem, dusnosti, busenim srdce nebo tlakem na hrudi.

Uzkostné poruchy se podle Mezinarodni klasifikace nemoci d&li na fobické
uzkostné poruchy, jiné anxiozni poruchy, obsedantné-nutkavou poruchu, reakce na
tézky stres a poruchy pfizplsobeni, disociativni (konverzni) poruchy, somatoformni

poruchy a jiné neurotické poruchy.

Tato bakalarskd prace se zameéfila na generalizovanou uzkostnou poruchu,
obsedantn¢ kompulzivni poruchu, panickou poruchu, posttraumatickou stresovou

poruchu a fobie.

Obvykle jsou tato onemocnéni 1é¢ena pomoci riznych metod psychoterapie ¢i
farmakoterapii, naptiklad antidepresivy, anxiolytiky nebo antipsychotiky. V rdmci
komplexni terapie o pacienty s uzkostnymi poruchami v§ak mize byt pouzita i celd fada

relaxacénich intervenci.

Autori, ktefi se zabyvali problematikou relaxace u pacientd s uzkostnymi
poruchami, se shoduji, ze zrelaxacnich technik mize byt vyuzito Jacobsonovy
progresivni relaxace, Schultzova autogenniho tréninku a Ostovy aplikované relaxace.
Tyto techniky maji pozitivni G¢inky na sniZeni t€lesnych symptomi Uzkosti, diky
¢emuz poté dochazi i ke snizeni ptiznakl psychickych, a mohou tak byt pro pacienty

s uzkostnou poruchou vhodnou intervenci.

Autofi, ktefi se zaobirali problematikou zmén dychani a jeho korekce u pacientti s
uzkostnymi poruchami, se shoduji, ze zpomaleni, prohloubeni a prodlouzeni dychani,
ke kterému muiZe dojit riiznymi zplsoby intervence, napiiklad pomoci kontrolovaného
¢1 brani¢niho dychani nebo prostiednictvim pranajamy, je pro redukci uzkosti u téchto

pacientl velice pfinosné.
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Mnoho autorti, ktefi se vénovali problematice vyuziti hatha jogy u pacientli
s uzkostnymi poruchami doslo k z&véru, Ze hatha jéga nema vyznamné ucinky na
snizeni uzkosti u téchto pacientti. AvSak Bukar et al. (2019) Uc¢inek tohoto stylu jogy
nevylucuji a Cushing et al. (2018) ucinek tohoto stylu jégy na snizovani izkosti ve své

studii dokonce potvrdili.

VétSina autort se vSak priklani k ndzoru, ze jiné styly jogy, napiiklad ty zaméetené
na meditaci nebo na dychani, tedy prandjama, dosahuji ve sniZovani tuzkosti vétSich
ucinkii. Manincor et al. (2015) popisuji také vyznamny vliv jogy na uzkost ve smyslu

zivotni cesty, udrzovani zdravého zivotniho stylu a péstovani pozitivnich hodnot.

VSichni autofi, ktefi se zabyvali problematikou vSimavosti u pacientd s
uzkostnymi poruchami, se shoduji, ze v§imavost ma velmi pozitivni U€¢inky ve smyslu

snizovani uzkosti u téchto pacientt.

Z dal$ich metod, které mohou byt u pacientli s uzkostnymi poruchami ve
fyzioterapii vyuzity, se nabizi Feldenkreisova metoda. U ni se prokéazalo, ze vede
k télesnému uvolnéni, lepSimu vniméni téla a zlepSeni koordinace pohybii. Déle lze
vyuzit naptiklad masdzi pro celkové zklidnéni organismu Uzkostného pacienta ci
cviceni suvédoménim nebo lze vyuzit rehabilitacnich metod zalozenych na

neurofyziologickém pokladé¢.

Fyzioterapie se miZze stdit vyznamnym prvkem v terapii uzkostnych poruch.
Avsak psychoterapie a farmakoterapie jsou v 1écbé téchto psychickych onemocnéni na
prvnim misté. Studii, které se zabyvaji moZnostmi vyuZiti relaxacnich technik u téchto
pacientd, a hlavné konkrétnich uzkostnych poruch, zatim neni mnoho. Tato
problematika neni doposud dostatecné zkouméana, a proto by ji méla byt vénovana vétsi

pozornost.
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11 SOUHRN

V této bakalatské praci byly shrnuty poznatky o moznostech vyuziti relaxacnich
technik u pacienti s zkostnymi poruchami. Pozornost byla vénovana zejména
generalizované uzkostné poruSe, obsedantné kompulzivni poruse, panické poruse,
posttraumatické stresové poruse a fobickym porucham. Lécba téchto onemocnéni
spoc¢iva predevSim v psychoterapii a farmakoterapii. Z fyzioterapeutickych postupt
mély pozitivni u¢inky na snizovani uzkosti t€chto pacientli zejména intervence, které se
vénovaly korekci dychani a intervence, které pomahaly pacientovi zaméfit pozornost na
své te¢lo. Soucasti této prace je i prilozend kazuistika pacienta s diagnostikovanou

uzkostnou poruchou.
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12 SUMMARY

This Bachelor Degree work summarized findings on the possibilities of application
of relaxation techniques with patients suffering from anxiety disorders. The attention
was paid particularly to a generalized anxiety disorder, obsessive-compulsive disorder,
panic disorder, post-traumatic stress disorder and phobic disorder. The treatment of
these disorders vests mainly in psychotherapy and pharmacotherapy. Regarding
physiotherapeutic procedures positive effects to reduction of anxiety with these patients
were seen particularly with interventions which involved breath correction and therapies
helping the patients to focus on their bodies. This work also includes a case study of a

patient with a diagnosed anxiety disorder.
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14 PRILOHY

Seznam piiloh:

Ptiloha 1. Becklv inventaf tizkosti (vyplnény pacientem)
Pfiloha 2. Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (vyplnény pacientem)
Ptiloha 3. Dotaznik Short-From Mcgill Pain Quastionnaire-2 (vyplnény pacientem)

Ptiloha 4. Potvrzeni o ptekladu abstraktu a souhrnu
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Pfiloha 1

fmeno a pryjmeni . Z.

Wik 33

Dt 14 1. 2020

Promak Vidher - 0 Mmé - 1 Giredne - I

Vamé- 3

Nfrmven nebo mravenceml X

Pacit horka X

Vtkost mohon X

HNeschopnost odpodinku X

Strach z nejborsi udalost X

Znaf nebe poct na X
amdlem

BuSen: srdce, zrychleny tep X

Meklid X

EHE"EE[' W

Nervozit X

Pacit dusmost X

Chvem mokou X

Tres X

Strach ze zraty kontroly X

Mamakave dychan: X

Smach me s X

Panika X

Travicl poaze nebo belesti X
Wi

Pocit na amdlem X

Zarudmat v obliceji X

Pocem X

Vyhodnooen: pacient ziskal 12 bodil - mime aF stiednd projevy izkost
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Ptiloha 2

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami {DIBDA)

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam, vyrazné mé neobtéZuji a nerusi, da se na né pfi ¢innosti

zapomenout.

2 | Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji viak
v provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 ) Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych
dennich €innosti, které jsou proto vykonavany s obtiZzemi a s chybami.

4 | Bolesti mam, obtézuji tak, Zze i bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen

s nejvétsim asitim.

5 | Bolesti jsou tak silng, Ze nejsem béZnych &innosti vibec schopen (-na), nuti

vyhledavat Glevovou polohu, pripadné nuti az k oSetfeni u Iékare.
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Piiloha 3

Shori-Form MoGill Pain Questionnaire-2 (SF-MPO-2)

| |tepavi (bufivi) |Zadnal0 |1 |2 |3 [4 |5 |6 |7 |8 |9 [10 |nejhorsi
MIOEN

2 |wystielugici g J1 (2 |3 [4 |5 (6 |7 |B |9 [10

3 |bodava ¢ 1 12 13 {9 |5 |6 (7 |8 |9 |10

4 | ostrd o j1 |2 4 |5 6 |7 |8 |9 |[IB

5 |kfelovitd 0 [0 {2 E3Ji4 |5 [6 [7 [8 [9 |10

& | hlodava (jako O jb (2 (3 |4 |3 |6 |7 |B |9 (1D
zakousmti)

7 | paliva-paliva 0 |1 |2 [3 [4 |5 |6 |7 |E |9 |10

B |tupa pletrvavajici o |1 |2 13 [4 [5)6 [7 [8 |9 [0
(holave,
rozholavele)

9 | niFva (1ezka) 0 i1 {2 (3 f4 §Si6 |7 |8 |9 |10

10 | cithvé (bolestivé 0 §1 (2 |3 |4 6 (7 |B |9 |10
na dotyk) TSR T i

11 | jeko by mélo 0 j1 |2 (3 (4 |5 (6 |T |8 |9 |10
prasknout |
{puknout) |

12 | unavujici - o [1 |2 |3 f!_"|5 6 |7 |8 |9 [10

2es, |

WS R N [ (S I O P U I e e

13 | protivna o (1t (2 |3 (4[5 [6)i7 |g [¢ [io
{odporma)

14 | hrozna (stragnd) O |1 §j2 |3 4 |5 |6 |7 | |9 (1D

15 | muciva - kruta 0 11 |2 |3 |4 |5 |6 |7 [8 |9 |10

16 |jako elekericky o (1 203 fa 1516 |7 (8 [9 (10
viboj | ||

17 | chladivi-mrazivi O 11 2 (3 4 15 |6 |7 1B 19 |10

18 | pichawvi - 2 |1 |2 4 |5 {6 7 |B |19 (10
propichujici —

19 | bolest po lehkem o |1 [2 |3 (4 |5 [e [7 [8 |9 |10
dotyku |

20 | swidiva o I 12 13 [4 15 |6 |7 |8 |9 |10

21 |&tipava nebo CRORE E 4 |5 |6 (7 |8 |9 [0
brnéni‘mravendend |

21 | pocit otupElosti ]1} I j2 (3 (4 |5 |6 |7 |& 9 |10
{zdfevénéni) l

79



Pfiloha 4

prizza

-
ingua vijuka » pieklady * tlumoéeni

Mdzey bakaldfsiol prioe;

Moinast] vyuit] relaxainich techaik ve fyzioRerapsl u Gzkostnych porech

Ffakiad ndcva do angliCting:

PeaalhBthes of Anplcation of Refasbion Techmigues in Mpalathanidy Wl Loty Didedan

Bobwroafi, Be anglicky pheklad ndres a souhrmu fabstrakiu) k bekslafaké prac: Molnesti syulit
relasasnich technik we fyzioterapl o dzkostmpch poruch

Prelofils Mgr. Mike Packed (eosidni tlumedni: jasvia anglického, ey, & 32T1/2001)

/ 47

s

Pocois 5"1“_ = f-{ Lo i
]
Raitie jarykosd agantury PRIMA LIMGUA &r.0,

Dicdni i 13771 3, 748 01 Cpava
I paecen, Did C2isanops
B77r o v armalsgia.cr

PEIMA LINGUA §.65. - Zacpalia 37 « 788 01 Opawa
B ImscanL - 0bl: C2EA0ESL - Zigt v OR wedendm K5 v Dotrad - odd il C, vnfks 17780
bankisal Spojeni: KB Opeva. L0, 35-93GRE0I07mI00
babelonifax: s420 55% 628 6B - mosd +4 20 777 674 X532 - a-mall; nfo@prmalingua.r - s prinrgua.c
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