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UvoD

Pii volbé tématu své bakalarské prace jsem vychazela zvlastnich zkuSenosti
s pacienty s chronickym vertebrogennim algickym syndromem, a to zejména v oblasti
kréni patere. Pri praci stémito nemocnymi jsem méla moZnost vypozorovat, Ze
chronické bolesti kréni patere nejsou pouze problémem na drovni téla, nybrz Ze v mensi
¢i vétsi mire zasahuji také psychickou a socidlni rovinu pacienta. Mé empirické
zkuSenosti presné odpovidaji v literature popisovanému biopsychosocialnimu modelu
chronickych bolesti, jehoz hlavni charakteristikou je, Ze pri vzniku, udrzovani i 1écbé
chronickych bolesti bere vuvahu biologické, psychologické i socidlni proménné.
Vertebrogenni algicky syndrom dokonce byva razen Kk nejCastéjSim onemocnénim
spliiujicim podminky psychosomatickych poruch.

Zamérem mé prace je aplikace poznatkii o psychosomatickych onemocnénich a
biopsychosocidlnim modelu chronické bolesti primo na konkrétni diagnézu, a to na
chronické bolesti kr¢ni patere. Prace se tedy vénuje chronickym bolestem kréni patere
z pohledu psychosomatiky (neboli komplexniho pristupu).

Svilij zdmér jsem realizovala jak v teoretické, tak i ve vyzkumné ¢asti prace. Cilem
teoretické casti, jeZ se svym charakterem bliZi reSersi, je shrnuti poznatki o celostnim
pristupu, o chronickych bolestech v obecné roviné (véetné moZznosti jejich hodnoceni) a
o vertebrogennim algickém syndromu kréni patere. Empiricka ¢ast je vénovana popisu
mého vyzkumu tykajictho se pacienti s chronickymi bolestmi kréni patere. Zde se
zaméruji na analyzu polostrukturovanych rozhovori vedenych s pacienty s touto
diagnézou dochazejicich na ambulantni rehabilitaci. Hlavnim tématem rozhovort byl
zZivot pacientd s chronickymi bolestmi kréni patere. Zajimalo mé, jak bolesti ovliviiuji
psychicky stav, vztahovou oblast i miru disability téchto pacientd a také, jak pacienti své
bolesti popisuji a jak na né nahliZeji.

Vyzkumna c¢ast se tak na zakladé vypovédi pacientli s chronickymi bolestmi kr¢ni
patere snazi priblizit potize zasahujici do Zivota jedincd s touto diagnézou. Odborné
informace zahrnuté do teoretické ¢asti prace maji za cil tyto empirické poznatky

védecky podloZzit.



I TEORETICKA CAST

1 CELOSTNI PRISTUP

Tato kapitola je vénovana vysvétleni pojml psychosomatika, psychosomaticka
medicina, celostni (komplexni) pristup apod. V textu jsou objasnény riizné pristupy
k chapani téchto termin v dostupné literatuie a také pohled, pod jakym je vyraz
celostni pristup pojiman v kontextu této prace, a to s cilem zamezit pripadnym

nedorozuménim.

1.1 Vymezeni zakladnich pojmu

Daleko Castéji neZz soznacenim celostni (¢i komplexni) pristup je mozZné se
v literature setkat s terminem psychosomatika (a psychosomatickd medicina). Je
dilezité si uvédomit, Ze se jedna o dvé riizna pojmenovani viceméné téze problematiky.
Nazev komplexni piistup vSak dané téma vystihuje ponékud presnéji (viz dale).

Termin psychosomatika vznikl spojenim dvou reckych slov - psyché (dusSe,
dusevno) a soma (télo). UZ z nazvu tedy vyplyva, Ze se psychosomatika zabyva vztahy
mezi psychikou (dusi) a télesnem, jeZ nechipe jako dvé nezavislé oblasti, nybrz jako
vzajemné propojené a na sobé zavisejici systémy. Jedna se tedy o celostni nazirdni na
zdravi ¢i nemoc (PonéSicky, 2014). Celostni nazirdni na c¢lovéka vSak neznamena
uvazovat pouze jeho somatickou a psychickou stranku, nybrz je také potreba
zohlediiovat socidlni a duchovni (spiritualni) slozku, které hraji pfi vzniku a pribéhu
onemocnéni stejné diileZitou roli jako dusevni a télesné udalosti (Danzer, 2001). Clovéka
je tedy nutné brat jako bio-psycho-socialné-spiritudlni jednotku, a odtud také prameni
nazev celostni (komplexni) pristup, zahrnujici (na rozdil od pojmu psychosomatika)
vSechny Ctyfi slozky ¢lovéka (tedy i jeho nemoci ¢i zdravi).

Pii pouzivani terminu psychosomatika je zapotiebi si uvédomit jeSté jednu
dtlezitou okolnost. Danzer (2001, 13) upozoriuje, Ze ,termin psychosomatika prispivd tu
a tam k pochybnému déleni nemoci: jako by existovaly ,somatické”, tedy télesné,
»psychické”, tedy dusevni, a k tomu jesté ,psychosomatické”, tedy smisené choroby.” Ve
skutecnosti tomu ale tak neni. Vzdy (pri kazdém onemocnénti) je totiZ zasaZena cela bio-

psycho-socialné-spiritualni jednotka, i kdyZ se do popredi pokazdé dostavaji jiné



aspekty. Otazkou potom je, jestli je viibec zapotiebi vlastniho oboru psychosomatiky,
nebo by spiSe méla byt celd medicina psychosomatickd - jinak Feceno méla by brat

Clovéka a jeho onemocnéni z komplexniho pohledu (Danzer, 2001).

1.2 Riizna pojeti psychosomatiky
Na termin psychosomatika ¢i psychosomatickd medicina lze nazirat v nejuzsim,

tizkém a $ir$im pojeti (Bastecky, Savlik & Simek, 1993).

Nejuzsi pojeti psychosomatiky

Chapani psychosomatické mediciny v nejuzSim pojeti souviselo s vlivem
psychoanalyzy a v dnesni dobé je jiz prekonané. Tzv. specificka koncepce
psychosomatické mediciny tvrdila, Ze konkrétni psychologické priciny zplisobuji vznik
konkrétnich somatickych onemocnéni, kde télesné obtiZe jsou vyjaddrenim nevédomych
konflikti nebo neuspokojenych potieb jedince. Skupina takovychto onemocnéni byla
rozpracovana psychoanalytikem F. Alexanderem a je oznaCovana jako ,chicagska
sedma“, protoZe zahrnuje sedm tzv. psychosomatéz: bronchialni astma, revmatoidni
artritidu, ulcerézni kolitidu, esencialni hypertenzi, neurodermatitidu, tyreotoxikézu a

duodenalni pepticky vired (Raudenska a Javiirkova, 2011).

Uzké pojeti psychosomatiky

O néco mladsi je tzv. koncepce multifaktorialni podminénosti vzniku a
udrzovani nemoci (neboli nespecifickd koncepce). V pripadé tohoto konceptu
psychosomatickd medicina u jednotlivych poruch zvaZzuje a zohlediiuje podil
biologickych, psychologickych a socialnich faktort, a to v jejich etiopatogenezi, priibéhu
i terapii. U kazdého pacienta se tak podil jednotlivych sloZek mtzZe individualné lisit a
kazdé onemocnéni miiZe i nemusi byt psychosomatické. Neexistuje tedy konkrétni vztah
mezi druhem psychosocialni zatéZe a rozvojem konkrétni somatické nemoci (Raudenska
& Javirkova, 2011). Predmétem psychosomatiky vSak maji byt takové somatické
poruchy a choroby, u nichZ se psychosocidlni faktory vyraznéji uplatiuji
v etiopatogenezi, pribéhu a 1é¢bé (Bastecky et al., 1993). Psychosomatické onemocnéni
musi tudiZ spliiovat alesponi jednu ze ¢tyt nasledujicich podminek (Bastecky et al., 1993;

Raudenska & Javiirkova, 2011):



Podle

pric¢ina nemoci musi souviset s predchazejicimi psychologicky vyznamnymi
udalostmi nebo se vztahovat k osobnostni charakteristice,

pribéh nemoci (nezavisle na jeji etiologii) je vyznamné ovliviiovan
psychologickymi faktory,

zakladni Kklinicky priznak ma bezprostredni vztah ke konkrétnimu
psychologickému faktoru,

priznaky jsou neimérné intenzivni nebo neprimérené protrahované.

Raudenské a Javlrkové (2011) se mezi nejcastéj$i poruchy spliujici

podminky psychosomatickych onemocnéni radi:

esencialni hypertenze, ischemicka choroba srdecni, infarkt myokardu,
bronchialni astma,

duodendlni pepticky vied, refluxni nemoc jicnu, syndrom drazdivého
tracniku,

hypofunkce ¢i hyperfunkce nadledvin, hypotyreéza ¢i hypertyreéza,

diabetes mellitus,

psychogenni poruchy prijmu potravy,

funkéni sexualni poruchy, poruchy erekce, poruchy menstruacniho cyklu,
revmatoidni artritida,

vertebrogenni algicky syndrom,

psoriaza, atopicky ekzém.

Ve vyctu typickych psychosomatickych poruch je mozné si povSimnout, Ze seznam

zahrnuje veskeré choroby z Alexanderovy ,chicagské sedmy*.

S timto uzkym pojetim psychosomatické mediciny je stale moZné se setkat.

Napftiklad ho ve své publikaci zastavaji BaStecky et al. (1993), nicméné i tito autori

upozornuji, Ze ne vzdy a ne disledné.

Siroké pojeti psychosomatiky

.....

komplexni, holistické ¢i systémové a vychazi z biopsychosocialniho modelu, jenz bere

v uvahu biologické i psychosocialni faktory u vSech nemoci, a to pri jejich vzniku,

pribéhu i terapii. Souc¢asna psychosomatickd medicina pracuje s pojmy multifaktorialita

9



a multikauzalita (ve vztahu se vznikem, udrZovanim a lé¢bou nemoci) a prosazuje
celostni pristup k pacientovi a jeho chorobé a také k prevenci vzniku nemoci (Raudenska

& Javirkova, 2011).

Nékdy je kromé oblasti biologické (télesné), psychické (duSevni) a socidlni
(vztahové) zdliraznovana také rovina transcendentalni (presahova, spiritualni). Takovy
model je pak nazyvan bio-psycho-socialné-spiritualni. VSechny roviny jsou spolu
neoddélitelné provazany a jsou ve vzajemnych interakcich, a navic je nutné zohlednit i
faktor ¢asu a prostoru (tedy kdy a kde se néco dé€je). Celostni pristup tak vlastné stavi na
multifaktoridlné interakénim modelu, ktery je moZné si predstavit jako vicerozmérnou
sit souvislosti a vztah(, kde ,vSe souvisi se vS§im“. Zména (¢i porucha) v néjaké slozce
tohoto systému vyvola uréitou reakci v nékteré z jeho dalsi ¢asti (Orel & Simonek, 2012).
kteri zdlraznuji, Ze psychosomatickd medicina neni naukou o psychogenezi (coZ
odpovida ,uzkému pojeti“), ani o specifickych psychosomatickych chorobach (coZ
odpovida ,nejuzsimu pojeti), ale poZaduje biopsychosocialni pristup u vSech

onemocnéni.

1.3 Vymezeni psychosomatického onemocnéni

Z pravé popsanych rozdilnych pojeti psychosomatiky (viz kapitola 1.2) vyvstava
otazka, které poruchy je moZné povazovat za psychosomatickd onemocnéni, a je
evidentni, Ze dle pristupu k chipani psychosomatiky se vycet psychosomatickych
nemoci bude lisit. Ne vSechny choroby je moZné oznacit za psychosomaticka
onemocnéni, tak jak byla definovana v ramci ,uzkého“ ¢i dokonce ,nejuzsiho“ pojeti
psychosomatické mediciny. Tato skutec¢nost vSak nebrani tomu, aby na né bylo

nahlizeno a k nim pfistupovano z celostniho (bio-psycho-socialné-spiritudlniho)

.....

.....

povazovat vSechna onemocnéni a podle toho s nimi také pracovat. Je vSak otazkou, zdali
je takovy pristup vzdy potieba a na prvnim miste.

K psychosomatickym onemocnénim (respektive k nemocem, na které je vhodné
nahlizet z komplexniho hlediska) by se mély kromé vSech ,typickych”

psychosomatickych chorob (viz ,uzké pojeti“ psychosomatiky) radit vesSkeré nemoci s
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chronickym priibéhem (Danzer, 2001), at uz kontinualnim, ¢i intermitentnim, a to z
jasného diivodu: jakdkoliv dlouhodobéjsi porucha zdravi (jakékoliv slozky ¢lovéka) totiz
musi drive ¢i pozdéji nutné ovlivnit také dalsi slozky daného jedince - tedy nejen

somatickou rovinu, nybrz také oblast psychickou, socialni a spiritualni.

Samozirejmym faktem je, Ze i kratkodobé poruchy zdravi (neboli akutni onemocnéni) vice ¢i méné
ovlivituji v§echny slozky zdravi daného jedince, avSak ne tak markantné a vyznamné jako onemocnéni
chronického (tedy dlouhodobého) razu. Pokud dojde u akutni poruchy zdravi (a to jakékoliv jeho slozky) k
rychlé upravé a nemoc neprejde do chronického stavu, akutni onemocnéni pak ,nestihne“ vyznamné
ovlivnit dalsi slozky zdravi daného jedince. Chronické onemocnéni se od akutniho 1isi tim, Ze u mnohych

chronicky probihajicich zdravotnich problému vznika tzv. circulus vitiosus (neboli bludny, zacarovany

......

ovlivnéni v kruhu je spirdlovity vyvoj (vyvoj ve spirale). Pojem spirdlovity vyvoj je definovan jako
L,wznamné se ovliviiujici prvky, které jsou stridave pric¢inou i ndsledkem” (Kalvach, 2009, 602) a byva
napiiklad uzivan pro vysvétleni tzv. geriatrickych syndromt v ramci konceptu geriatrické kiehkosti, avsak

dle mého nazoru vystizné popisuje taktéz problematiku celostniho (komplexniho) pristupu.

Dalsi skupinou, k niZ by mélo byt beze sporu pristupovano komplexné, jsou obecné
bolestivé stavy. Typickou charakteristikou bolesti totiz je, Ze se jednd o komplexni
zazitek, jenz se projevuje jak v roviné biologické, tak i psychické a socidlni.
Psychosocialni faktory navic bolest dale zpétné ovliviiuji (Janackova, 2007). S délkou
trvani bolestivého stavu roste vyznamnost jeho projevi v dalSich oblastech postiZeného
jedince — kromé télesné slozky je stdle vice zasahovana oblast psychickd a socidlni.
Velice piinosny se proto zda byt celostni pristup predevsim v ptipadé chronickych
bolesti (at' jiz spliiuji, ¢i nespliiuji kritéria psychosomatického onemocnéni v ramci
,Uzkého pojeti“ psychosomatiky). V této souvislosti se hovofi o tzv. biopsychosocidlnim
modelu chronické bolesti, jak jej popisuje napf. Raudenskd (2011). Podle autori
Disorbia, Brunse a Barolata (2006) je chronicka bolest vSeobecné akceptovana jako
biopsychosocialni onemocnéni.

Tematika chronickych bolesti a biopsychosocidlniho modelu bolesti bude

podrobnéji rozebrana v kapitole 3.

Pokud se kratce vratime kproblematice toho, co je a neni moZné nazvat
psychosomatickym onemocnénim, zajimavé reSeni nabizeji autofi Bruns a Disorbio

(2005). Psychosomatickd onemocnéni (dle ndazvoslovi autort biopsychosocidlni
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onemocnéni, ang. biopsychosocial disorders) rozdéluji do ctyr kategorii, a to jednak na
zakladé zohlednéni zdroje (priciny) vzniku nemoci, jednak podle vztahu mezi télesnou a
psychickou poruchou. Sviij pristup krozdéleni biopsychosocidlnich nemoci nazyvaji
psychomedicinskou klasifikaci (ang. psychomedical classification) a pro lepsi prehlednost

vyuzivaji 2x2 schéma (Tabulka 1).

Tabulka 1. Typy biopsychosocidlnich onemocnéni (upraveno dle Brunse a Disorbia, 2005, 4)

STRUKTURALNI PRiCINA PSYCHOGENNI PRICINA
Organicka pSXCh,ICRa Psychofyzicka onemocnéni
onemocneni
. Deprese jako nasledek tézkého Chronicka uzkost vedouci
STRUKTURALNI priklad poranéni mozku. k hypertonu svalii a tenznimu
PROPOJENI typu bolesti hlavy.
Zranéni nebo onemocnéni ma Chronicka stresova reakce nebo
mech. primy efekt na CNS a na emoce, nezdravé chovani vedou
kognitivni funkce a/nebo osobnost. | k organickym porucham.
R psyvc h,ICka Somatizacni poruchy
onemocneni
o Zranéni zpusobujici bolest, Psychogenni bolest, somatizace.
PSYCHICKE PHIAESS! jisabilitu a reaktivni depresi
PROPO]ENi Emoc¢ni reakce ma negativni vliv Patologické vnimani nebo
mech. na fyzickou kondici. prehnany popis télesnych
symptomu bez strukturalniho
podkladu.

Legenda:
CNS - centrdlni nervovd soustava; mech. - mechanismus.

V kontextu této prace jsou terminy psychosomatika a psychosomatickd medicina chapany z hlediska
psychosomatickym chorobam, tak, jak byly popsany v predeslém textu (dle ,uzkého“ chapani
psychosomatiky). Bude vSak zohlednén biopsychosocialni (bio-psycho-socidlné-spiritualni) model, ktery
je nutné brat v ivahu predevsim u bolesti chronického razu.

Etiopatogeneze vzniku a udrZovani chronickych bolesti krcni patefe je ve vétSiné pripadl
multifaktorialni a jisté neni prekvapivé, Ze v nékterych ptipadech by bolesti kréni patete splnily podminky
diagnézy psychosomatického onemocnéni (dle ,izkého“ pojeti). Podle Raudenské a Javirkové (2011) se
dokonce vertebrogenni algicky syndrom fadi k nejcastéjSim poruchdm splilujicim podminky
psychosomatickych nemoci.

Chronické bolesti kréni patere (bez ohledu na jejich prevazujici etiologii) zasahuji nejen do oblasti

somatické, nybrz i psychické a socialni, a proto by i na né mélo byt pohliZeno z této perspektivy.
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2 BOLEST

Kapitola pojednava o obecnych charakteristikdch bolesti a riznych moZnostech
klasifikace bolesti vcetné strucného popisu jejich jednotlivych typli. Podrobnéji je
rozebrana bolest chronicka. Posledni ¢ast kapitoly navazuje na myslenku z predeslé
kapitoly, kde byla bolest vykreslena jako biopsychosocialni problém, k némuz by mélo
byt pristupovano komplexné - bude tedy zminén biopsychosocidlni model chronické

bolesti.

2.1 Definice bolesti

Mezindrodni spole¢nost pro studium bolesti (IASP) bolest definuje jako ,neprijemny
smyslovy a emocni proZitek (zdZitek) spojeny se skutecnym nebo potencidlnim poskozenim
tkdné, nebo popisovany vyrazy pro takové poskozeni“ (IASP Taxonomy, 2012; Opavsky,
1998, 4). Definici bezprostfedné nasleduje poznamka o tom, Ze bolest je vidy
subjektivni (IASP Taxonomy, 2012; Opavsky, 1998).

Dalsi dulezitou charakteristikou bolesti je jeji komplexnost. Jinak receno, bolest je
komplexni zazitek, a neprojevuje se tedy pouze v oblasti biologické, nybrz zasahuje také
do psychické a socialni sféry, pricemz v téchto oblastech vzniklé problémy mohou bolest
zpétné negativné ovliviiovat (Janackova, 2007).

Komplexnost bolesti dobte vystihuje Loesertiv konceptudlni model bolesti a jeho
rizné modifikace - napr. dle Neradilka (2016) nebo Neudertové (2013a).
S konceptualnim modelem bolesti souvisi také skutecnost, Ze bolest je sloZena ze Ctyt
zakladnich sloZek (viz kapitola 3.2).

Z popsanych charakteristik bolesti je ziejmé, Ze bolest je slozitd komplexni
zalezitost, kterd velkou mérou souvisi s psychikou jedince (s jeho vnimanim, proZivanim,
subjektivnim hodnocenim bolesti apod.), a proto by kni mélo byt pristupovano

z biopsychosocialniho hlediska.

2.2 SloZky bolesti a konceptualni model bolesti

Bolest jako sloZity fenomén obsahuje ¢tyti zakladni komponenty. Tyto slozky bolest
charakterizuji a také urcuji jeji projevy (Rokyta, 2012).

Rokyta (2012, 2013) popisuje nasledujici slozKky bolesti:

1. senzoricko-diskrimina¢ni komponenta,
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2. afektivni (emocionalni) komponenta,
3. vegetativni (autonomni) komponenta,

4. motorickd komponenta.

Senzoricko-diskrimina¢ni komponenta bolesti anatomicky odpovida perifernim
draham bolesti zac¢inajicim na receptorech a postupujicim perifernimi vlakny do spinalni
michy a odtud spinotalamickymi a retikulotalamickymi drahami do talamu. Tato slozka
bolesti je nejlépe probadana. Afektivni komponenta bolesti anatomicky odpovida
draham jsoucim od receptorti do prodlouzené michy a odtud do hypotalamu a amygdaly
a zase zpét (Rokyta 2012, 2013). Soucasti (zejména akutni) bolesti jsou i jednoduché
autonomni reakce vznikajici v ramci stresové odpovédi fight or flight (treti slozka
bolesti). Posledni slozkou bolesti je motorickd komponenta, kam patfi zména chovani

pri bolesti (Neradilek, 2012).

Podobny pravé popsanym slozkam bolesti je Loesertiv konceptudlni model bolesti

(Loeser & Cousins, 1990, in Opavsky, 2011).

bolestivé chovani

Obrazek 1. Loesertv konceptualni model bolesti (upraveno dle Opavského, 2011, 31)
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V konceptudlnim modelu bolesti (Obrazek 1) jsou integrovany ctyti slozky (roviny)
bolesti, které jsou spolu propojeny a navzajem na sebe navazuji (Opavsky, 2011).
Neradilek (2012) prirovnava konceptualni model k jakési kaskade, v niZ je priitok mezi
nékterymi stupni (bolest - utrpeni) mozny obéma sméry.

Bolestivy zazitek se tedy sklada z nasledujicich €ty¥ rovin (Neradilek, 2012):

1. nocicepce (somaticka slozka),

2. bolest (senzoricka slozka),
3. utrpeni (afektivni slozka),
4

bolestivé chovani (behavioralni slozka).

Zakladem bolestivého vijemu je nocicepce (prvni rovina), coZ jsou vSechny procesy
vyvolané aktivaci nociceptorli. Zde se jeSté nejedna o bolest, nybrZ pouze o informaci
upozornujici na potencionalni poskozeni tkané. Samotna bolest (druha rovina) vznika
az jako vysledek nocicepce, jez je reflektovdna ve védomi jedince. Treti rovinou
konceptualniho modelu bolesti je psychicka reakce na bolest a utrpeni. Druha a treti
rovina bolesti spolu do znacné miry souviseji - navzajem se ovliviiuji a dohromady
urcuji celkovou intenzitu bolesti. Ctvrta rovina modelu odpovid4 bolestivému chovani.
Jedna se o bolestivé grimasy, vzdychani, pla¢, kulhani, vyhledavani dlevovych poloh,
navstévy lékart, nakupy riznych lécivych pripravkd a vynucovani si dlev a pozornosti
okoli (Neradilek, 2012; Neudertovd, 2013a).

Jedind slozka konceptualniho modelu bolesti, ktera je dostupna vnéjSimu
pozorovateli, je rovina bolestivého chovani (tedy behavioralni slozka). Podle ni se
usuzuje o vSech ostatnich slozkach bolestivého stavu daného jedince (Opavsky, 2011).

Obdobné jako v pripadé komplexniho (celostniho) pristupu v obecné roviné,
i v pripadé problematiky bolesti je doporucovano biopsychosocidlni model rozsitit o
existencidlni (duchovni, spiritualni) rozmér, ktery ma stejnou vahu jako ostatni
roviny. Pokud dlouhodoby prozZitek bolesti naruSuje spiritualni rovnovahu clovéka,
neadaptivni chovani se rozviji ve vétSi mife a postiZzeny jedinec upada do beznadéje a
rezignuje (Neudertova, 2013a). Konfigurovany a rozsifeny konceptualni model bolesti
dle Neudertové (2013a), ktery mimo jiné obsahuje i existencialni rozmér bolesti, je
znazornén na Obrazku 2. Tento model je platny predevsim u bolesti chronického razu a

zde je také potreba ho zohlednovat.
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existencidlni rozmér

pracovni kontext

socialni kontext

Obrazek 2. Konfigurovany biopsychosocidlni model chronické bolesti (upraveno dle

Neudertové, 2013a, 29).

Uzitecnou modifikaci ptvodniho konceptudlniho modelu bolesti uvadi také
Neradilek (2016). Ptvodni ,cibulovy“ graf preménil do dynamictéjsi podoby kaskady.
Hlavni mySlenka jeho verze modelu spociva v diileZité roli negativnich emoci pri

vzniku bolesti a také utrpent.

2.3 Klasifikace bolesti
Bolest je mozné Klasifikovat z rtizného hlediska. V literatuie je bolest nejcastéji
délena podle téchto kritérii (Hakl, 2013; Opavsky, 2011; Rokyta 2012):
e cCasové hledisko (délka trvani bolesti),
e patofyziologie bolesti (zohlednéni lokalizace, resp. charakteru postiZeni),

e piivod bolesti v souvislosti s nAdorovym procesem.

Déleni bolesti ma sviij velky vyznam zejména v Klinické praxi, a to jak z hlediska
prognostického, tak i jako zaklad spravné volby terapeutického ptistupu.
V nasledujicim textu budou jednotlivé pristupy ke Kklasifikaci bolesti podrobnéji

rozebrany.
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2.3.1 Patofyziologicka klasifikace bolesti
Patofyziologickd klasifikace bolesti rozdéluje bolest na zakladé patofyziologickych

mechanismi. Vyjadreno jinymi slovy, bolest je klasifikovana podle lokalizace, resp.
charakteru postiZeni. Nejjednodussi klasifikace déli bolest pouze na tri typy, a to na
nociceptivni, neuropatickou a psychogenni. Pfinosna predevSim pro klinickou praxi je
patofyziologickd taxonomie bolesti, jeZ byla navrZena Lindblomem a jeZ déli bolest na
nasledujici typy (Opavsky, 2011):

e nociceptivni (nociceptorova, nocicepcni),

e periferni neuropaticka,

e centralni neuropaticka,

e dysautonomni (bolest s dysfunkci autonomniho nervového systému),

e psychogenni,

¢ nespecifikovana.

NOCICEPTIVNI BOLESTI

Nociceptivni (nocicpetorové, nocicep¢ni) bolesti jsou nejcastéjsim typem bolesti.
Informace o drazdivém (poskozujicim) podnétu vznikaji ve vétsiné pripadi na periferii
nervovych vladken - to znamenda na urovni nocisenzort, mezi které se fadi volna nervova
zakonceni ve tkanich, mechanosenzory a polymodalnich receptory (Hakl, 2013;
Opavsky, 2011). Nociceptory mohou byt lokalizovany v kiizi, podkozi, kloubech, svalech,
Slachach, sliznicich a dalSich strukturach. Podle mista nocicepce je vhodné v ramci
nociceptivni bolesti rozliSovat somatické bolesti povrchové, somatické bolesti
hluboké a bolesti visceralni (Opavsky, 2011).

Knocicepénim bolestem se mimo jiné radi bolesti pohybového aparatu, jako

degenerativni zmény patere, artritidy apod. (Hakl, 2013).

PERIFERNI NEUROPATICKE BOLESTI

Periferni neuropatické bolesti, jeZ byvaji ve starsi literatufe oznacovany takeé jako
periferni neurogenni bolesti, vznikaji pri poSkozeni struktur periferntho nervového
systému (nervovych kotent, nervovych pleteni nebo perifernich nervii). Neuropatické
bolesti (popr. parestezie ¢i dysestezie) jsou soucasti komplexniho obrazu neuropatie

zahrnujicitho motoricky a senzitivni deficit. Pfitomna byva taktéz alodynie, kdy je bolest
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vyvolana podnétem, ktery bolest béZné neprovokuje a hyperpatie, jeZ znac¢i abnormalni

bolestivé reakce na podnét, avsak zvySeny prah citi (Opavsky, 2011).

CENTRALNI NEUROPATICKE BOLESTI

Centralni neuropatické bolesti se rozvijeji v souvislosti s poskozenim struktur
centralniho nervového systému a jejich vyskyt je méné Casty ve srovnani s perifernimi
neuropatickymi bolestmi. Centralni bolesti jsou trvalé nebo intermitentni a byvaji
spojeny s poruchami Citi na postiZzené casti téla. Kromé jinych diagnéz se s témito
bolestmi setkdvame u kompresivni a ischemické myelopatie pri spinalni stendze

(Opavsky, 2011).

DYSAUTONOMNI BOLESTI
Dysautonomni bolesti neboli bolesti s dysfunkci autonomniho nervového systému
(pfedevsim sympatiku) jsou méné castymi bolestivymi syndromy. Radi se k nim

kompletni regionalni bolestivy syndrom typu I a Il (Hakl, 2013; Opavsky, 2011).

PSYCHOGENNI BOLESTI

U psychogennich bolesti chybi prokazatelny organicky ptivod. Bolesti tohoto typu
vSak maji biologicky zdklad a vznikaji predevSim na drovni limbického systému a
mozkové kiry (Rokyta, 2004). Pri¢ina psychogennich tkvi v abnormalnim zpracovani
psychického problému (Opavsky, 2011) - predevSim u depresivnich poruch a nékterych
neurdz se bolest stava somatickou projekci primarnich obtiZi jedince (Hakl, 2013).
Z psychologického hlediska je psychogenni bolest charakterizovana jako bolest na
emoc¢ni bazi (Craig, 1999, in Rokyta, 2004). Psychogenni bolest miiZe doprovazet také

predchozi typy bolesti, a to zvlasté po urcité dobé jejich trvani.

SMISENE BOLESTI

Vsechny z vySe popsanych typi bolesti se nemusi vyskytovat jen izolované, nybrz se
mohou libovolné a v rizném poméru kombinovat. Hakl (2013) jako typicky priklad
algického stavu, na némz se podili vice typi bolesti, uvadi failed back surgery syndrome

(bolesti po operaci bederni patete).
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Obdobny pripad, kdy se kombinuje vice typl bolesti, mlze nastat také u chronickych bolesti kréni
patete, které jsou hlavnim tématem této prace. NejcastéjSim typem bolesti jsou bolesti nocicepcni,
vyskytovat se vSak mohou také bolesti periferni neuropatické (jako soucast obrazu u korenovych
syndromt) a bolesti psychogenni (zvlasté u bolesti chronického razu). V urcitych pripadech by se dalo

uvazovat taktéz o centralnim typu bolesti (u spinalni stenézy s kompresivni myelopatii).

2.3.2 Klasifikace bolesti podle délky trvani

Druhou ditlezitou Klasifikaci je rozliSovani bolesti podle délky trvani - konkrétné
na akutni, subchronickou a chronickou bolest (Tabulka 2). Akutni bolest je vymezena
trvanim od nékolika sekund az po dobu tfi az Sesti tydnl. Subchronicka bolest je
vymezena hodni hranici bolesti akutni a dolni hranici bolesti chronické. Trvani
chronické bolesti byva vymezovano rtzné - jako bolest trvajici déle nez tri mésice
nebo déle nez Sest mésici, popripadé také jako bolest, ktera pretrvava i poté, co proces
hojeni uz probéhl (Opavsky, 2011). Dle Rokyty (2012) mize byt za chronickou bolest

povazovana i pravidelné se opakujici (intermitentni) bolest.

Tabulka 2. Klasifikace bolesti dle délky trvani (upraveno dle Opavského, 2011, 19)

TYP BOLESTI TRVANI BOLESTI
Akutni bolest — od nékolika sekund po 3 az 6 tydni
Subchronicka bolest — od 3 az 6 tydni po 3 azZ 6 mésict

— vice nez 3 mésice

L, — vice nez 6 mésica
Chronicka bolest L L,
— trvaipo zhojeni primarni afekce

— pravidelné se opakujici bolest (Rokyta, 2012)

Na prvni podle by se mohlo zdat, Ze se jedna jen o formdlni rozdéleni, avsak jak
upozoriiuji naptiklad Sevéik, Cumlivski a Malek (2012), rozdil mezi akutni a chronickou
bolesti neni zaloZen jen na Casovém faktoru, ale i na dalSich podstatnych odliSnostech,

jeZ maji vyznam jak pro porozuméni patofyziologii, tak pro diagnostiku a 1é¢bu bolesti.

AKUTNI BOLEST

Akutni bolest je symptomem, ktery naléhavé informuje organismus o tkanovém
inzultu zapticinénym napf. Urazem nebo chorobou, a brani tak pred jeho dalSim
poskozenim (Sevéik et al, 2012). Akutni bolest je charakteristicka nahlym zacatkem a

Casové omezenym trvanim a zpravidla ji lze zpravidla presné lokalizovat. Organismus
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reaguje fyziologickymi zménami, které jsou totozné s obrazem zmén pfri stresu (zvysSeni
krevniho tlaku, zména dychani, zvySeni svalového napéti atd.). Akutni bolest tedy pro
organismus piedstavuje fyzickou i psychickou zatéZ (Janackova, 2007; Sevéik et al,
2012). Pokud jde o vliv na psychiku jedince, miize byt pfitomen strach, obavy, uzkost,
rozmrzelost, nékdy i zlost a také negativni vztah ke zdravotnickému personalu (Sev¢ik,
2012). Pro kratké trvani akutnich bolesti se v§ak u pacient obvykle nerozvijeji ani
vyznamné pamétové nefixuji negativni psychické vlivy tak, aby dlouhodobé
ovlivitovaly jejich prozivani a chovani. Ve vétSiné ptipadl u akutnich bolesti nedochazi
ani k ovlivnéni socialni oblasti jedince (Opavsky, 2010). Hakl (2013) upozoriiuje, Ze

jednim z nejvétSich rizik akutni bolesti je jeji chronifikace.

CHRONICKA BOLEST

Chronicka bolest je mnohem komplexnéjsi nez bolest akutni a ma casto hlubsi
dopad na jedince. Byva povaZovana za samostatnou nozologickou jednotkou - nemoc
samu o sobé (sui generis), coZz znamend, Ze se nejednd pouze o symptom néjakého
onemocnéni, nybrz o samostatny syndrom (Opavsky, 2011; Hakl, 2013).

Podrobny popis chronické bolesti vcetné jejiho srovnani s bolesti akutni nasleduje

v dalSi kapitole (kapitola 3.4).

2.4 Specifika chronické bolesti

Chronicka bolest (na rozdil od bolesti akutni) jiZ neplni svou ochrannou funkci
(biologicky signalni vyznam). U dlouhodobé bolesti téZ neni mozné pozorovat reakce
autonomniho nervového systému vramci stresové odpovédi. Po urcité dobé totiz
nastava habituace vegetativnich zmén (sldbnuti a zména odpoveédi na trvajici podnét),
kterou zle povaZovat za urcitou formu adaptace organismu daného jedince. Projevem
této adaptace je predevsim zména chovani Clovéka (Neradilek, 2012). Pacient na
dlouhodobé bolesti reaguje vycerpanim, citi bezmoc, mohou se u néj vyskytovat
symptomy deprese, porucha spanku, sniZzena chut k jidlu a omezeni sexudlnich aktivit.
PostiZzeny jedinec postupné méni své chovani, omezuje kontakty s druhymi lidmi a
uzavira se do sebe (Janackova, 2007).

Priciny, které chronickou bolest zplsobuji, nejsou vzdy spolehlivé identifikovatelné
nebo jsou neodstranitelné. Intenzita bolesti byva vzidy vyssi, nez odpovida intenzité

stimulace (Rokyta, 2012). U pacientli s chronickymi bolestmi totiZ dochazi ke zméné
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v procesu zpracovani bolestivych signalli, coZz se projevuje rozdilnym vnimanim a
zpracovanim bolestivych a nebolestivych podnéti (Opavsky, 2011; Sluka & Arendt-
Nielsen, 2014). V dlsledku téchto zmén maji pacienti sniZeny prah bolesti a soucasné

také sniZenou hranici tolerované bolesti (Opavsky, 2010).

Takové zjisténi je mozno dolozit i vysledky vyzkumu, ktery se zabyva se primo pacienty
s chronickymi bolestmi kréni patere. Higg a Astrom (1997) ve své studii dospéli k zavéru, Ze u skupiny
participantd s timto onemocnénim byly naméfeny niz$i hodnoty prahu bolesti (zjisténé pomoci tlakové

algometrie) oproti souboru zdravych jedinct.

Chronicka bolest zplisobuje velké télesné utrpeni, casto byva doprovazena
negativnimi psychologickymi fenomény a snizuje kvalitu Zivota (Rokyta, 2012).
U pacientd trpicich chronickymi bolestmi je typickd pritomnost depresivnich,
uzkostnych a fobickych poruch, hnévu (popr. agrese), negativniho sebepojeti i pohledu
na budoucnost a rozvijeji se téZ pocity beznadéje, bezmoci, zoufalstvi a vycerpani
(Neudertova, 2013b; Raudenska, 2012). Mezi dals$i projevy prozivané bolesti patri
neuroticismus, jenZ je podminén predevSim uzkosti, strachem a negativnimi

v

zkuSenostmi s diivéjSimi bolestmi (Opavsky, 2011).

V pripadé pritomnosti pravé uvedenych charakteristik Neudertova (2013b) hovoii o neadaptivhim
prizpiisobeni se chronické bolesti daného jedince. Kazdy jedinec trpici chronickou bolesti zaziva ztratu, na
kterou néjakym zpilsobem reaguje. Pokud pacient rezignuje, rozvine se u néj faktor utrpeni a pasivné se
LSmiF“ se svym stavem. Zde se jednd o neadaptivni prizplsobeni se chronické bolesti. Opakem je
adaptivni prizplsobeni se chronické bolesti. Tyto pojmy jsou soucasti konceptu copingu chronické

bolesti, ktery podrobné popisuje napf. (Knotek, 2010).

’ z

Pritomnost téchto psychickych potizi dale zpétné zhorSuje pacientovy bolesti. Ve
snaze piedchazet vzniku ¢i zhorseni bolesti se pak jedinec vyhyba fyzické aktivité, spiSe
polehava a je celkové pasivni. Tim se ale jednak dostava do socialni izolace a také u néj
dochazi ke snizovani fyzické kondice (Raudenska, 2012). Vyrazné socialni dopady jsou
typickym  disledkem dlouhotrvajicich bolesti, kdy dochazi ke zménam

v interpersonalnich vztazich jak v rodinég, tak i na pracovisti (Opavsky, 2011).

Veskeré poznatky o dopadech chronické bolesti Ize vztahnout také na konkrétni zdravotni problém -

v tomto pripadé na chronické bolesti patei'e. Na vztahy mezi chronickymi bolestmi kréni patere a jimi
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zplsobenou disabilitou s vyskytem depresivni a uzkostné symptomatologie poukazuje studie
Dimitriadise, Kapreliho, Strimpakose a Oldhama (2015). Autofi Von Korff et al. (2005) se zabyvali
komorbiditou mezi chronickymi bolestmi patere (kr¢ni nebo bederni ¢asti) a psychickymi poruchami a
zjistili, Ze 35 % zarazenych participantii s bolestmi zad trpi psychickou poruchu. Silna souvislost byla
nalezena mezi chronickymi bolestmi patei'e a tizkostnou nebo depresivni poruchou. Dle vysledki studie
Currie a Wanga (2004) byla u 19,8 % pacientl s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad zatfazenych do

vyzkumu pritomna deprese. TiZe deprese navic linearné rostla se zvysujici se zdvaznosti bolesti.

ROZDILY MEZI AKUTNI A CHRONICKOU BOLESTI

Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti jsou tedy kromé ¢asového aspektu zjevné
také v priciné bolesti, v télesné odezvé a v psychosocialnich zménach. Tyto rozdily
jsou shrnuty v Tabulce 3.

OdliSnosti mezi akutni a chronickou bolesti Ize demonstrovat taktéz graficky, a to za
pomoci konceptudlniho modelu bolesti (Opavsky, 2011). Nacrt odpovidajici chronické
bolesti vystiZzné znazornuje vSechny jeji zasadni charakteristiky, tedy intenzitu bolesti
neodpovidajici intenzité stimulace, velké utrpeni pti bolesti a zmény chovani pii bolesti

(Obrazek 3).

AKUTNI BOLEST CHRONICKA BOLEST

bolestivé chovan{

bolestivé chovani

Obrazek 3. Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti znazornéné pomoci konceptualniho

modelu bolesti (upraveno dle Opavského, 2011, 31)
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Tabulka 3. Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti (upraveno dle Hakla, 2013, 32 a Jandové,

2007, 65).
CHARAKTERISTIKA AKUTNI BOLEST CHRONICKA BOLEST
Trvani bolesti — do 3 az6 tydnl — od 3 az 6 mésict
Charakter bolesti — symptom — syndrom (sui generis)
Pricina vzniku bolesti — jasné definovana — nejasna nebo
neodstranitelna
Autonomni odpovéd — bezprostiedni a kratkodoba | — udrzovana a nevyrazna
— zvySeni tonu sympatiku
Télesna odezva — souvisi s aktivaci sympatiku: | — poruchy ANS (nedokrevnost,
— zvySeni srdecni Cinnosti potivost)
— zrychlené dychani — ztuhlost svali
— potivost — atrofie (kviili nec¢innosti)
— neklid, dnikovéa reakce — poruchy spanku
Psychicka reakce — uzKost — deprese
— podrazdénost, hnév
— psychomotoricka retardace
— ztrata motivace, apatie
— snizend chut kjidlu
— ztratalibida
Zmény v chovani — ochranné jednani vedouci — naucené a bolestivé
ave vztazich k ulevé — socialni izolace
— potieba jistoty a atéchy ve — pocity hnévu a odmitnuti ve
vztahu k rodiné vztahu k rodiné
— divéra k Iékartim — neddveéra k Iékarim a pocit
nepochopeni
Rozsah terapie — monomodalni — multimodalni (komplexni)
— kli¢ova je farmakoterapie
Efekt terapie — vyrazny — Casto nevyrazny
Legenda:

CNS - centrdlni nervovd soustava.

2.5 Biopsychosocialni model chronické bolesti

Poznatky o slozitosti a komplexité chronické bolesti presné odpovidaji tzv.
biopsychosocidalnimu modelu chronické bolesti. Raudenska (2011, 166) popisuje, Ze
»biopsychosocidlni pristup bere v tuvahu pri vzniku, priibéhu, udrZovdni i 1é¢bé chronické
bolesti nejen proménné biologické, ale i psychologické a socidlni“. Na druhou stranu je
nutné pocitat s tim, Ze pritomnosti chronické bolesti dojde k rozvinuti a prohloubeni
dalSich somatickych, psychickych a socidlnich zmén (Raudenska, 2011).

Proces vzniku i udrZovani chronické bolesti 1ze vystiZzné znazornit pomoci Loeserova

konceptudlniho modelu bolesti (Obrazek 1), ktery byl jiZ podrobné popsan v kapitole 3.2.
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Na tomto misté je uzitecné zdliraznit, Ze se jedna o model chapajici chronickou bolest
jako biopsychosocialni (celostni) zaleZitost.

Dle Raudenské (2011), ktera se inspirovala myslenkami Sullivana a Turka (Sullivan
& Turk, 2001, in Raudenskd, 2011), je nutné, aby v biopsychosocialnim pojeti chronické
bolesti byla pozornost piresunuta ze vztahu nocicepce-bolest na vztah utrpeni-bolest.
Bolest totiz vétSinou vede k utrpent, které skrze somatizaci miiZe vytvaret bolest.

Je tedy jasné, Ze vznik a udrZovani chronické bolesti je sloZitym déjem, na kterém
spolec¢né participuji patofyziologické a psychosocialni d€je.

S chronickou bolesti jsou spjaty patofyziologické déje, jako je periferni senzitizace
(hypersenzitivita nociceptorti), centralni senzitizace (zvyseni citlivosti CNS), sekundarni
hyperalgezie (rozsifeni oblasti plivodni bolesti) a sniZeni funkce descendentnich
inhibi¢nich systémi (Opavsky, 2010). Pri téchto déjich vSak hraji vyznamnou roli také
psychosocialni faktory - stres, obavy, Kkatastrofizace, deprese, uzkost, sniZeni self-
efficacy (divéry ve vlastni schopnosti) a sedavy zpiisob Zivota (Sluka & Arendt-Nielsen,
2014).

Vliv a vzdjemné ovliviiovani se obou systémi (tedy fyziologickych a psychickych
déjii) integruje schéma autori Simonse, Elmana a Borsooka (2014) a je graficky

znazornén na Obrazku 4.

cyklus

beenl emoce
ANS spanek
endokrinn{ motivace
systém
motorika  FYZIOLOGICKE VOIS
E ~ pozomost
REIE €<—> DEJE
imunita senzoricky percepce
systém :
NERVOVE SITE
(NERVOVY SYSTEM)
CHOVANI

Obrazek 4. Spolec¢ny vliv fyziologickych a psychickych déji a bolestivé chovani (upraveno

dle autord Simonse et al., 2014, 63)
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3 PRISTUPY K HODNOCENI BOLESTI

Hodnoceni bolesti (at' jiz v klinické praxi, ¢i v rdmci vyzkumu) zle povaZovat za
pomérné obtiZnou, a pritom velice dllezitou zaleZitost. Skutecnost komplikovaného
hodnoceni bolesti plyne ze samotné podstaty bolestivych stavii. Bolest je vystizné
zachycena v definici bolesti IASP (viz kapitola 3.1), priCemz jiz ze samotné definice je
patrné, proc je bolest (resp. bolestivé stavy) tak obtiZné vysetritelna a hodnotitelna.

Definice i dalsi popis bolesti (uvedeny v kapitole 3.1) obsahuji hned nékolik
charakteristik bolestivych stavi, jez ztézuji jejich vySetfovani a hodnoceni. Jedna se
predevsim o skuteCnost, Ze bolest je subjektivni proZitek. Vyvstava tak otazka, zdali a
do jaké miry zle bolest objektivné vySetrit. Opavsky (2011) konstatuje, Ze nejsme
schopni pomoci Zadné z metod pro hodnoceni bolesti zachytit vlastni bolest objektivné.
Tento ,nedostatek” neni mozno odstranit ani pouZitim laboratornich a diagnostickych
metod, jelikoZ ziskame vZdy pouze obraz o zménach, které provazeji procesy nocicepce a
bolesti. Neradilek (2016) s terminy subjektivni a ,objektivni“ bolest pracuje a navrhuje
tyto dva pojmy rozliSovat. Subjektivni bolesti rozumi pacientovu stiZnost na bolest a
bolest ,objektivni“ chape jako bolestivost tkani pii palpacnim vySetieni (tedy
hyperalgezii a eventudlné alodynii), pfi némz sleduje reakce pacienta - napf. thybné
manévry. Nicméné ani toto vysetieni ,,objektivni“ bolesti nelze povaZovat za objektivni a
sam autor dava adjektivum objektivni do uvozovek.

Druhym problémem komplikujicim vySetieni je komplexnost bolesti. Komplexnost
miZe byt brana z hlediska bolesti jako sloZitého fenoménu skladajiciho se z nékolika
sloZek (z komponenty senzoricko-diskriminacni, afektivni, vegetativni a motorické - viz
kapitola 3.2), na které je pri vySetifeni nutné brat zretel. Komplexnost bolesti lze vSak
chapat také v tom smyslu, Ze bolest zasahuje jak do somatické, tak i psychosocialni sféry
Clovéka, a navic ma obrovsky vliv na rozvoj disability ve vykonavani kazdodennich
aktivit a na celkovou kvalitu Zivota. To vSe je nutné zohlednit v diagnostickych
i naslednych terapeutickych pristupech. Komplexita bolesti se projevuje hlavné u
chronickych algickych stavi (viz biopsychosocialni model chronické bolesti popsany
v kapitolach 3.2 a 3.5) - zde jiz Casto bolest ztraci sviij biologicky vyznam, avSak o to vice
jsou akcentovany dusledky na psychiku a socialni oblast postizeného jedince.

Pres zjevnou komplikovanost hodnoceni bolesti existuje mnoho riznych metod,

pomoci kterych lze bolest a jeji dopad na Clovéka posoudit.

25



Existuje nékolik moznosti, jak k vySetrovani/zkoumani bolesti pristupovat, pricemz

volba kazdého z moZnych pristuptli s sebou nese vyhody i nevyhody.

Pii zkoumani bolesti (v¢etné jejich dopadu na jedince) v oblasti vyzkumu by se
vzhledem k charakteru bolesti (zejména vzhledem k jeji komplexnosti a subjektivité)
nabizel kvalitativni metodologicky piistup. KVALITATIVNI PRISTUP totiz umoZiiuje
pojmout dany problém (v naSem pripadé bolestivy stav) holisticky (jako celek) a bez
vytrzeni z daného kontextu, coZ presné zohlediiuje komplexitu algickych stavi.
Kvalitativni pristup dale respektuje subjektivni chapani reality daného Clovéka, coZ
miiZe napomoci pochopit subjektivni pocity a problémy (spojené s bolestivym stavem)
konkrétniho jedince. Ze zvoleného metodologického pristupu pak plyne také vybér
metod ziskdvani a ndasledného zpracovani dat. Typickou metodou kvalitativniho
piistupu pro tvorbu a ziskavani dat je interview, jeZ na rozdil od dotaznikovych metod
(béZné pouzivanych v ramci kvantitativniho ptistupu ke zkoumadani bolesti) nechava
participantovi volny prostor pro vyjadreni a vysvétleni svych myslenek a pociti.
Interview dale také examinatorovi umoziiuje aktualné reagovat na vzniklé situace, a tim
ziskat cenné informace navic.

Z povahy kvalitativniho vyzkumu vSak plynou také negativa tohoto pfristupu.
Ziskana data jsou sice komplexni, bohata a hluboka, nicméné ideograficka (s platnosti
pouze na uzkou oblast), maji charakter ,mékkych“ dat, nelze na zadkladé jejich
zpracovani testovat hypotézy apod. Proto se jako dal$Si moZnost metodologického
pristupu nabizi pfistup kvantitativni.

KVANTITATIVNI PRISTUP sice zkoumani reality pojima reduktivné a vénuje se jen
prisné vybranym proménnym ,vytrZenym z kontextu“, nicméné diky tomu maji vysledky
charakter ,tvrdych dat“, data jsou nomotetickd (vysledky maji Sirsi platnost) a lze
pomoci nich testovat teorie (resp. hypotézy).

Typickymi metodami pouzivanymi pro hodnoceni bolestivych stavii jsou
dotaznikové metody, at jiz neverbalni (napf. vizudlni analogova skala intenzity
bolesti), ¢i verbdlni. U pacientli s algickymi stavy byvaji administrovany naptiklad
dotazniky hodnotici intenzitu bolesti, charakter bolesti, vliv bolesti na disabilitu ve
vykonavani kaZzdodennich aktivit (tzv. algofunkéni dotazniky), ¢i dopad na psychicky

stav pacienta.
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Zajimavé vysledky vSak mohou prinést tzv. psychofyzikalni metody, které se
vyuzivaji predevsim pro vyzkumné tcely a slouZi k hodnoceni odpovédi participanti na
nocicep¢ni stimulaci - tedy k posouzeni reaktivity danych jedinct (Opavsky, 2012). Dle
autorti Rainvilleho, Feineho, Bushnella & Duncana (1992) pomahaji psychofyzikalni
metody pochopit dimenze bolesti a individualni odliSnosti v reagovani na bolest, a to
pomoci nocicep¢ni stimulace (vyuzivany jsou rtzné modality a také rizna intenzita
stimull) a nasledného méreni bolesti (resp. reakci na bolest). Opavsky (2012) uvadi, ze
hodnoceny mohou byt jak reakce verbalni, tak i neverbalni - napf. mimika, thybné
manévry, reakce autonomniho nervového systému atd. Nociceptni podnéty mohou byt
rizného druhu, kdy nejrozsirenéjsi metodou je tlakova algometrie, jeZz vyuziva pro
vyvolani bolesti zvySujiciho se tlaku, a umoziuje tak rozliSovat prah bolesti, hranici
tolerované bolesti (Opavsky, 2012) a dale téZ urcovat subjektivni hodnoceni intenzity
stimulu piesné urcené intenzity (Lacourt, Houtveen & van Doornen, 2012).

Ve vyzkumu bolesti je vyuzivano téZ elektrofyziologické (elektroencefalografie,
magnetoencefalografie, evokovanych potencialli, registrace stejnosmérnych nebo
stridavych potencidli mozkové kiiry a snimani jednotkové neuronové aktivity) a
biochemické diagnostiky bolesti. O této problematice podrobnéji pojednavaji napf-.

Rokyta a Yamamotova (2012).

Pokud opustime oblast vyzkumu a zaméiime se na klinickou praxi, moZnosti
hodnoceni bolesti (resp. vySetreni pacientli salgickymi stavy) jsou zde analogické.
Kromé vSech vySe popsanych dotaznikovych metod je pro kvalitni posouzeni
bolestivého stavu nezbytné zaradit predevSim podrobny anamnesticky rozhovor
zaméreny na Udaje souvisejici s algickym stavem a dalSimi potiZemi nemocného. Na
dllezitost anamnézy u pacientili s bolestmi poukazuje napt. Opavsky (2011, 2012), ktery
zarovenl doporucuje, jak by jeji odbér mél vypadat. Psychofyzikalni metody naopak
nejsou béznou soucasti zdkladniho klinického vysetteni pacientt s algickymi stavy.

V nasledujicim textu budou stru¢né charakterizovany vybrané klinické metody

hodnoceni bolesti.

27



3.1 Rozhovor

Rozhovor (interview) je zakladni klinickou vySetrovaci metodou jak v psychologii,
tak v algeziologii (a dalSich oborech zaobirajicich se pacienty s algickymi stavy) a
zaroven patri k nejcastéjSim metodam ziskavani dat v ramci kvalitativniho vyzkumu.

V klinické praxi je ziskdni dostatecné podrobnych anamnestickych tdaji prvnim
krokem v kontaktu s pacientem trpicim chronickymi bolestmi. Primarnim cilem je
zjisténi co nejvétstho mnoZstvi informaci tykajicich se algického stavu, z nichZ je moZno
usuzovat na typ a intenzitu bolesti a také na vliv bolesti na aktudlni stav nemocného
vCetné emocniho stavu. Dale je diileZité ziskat prehled o faktorech podilejicich se na
algickém stavu (napf. co bolest vyvolava/zesiluje, nebo naopak zmiriiuje). Zejména
u pacientli s bolestmi pohybového aparatu je uzitecna i znalost vlivu pohybovych aktivit
na bolest. Vhodné je ziskani tidajli o farmakologické anamnéze a efektu dosavadnich
1é¢ebnych postupti (Opavsky, 2012).

Opavsky (2012) poukazuje na to, Ze anamnesticky rozhovor vedeny s jedincem
trpicim algickym stavem vyZaduje dostatek zkuSenosti. Doporucuje proto zejména
z pocatku vyuzivat zakladnich schémat, a to nejlépe ve formé tizeného rozhovoru.
Priklad mozné baterie cilenych dotaz uvadi ve svych textech (2011, 2012). I pres
doporuceni vyuZivani navrZenych schémat vzdy samoziejmé plati pravidlo, Ze

k pacientovi musi byt pristupovano individualné.

3.2 Dotaznikové metody a posuzovaci Skaly

Rozhovor sjedincem salgickym stavem je vhodné doplnit cilené zvolenymi
dotazniky bolesti ¢i posuzovacimi Skalami (popf. dalSimi dotaznikovymi metodami), jeZ
napomahaji rozsireni potirebnych tudajt a prispivaji k systematickému sbéru informaci
(Opavsky, 2012).

Pri vySetrovani jedinct s algickymi stavy je vyuZzivano neverbalnich a verbalnich
metod nejcastéji zamérenych na riizné charakteristiky bolesti (napf. intenzitu, charakter
bolesti), kognitivni zpracovani bolesti (pacientovy nazory na bolest, coping bolesti a
vnimani a hodnoceni sebe samého), afekty souvisejici s bolesti, chovani souvisejici
s bolesti, socialni coping bolesti (Knotek, 2012) a také vliv bolesti na disabilitu. V ramci
vySetreni se vyuzivaji i nékteré z dotaznikovych metod ¢i posuzovacich skal spadajicich

do psychodiagnostickych metod.
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Vyrazy ,dotaznik”, ,dotaznikové Setieni”, ,dotaznikovd metoda“ apod., jeZ budou nadale pouZivany,
jsou v tomto textu uzivany s védomi, Ze se jedna o nepresné ¢i dokonce chybné oznaceni. Nékteré z dale
jmenovanych ,dotaznik(“ totiZ svym charakterem neodpovidaji dotazniku, ale spiSe rdznym typlim
posuzovacich skal. Z diivodu uUspornosti textu prace a srespektem Kk tradici, kdy napi. Dotaznik
McGillovy Univerzity, Neck Disability Index nebo NeckPix jsou v praxi oznac¢ovany jako dotazniky, bude

i nadale pouzivano pojmenovani , dotazniky“ ¢i ,dotaznikové metody*.

Pokud nebude uvedeno jinak, tak bude v nasledujicim textu (v kapitolach 4.2.1 a 4.2.2) Cerpano
ptredevsim z publikaci Opavského (2011, 2012) a reSersni prace Hawkera, Miana, Kendzerskeho a Frencha

(2011), kteri maji problematiku hodnoceni bolesti podrobné zpracovanou.

3.2.1 Neverbalni metody hodnoceni bolesti

NejfrekventovanéjSim zplisobem neverbalniho hodnoceni bolesti je vizualni
analogova skala (VAS), jeZ se pouziva pro posouzeni intenzity bolesti (popf. jinych
fenomént jako napft. ustupu bolesti ¢i miry zmény zplisobu Zivota kvili bolesti) a jez
existuje v nékolika modifikacich. Nejbéznéjsi podobou VAS je horizontalni usecka délky
10 cm, jejiz levy krajni bod znazornuje stav zcela bez bolesti a pravy pdl znamena
nejvyssi predstavitelnou bolest pro daného jedince.

Na podobném principu jako VAS funguje numericka skala pro hodnoceni bolesti
nebo $kala obliceji bolesti.

Ve vSech pripadech se jedna o sebeposuzovaci metody. VySetifovany je vyzvan, aby
zaznacil bod (popf. Cislo nebo oblicej), ktery nejlépe odpovida intenzité jeho bolesti.
Nutnosti je vymezit pacientovi ¢asové obdobi, v némZ ma byt bolest posuzovana.

DalSim zplsobem neverbalniho posouzeni bolesti je mapa bolesti slouzici

k zaznaceni lokality bolesti.

3.2.2 Verbalni metody hodnoceni bolesti

Verbalni metody hodnoceni bolesti umoziuji zachytit nejen intenzitu bolesti, ale i
jeji kvalitu, a to pomoci tzv. deskriptorti bolesti (neboli charakteristik bolesti). Pomoci
téchto deskriptori Ize urcit zastoupeni jednotlivych dimenzi (slozek) bolesti. Typickym
dotaznikem spadajicim do této kategorie je multidimenzionalni Dotaznik bolesti
McGillovy Univerzity (McGill Pain Questionnaire) a jeho zkracend a zjednodusena verze
nesouci oznaceni Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (Short-form

McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ). Oba dotazniky bolesti zprostfedkovavaji idaje jak o
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intenzité bolesti, tak i o zastoupeni sloZek bolesti — senzoricko-diskriminacni, afektivni a
vyhodnocovaci. Soucasti dotazniku je i VAS, verbalni posouzeni soucasné prozivané
bolesti a mapa bolesti. Vyhodou SF-MPQ je jeji relativni jednoduchost i krats$i doba

potirebna pro vyplnéni (2-5 min. versus 20 min. u ptivodni verze).

Dalsi skupinu dotaznikl spadajicich do verbalnich metod jsou tzv. algofunkéni
dotazniky neboli dotazniky, které podavaji informace o vlivu bolesti na rozvoj disability
ve vykonavani kazdodennich aktivit. Opét se jedna o metody, pomoci nichz pacient
posuzuje sam sebe.

Na pomezi predchozi kategorie dotaznikovych metod (zamérenych na méreni
bolesti pri patologickém procesu) a algofunkénich dotaznikli stoji multidimenzionalni
Chronic Pain Grade Scale obsahujici dvé dimenze podilejici se na zavaznosti chronické
bolesti, a to intenzitu bolesti a bolestmi zptisobenou disabilitu.

Velice jednoduchym nastrojem je Dotaznik interference bolesti s dennimi
aktivitami, jenZ je urcen pro orientacni zhodnoceni bolestmi zpisobené disability u
libovolné diagnozy.

K algofunkénim dotaznikovym metodam patii dale celd rada specifickych dotaznikt
hodnoticich disabilitu u konkrétnich diagnéz. V pripadé bolesti kréni patere je to
napriklad Neck Disability Index, jenz je dle vysledki dvou prehledovych studii
(Pietrobon, Coyetaux, Carey, Richardson & DeVellis, 2002; Schellingerhout, Verhagen,
Heymans, Koes, de Vet & Terwee, 2012) nejcastéji hodnocenym a srovnavanym
specifickym dotaznikem pro hodnoceni disability u diagn6zy bolesti kréni patere.

Obdobneé jako u neverbalnich metod také zde je nutné pacientovi upresnit obdobi, za

které ma svoje bolesti a/nebo jejich vliv na disabilitu hodnotit.

V praxi je rovnéZ mozné setkat se s nékterym z dotaznikli zamérenych na coping
bolesti (zvladani bolesti). Ceskym verzim téchto dotaznikd se vénuje Knotek (napf.
Brozek & Knotek, 2015; Knotek, 2005; Zavadilova & Knotek, 2006). Jedna se napf. o
Dotaznik efektivniho copingu bolesti mérici efektivni coping bolesti spojeny
s pojimanim bolesti jako zvladatelného problému nebo o restandardizovanou verzi
Dotazniku copingu bolesti, jenZ je zaméren na méteni neefektivniho copingu bolesti
spojeného s chapanim bolesti jako nezvladatelného problému (BroZek & Knotek, 2015).

Na hodnoceni zvladani bolesti prostfednictvim komunikace s druhymi lidmi (tedy
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obnovu stability osobnosti, adaptivniho chovani a socidlni integrity) je zacilena
dotaznikova metoda nesouci oznaceni Dotaznik socialniho copingu chronické bolesti
(Zavadilova & Knotek, 2006). Dle Knotka (2012) spadaji prvni dva zminéné dotazniky do
skupiny nastroji méricich kognitivni zpracovani bolesti a tieti uvedeny dotaznik patii

k metodam testujicim socialni procesy.

3.2.3 Dalsi verbalni metody vyuzivané pii hodnoceni bolesti

JelikoZ u jedinci s chronickymi bolestmi nabyvaji na vyznamnosti také negativni
psychické fenomény, je vhodné k vySetieni téchto pacientli zaradit také diagnostické
metody zaméiené na jejich emocni stav. Dle Knotka (2012) lze v priibéhu nepiiznivého
vyvoje bolestivych stavi sledovat rozvoj negativnich afektti, a to konkrétné od pocatec¢ni
zvySené neprijemnosti bolesti, pres pretrvavajici strach z bolesti, aZ po generalizované
negativni afekty - uzkost, zlost a depresi.

Pro testovani negativnich afekti pacientli s chronickymi bolestmi doporucuje
Knotek (2012) zejména Dotaznik stavu a rysu uzkosti, Dotaznik stavu a rysu zlosti a
Dotaznik stavu a rysu deprese. Pokud jde o dals$i metody pro vySetfeni depresivni
symptomatiky, je vSeobecné rozsifena Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese a
Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese (Knotek, 2012). Vyhodou téchto dvou
dotazniki je, Ze jsou pro pacienty snadno vyplnitelné a maji jednoduché skoérovani -
proto je moZné je vyuzit i mimo psychologickou praxi (Opavsky, 2012).

Vzhledem ke komplexité bolesti, kdy hlavné bolesti chronického razu by mély byt
chapany z celostniho hlediska, je uzitetné vySetfeni pacientii vnimat také ztohoto
pohledu. Bastecky et al. (1993) ve své publikaci doporucuje jednotlivé
jednodimenziondlni i  multidimenzionalni  $kdly/dotazniky = pro  posouzeni
psychopatologickych fenoméni (dzkost, deprese, somatické symptomy), zmén chovani

v diisledku nemoci, psychosocialni zatéze a kvality Zivota.
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4 BOLESTI KRCNi PATERE

Posledni kapitola teoretické ¢asti je vénovana bolestem krcni patere, a to konkrétné

jejich charakterizovani, etiopatogenezi, epidemiologii a klasifikaci.

4.1 Zakladni charakteristiky bolesti kr¢éni patere

Bolesti kr¢ni patere (ang. neck pain), jez byvaji téZ nazyvany jako vertebrogenni
algicky syndrom kréni pateie, maji sviij ptivod (obdobné jako ostatni vertebrogenni
algické syndromy) v prisluSném useku patere a prilehlych strukturach a k jejich hlavnim
projeviim patii bolest (Skala, Pavelka, Miiller & Herle, 2007).

Pravé zminény popis je vSak zjednoduSeny a nedostacujici, jelikoZ bolesti kréni
patere predstavuji velice slozitou a rozsahlou problematiku, a to minimalné ze dvou
divodul. Prvnim z nich je, Ze bolesti kr¢ni patere miize zplisobovat celad rada pric¢in -
bolesti kréni patefe tedy zahrnuji diagnézy rizné etiologie (Opavsky, 2011). Druhym
divodem je fakt, Ze se bolesti kréni patefe projevuji nejriiznéjsSi symptomatologii
(Rychlikova, 2008). Etiopatigenezi bolesti kréni patere i klinickym obraziim jednotlivych
algickych syndromi lokalizovanych do oblasti kréni patere jsou vénovany samostatné
podkapitoly (viz kapitoly 5.3 a 5.4).

[ presto, Ze bolesti kréni patefe mohou nabyvat pomérné pestrych Kklinickych
obrazi, hlavni a nejvyraznéjsi priznak ve vétsiné piipadl (ne vzdy) predstavuje bolest.
Na zadkladé vymezeni lokalizace bolesti lze vertebrogenni algicky syndrom krcéni
patere definovat jako bolestivy syndrom, u kterého se bolesti vyskytuji v oblasti kréni
patere a jejim okoli, ale mohou vyzatrovat i do hrudniku, hrudni patere, hlavy, ramen,
hornich koncetin a mohou zptlisobovat i vzdalené priznaky (Guzman et al, 2008;
Rychlikova, 2008). Guzman et al. (2008, 22) anatomickou definici doplnuji poznamkou,
Zze se jedna o ,obcasné uddlosti béhem Zivota s variabilnimi stupni zotaveni mezi
jednotlivymi epizodami”. Autori Coté, Cassidy, Carroll & Kristman (2004, 271) v popisu
bolesti kréni patefe vyzdvihuji i jejich vliv na disabilitu - bolesti kréni patere
charakterizuji jako ,chronické epizodické potiZze charakterizované obdobimi trvalé,
opakujici se nebo kolisavé bolesti a disability”.

Lokalizace bolesti kr¢ni patere v predozadni a latero-lateralni roviné je graficky

znazornéna na Obrazku 5.
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Obrazek 5. Lokalizace bolesti kr¢ni patefe (Guzman et al., 2008, 15)

4.2 Epidemiologie bolesti krcni patere

Vertebrogenni onemocnéni v celkovém pojeti (tzn. algické stavy postihujici
jakykoliv usek patere) jsou druhou nejcastéjsi chorobou hned po nemocech z nachlazeni
(Bednarik, Kadarika, Hackel, Neradilek & Skala, 2012). Vertebrogenni algické syndromy
tvoii vétSinu chronickych bolestivych syndromt. Autofi Manchikanti, Singh, Datta,
Cohen a Hirsch (2009) na zdkladé praci zarazenych do své prehledové studie uvadéji
hodnotu celoZivotni prevalence pohybujici se mezi 54 % a 80 %.

Jednotlivé vertebrogenni syndromy ovSem nejsou stejné frekventované. ObtiZze
vznikaji nejcastéji v bederni oblasti, nasleduje kréni a hrudni uUsek, a to v pribliZzném
poméru 4 : 2 : 1 (Bednarik et al., 2012). Rozdil v prevalenci je ziejmy téz z prehledové
studie Manchikantiho et al. (2009; dle tdajt autori: Cassidy et al., 1998, in Manchikanti
et al., 2009; Coté et al,, 1998, in Manchikanti et al., 2009): prace vénujici se bolestem
dolni casti zad a/nebo bolestem kr¢ni patere (a jejich nasledkiim) ukazuji nasledujici
hodnoty prevalence - 23 % pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad versus 15 % pacienti
s bolestmi krc¢ni patere udava vysokou intenzitu svych bolesti se vznikem disability nebo
bez néj. V porovnani s témito ¢isly je pomér pacientli s bolestmi hrudni patere relativné
maly.

Ackoliv se na zdkladé uvedenych epidemiologickych dat mize zdat, Ze bolesti
dolnitho useku patere jsou castéji se vyskytujicim problémem oproti bolestem kréni

patere, udaje zroku 2010 poukazuji na srovnatelny vyskyt obou téchto onemocnéni.
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Zatimco priimérné hodnoty ro¢ni a bodové prevalence jsou vyssi u bolesti dolni ¢asti
zad, primérna hodnota incidence je vyssi u bolesti kréni patefe (Hoy, Brooks, Blyth &
Buchbinder, 2010a; Hoy, Protani & Buchbinder, 2010b).

Epidemiologickym udajiim tykajicim se Cisté bolesti kréni patefe se vénuji dvé
recentni prehledové studie.

Starsi ze dvou studii publikovana v roce 2006 se zabyva prevalenci bolesti kréni
patere. Autori Fejer, Kyvik a Hartvigsen (2006) na zakladé zrevidovani 56 praci
poukazuji na ¢astost tohoto onemocnéni a uvadéji nékolik typii prevalence dle ¢asového
useku. Podle oc¢ekavani mira prevalence roste s délkou sledovaného ¢asového intervalu.
Zatimco hodnota bodové prevalence ziskané zprimériiovanim vysledki vsSech
zarazenych studif ¢ini 7,6 %, primérna hodnota Sestimési¢ni prevalence uz je 29,8 %,
primérna hodnota ro¢ni prevalence je 37,2 % a prlimérnd celoZivotni prevalence
ukazuje dokonce hodnotu 48,5 %.

Novéjsi piehledova studie pochazi z roku 2010 a vénuje se (mimo jiné) prevalenci a
incidenci bolesti kréni patere. Hodnota bodové prevalence dosazena zpriimérovanim
vysledkli zarazenych studif je 14,4 % a prlimérny udaj tykajici se ro¢ni prevalence ¢ini
25,8 %. Dle hodnot incidence ziskanych z analyzovanych studif je patrné, Ze kazdy rok
u 10,4-21,3 % dospélé populace nové vzniknou potiZe s kréni pateri (Hoy et al., 2010b).

V epidemiologicky orientovanych studiich tykajicich se bolesti kréni patere byvaji
Casto zminovany genderové a geografické rozdily ve vyskytu tohoto onemocnéni. Potize
s kréni pateri se castéji vyskytuji u Zen ve srovnani s muZskou populaci (Fejer et al,,
2006; Manchikanti et al, 2009). Zeny maji dale oproti muZské populaci vyssi
pravdépodobnost rozvoje trvalé bolesti kréni patere a mensi pravdépodobnost vytreSeni
bolesti a disability spojené s potizemi s kréni pateri (Coté et al, 2004). Pokud jde o
geografické rozdily, skandindvské zemé vykazuji vyssi prevalenci bolesti kréni patere

oproti zbytku Evropy a Asii (Fejer et al.,, 2006).

4.3 Etiopatogeneze bolesti kréni patere

Z predeslé kapitoly (kapitola 4.2) je zfejmé, Ze bolesti kréni patere patii mezi velice
Casté zdravotni problémy. Relativné vysoka Cetnost vyskytu obtiZi lokalizovanych do
bederniho nebo kréniho useku patere vyplyva z jejich anatomickych a kineziologickych

vlastnosti. Jednotlivé Useky patere se od sebe totiZ odliSuji, a to nejen z hlediska funkcné
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anatomického, ale i z hlediska narokd, které jsou na né kladeny, a dale také z hlediska

reakci na psychosocialni faktory.

4.3.1 Kineziologické souvislosti bolesti kr¢ni patere
Cela pater (tedy i jeji kréni usek) ma tri hlavni funkce. Jedna se o tvorbu pohybové
osy téla zajistujici hybnost trupu a hlavy, dale pater predstavuje mechanickou ochranu

nervovych struktur a tieti funkci je ucast na udrzovani rovnovahy téla (Bednarik &

Kadanka, 2012; Lewit, 2003).

Prvni z hlavnich funkci celé patere je tvorba pohybové osy téla zajistujici hybnost
trupu a hlavy. Kromé pohybu vSak musi patef zaroven zajiStovat témeér protikladnou
funkci, ktera spociva v tvorbé statické opory pro trup a hlavu. Pater je tak vystavena
velké statické zatézi (Bednarik et al., 2012; Lewit, 2003).

Kréni pater (jakoZto nejpohyblivéjsi usek patere) je diky své vysoké pohyblivost
nejzranitelnéjsi oblasti osového organu (Lewit, 2003). Statické zatiZeni krcni patere sice
neni ve srovnani s lumbalni oblasti tak velké, protoZe kr¢ni pater nese ,jen“ hlavu, avSak
i pres tuto skutecnost jsou na ni kladeny vysoké naroky (Kaltofen, 2008) vyplyvajici
predevSim z nutnosti zajiSténi dynamické a soucasné stabilizatni funkce pomérné
kirehké kréni patere nesouci tézkou hlavu. Naroky na neseni hlavy se jesté zvysuji kviili
Plsobeni tihové sily tak musi byt neustdle vyvazZovano aktivitou extenzorovych
svalovych skupin hlavy a krku (Kapandji, 2008).

V pripadé patologického drZeni hlavy (tzv. predsunutého drZeni hlavy) se zatéz jesté
¢imzZ dochazi k pretéZovani svalstva a nasledné i dalSich struktur v oblasti kréni patere.
Tento priklad dobre ilustruje, Ze zadkladnim predpokladem spravného fungovani (nejen)
kréni ¢asti patere je dokonala souhra vSech pasivnich i aktivnich struktur podilejicich se
jak na pohybu, tak na stabilizaci patere. Mezi pasivni struktury umoznujici pohyb i
stabilitu se fadi obratlova téla, intervertebralni klouby, kloubni pouzdra, ligamenta a
intervertebralni disky (Rychlikova, 2008). Pro spravnou aktivni stabilizaci kr¢ni patere
je dilezitd vyvazena spoluprace mezi ventralni a dorzalni muskulaturou. Jedna se o
souhru hlubokych extenzorti (mm. semispinales a mm. splenii) s ventralni

muskulaturou, mezi kterou se radi m. longus coli et capitis (Kolar, 2006).
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Druhou z dileZitych funkci (kréni) patere je zajiStovani mechanické ochrany
nervovych struktur (tedy spinalni michy a mi$nich korent). V pripadé patologickych
procesi na patefi (nejcastéjivpripadé degenerativnich zmén) vsak miize dojit
k opacnému efektu. Vzhledem k tizkému vztahu patefe a michy vcetné miSnich kotrent
zacnou patologicky zménéné struktury patere (namisto zajiStovani ochrany) nervové
struktury utlaCovat, a tim vyvolavat nejen nocicepcni, ale i neuropatickou bolest. DalSim
disledkem je rozvoj neurologickych senzitivnich a motorickych priznakd (Ambler,

2006; Bednarik et al., 2012).

Tretim zasadnim tukolem patere je podil na udrzovani rovnovahy téla a pravé zde
hraje kréni patef ve srovnani se zbyvajicimi tseky patere dilezitou roli. Kréni pater je
totiZ mistem nejintenzivnéj$i proprioceptivni signalizace a tyto proprioceptivni
informace maji vliv na celou pohybovou soustavu (Lewit, 2003). Z hlediska klinické
praxe je nutné mit na paméti, Ze nékteré z poruch rovnovahy mohou pramenit praveé
z potiZi s kréni patefi - tzv. cervikogenni poruchy rovnovdhy. Vzato z opacného pohledu,
cervikogenni poruchy jsou (avSak ne vzdy) jednim ze symptomi vertebrogenniho

algického syndromu kréni patere.

VIV

aferentaci a projevuje se nejistotou polohy a zavratémi (Velé, 2006). Podle Amblera (2011) vSak nejde o
pravé vertigo, jelikoZ u néj nikdy nevznika prava rotacni zavrat doprovazena nystagmem.

Zdvrat's nystagmem se vyskytuje u poruchy rovnovahy zapricinéné vertebrobazilarni insuficienci, jez
dle popisu Amblera (2006) muze vzniknout kompresi jiz sklerotické arterie vertebralis produktivnimi

zménami na pateri, a to predevsim pfti urcitych polohach hlavy (zaklon s rotaci).

4.3.2 Patofyziologické mechanismy vzniku bolesti kr¢ni patere

Vznik vertebrogenniho algického syndromu (vcetné toho, ktery je lokalizovan do
useku kréni patere) je vysledkem multifaktorialniho komplexniho procesu, na
kterém se podileji anatomické, patofyziologické a psychosocialni faktory. Obvykle neni
mozné urcit piesného ptivodce bolesti (Bednarik et al., 2012).

Dominantnim patologickym procesem postihujicim patefni struktury je
degenerativni onemocnéni patere. Degenerativni zmény hraji jasnou roli v pripadé

kompresivnich radikuldrnich a myelopatickych syndromi. Pokud vsak jde o prosté
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bolesti zad, neni etiologicky podil degenerativnich procesi tak zasadni. U velkého poctu
nemocnych sbolestmi zad dokonce nelze zjistit Zadné (popi. jen nevyznamné)
morfologické nalezy. V tomto pripadé se jedna o tzv. funkeéni vertebrogenni poruchy
neboli vertebrogenni poruchy bez jasného organického koreldtu (Bednarik et al., 2012;
Kolat, 2006).

Bolesti zad vSak miize kromé degenerativniho onemocnéni zptisobovat fada dalsich
pri¢in. Konkrétné se jedna o urazy, anatomické anomalie, onkologickd onemocnéni,
systémové poruchy (revmatoidni choroby, osteoporo6za), spinalni nebo paraspinalni
infekce, visceralni poruchy a svij podil maji rovnéz psychosocialni faktory (Bednarik et

al., 2012; Kolat, 2006).

Cailliet (1991) rozlisuje dvé zakladni priciny rozvoje bolesti kréni patefe, a to
trauma a artrotické procesy. Obé tyto Siroké skupiny pri¢in dale déli na mensi
subkategorie.

Kategorie traumatickych pricin obsahuje nasledujici podkategorie:

e trauma zplisobené zevnimi vlivy (tedy trauma v pravém slova smyslu - napft.
whiplash injury),

VIV

e trauma vzniklé zvySenym svalovym napétim.

Kategorie artrotickych procesii v sobé zahrnuje:
e degenerativni procesy probihajici na pateri,

e akutni zanétlivé procesy.

Nasledujici text je vénovan pouze tém kategoriim pricin dle Cailieta (1991), jez
typicky souviseji s chronickymi bolestmi patefe (véetné bolesti jejtho kréniho tseku).
Konkrétné je pojednano o degenerativnich procesech probihajicich na pateri (a
v souvislosti s nimi o funk¢nich vertebrogennich poruchach), o vlivu patologické postury
na rozvoj vertebrogennich obtiZi a o bolestech patere spojenych s patologicky zvySenym
svalovym napétim. V souvislosti s pravé popsanym rozdélenim pri¢in je nutné doplnit,
ze za vétSinou chronickych vertebrochennich poruch stoji vice pricin. Tyto priciny se
v rizném pomeéru na vzniku a rozvoji vertebrogenniho onemocnéni spolupodileji, uzce

spolu souviseji, a navic se ¢asto vzajemné ovliviiuji.
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V pripadé traumat zplisobenych zevnimi vlivy a v ptripadé akutnich zanétlivych procesi se jedna
spiSe (ne vzdy) o priCiny akutnich bolesti zad. Vertebrogenni onemocnéni, ktera jsou zptsobena témito

pric¢inami, velice Casto spadaji do kategorie tzv. cervenych praporkii (ang. red flags).

DEGENERATIVNI PROCESY A VZNIK VERTEBROGENNICH PORUCH

Degenerativni onemocnéni patere zahrnuje patomorfologické zmény patere, které
jsou prirozenym vysledkem procesu starnuti. Degenerativni zmény jsou ovSem
urychlovany nadmérnou mechanickou zatézi, opotrebenim a naslednymi reparacnimi
déji. Kromé véku a mechanického pretéZovani se na rozvoji degenerativnich zmén
podileji i dalsi faktory - drazy patere, genetické predispozice atd. (Bednarik et al., 2012).
Vznik degenerativnich zmén je také podminovan a urychlovan dlouhodobou ¢i trvalou
poruchou funkce. Pti patologickych procesech na pateri obvykle nejprve vznikaji zmény
funkéni a teprve pii jejich delSim trvani dochazi k vyvoji zmén strukturalnich. Lze tedy
Fici, Ze primarni pfic¢ina v etiopatogenezi degenerativniho onemocnéni patere je funkéni
(Ambler, 2006; Bednarik et al., 2012).

Degenerativni proces ve vysledku postihuje vSechny struktury spinalniho
pohybového segmentu (vcetné vesSkerych mékkych tkani). Rozvoj patogenetického
Fetézce degenerativnich zmén zacina obvykle na meziobratlové ploténce a je nazyvan
jako osteochondréza (Barsa & Suchomel, 2003). Osteochondréza je v oblasti kréni
patere pomérné frekventovanym jevem, nejcastéji se vyskytuje v iseku C4-C7 (Ambler,
2006). Na osteochondrézu navazuje spondyldéza postihujici meziobratlové prostory a
projevujici se tvorbou okrajovych osteofyti obratlovych tél. Pro kréni c¢ast patere je
typicky vyvoj dorzalnich osteofytli, které mohou zasahovat do pateiniho kanalu i do
foramina intervertebrale (Nekula & Krobot, 2001). DalSim déjem navazujicim na ty
predchozi je spondylartréza (proces postihujici meziobratlové klouby). Produktivni
zmeény vznikajici pii spondylartréze maji hlavni podil na zGiZeni foramin intervertebrale
a lateralnich recesi, kde mohou iritovat nervové struktury a jejich obaly (Nekula &
Krobot, 2001). Zejména v kr¢ni oblasti je postizeni facetovych kloubli povazovano za
dtlezity zdroj bolesti (Bednarik et al., 2012).

VSechny pravé popsané degenerativni zmény mohou zapfricinit ¢i podporit vznik
spinalni stendzy. Ta byva zpocatku asymptomatickd, avsak po dosaZeni urcitého stupné
stendzy dochazi k utlaku nervovych struktur s rozvojem prislusné klinické manifestace.

Patologické zuzeni muze postihovat korenovy kandl (s projevy radikularni
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symptomatologie) nebo miSni kanal (s projevy spondylogenni myelopatie). ZuZeni
korenového kanalu je typické pravé pro kréni ¢ast patete (Bednarik et al., 2012).
Degenerativni procesy mohou byt ptivodcem nocicepénich i neuropatickych bolesti.
Bolesti nocicep¢niho ptvodu vznikaji na zakladé stimulace nociceptort, kdy zdrojem
nocicepce byvaji velmi ¢asto meziobratlové klouby a svaly v prisluSném tseku patere.
V pripadé utlaku nervovych struktur (nejcastéji misnich korentli) se rozvijeji bolesti

neuropatické (Opavsky, 2011).

FUNKCNIi ETIOPATOGENEZE VERTEBROGENNICH PORUCH

Vedle degenerativnich zmén hraji v rozvoji vertebrogennich poruch vyznamnou roli
taktéZ funkc¢ni patologické zmény. BéZnym jevem je soucasny vyskyt obou typi
zminénych poruch. Strukturalni a funkéni patologické zmény spolu totiz tizce souviseji
(Bednatik et al, 2012). Dle Lewita (2003) hraji funkéni poruchy v etiopatogenezi
vertebrogennich obtizi duileZitou roli. U vétSiny nemocnych totiZ neni mozné klinické
projevy dostatecné vysvétlit pouze strukturalnimi (organickymi) zménami.

Funk¢ni poruchy zahrnuji kloubni dysfunkce (funkéni kloubni blokady, nebo naopak
lokalni hypermobilitu), reflexni zmény ve svalech a dalSich mékkych tkani a bolestivé
body na okostici. Reflexni zmény byvaji doprovazeny vegetativni symptomatikou. Dals{
jejich typickou vlastnosti je jejich retézeni (Lewit, 2003).

Nejcastéjsi pricinou rozvoje funkcénich poruch jsou chybné pohybové stereotypy
nasledkem svalovych dysbalanci v kombinaci se statickym zatéZovanim. Nasledkem
toho dochazi k pretéZovani svalli a rozvoji reflexnich zmén ve svalech a kloubnich

blokad, které jsou zdrojem nocicepce (Lewit, 2003).

Reflexni zmény ve svalech (svalové spazmy, trigger pointy, tender pointy) je mozné
popsat jako mista zvySené iritability a patologicky zvySeny tonus svalu nebo ¢asti svalu
(popr. jen nékolika svalovych vlaken vjinak normotonickém nebo hypertonickém
svalu).

Jednim ze zdroji zvySeného svalového napéti (samoziejmé obvykle spojeného
s bolesti) miliZe byt také stres spojeny s emoc¢nim vypétim. Dle Opavského (2011) svaly
v krénim Useku patere (resp. vcelém hornim kvadrantu téla) vyrazné reaguji na
psychické faktory, coZ se projevuje zvySenim svalového tonu v téchto svalovych

skupinach.
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Mechanismus geneze svalového spasmu, jeho souvislost s bolesti ajeho dalsi
nasledky vhodné ilustruje diagram dle Caillieta (1991) - viz Obrazek 6. Svalovy spasmus
miiZe byt zplisoben emo¢nim napétim, bolesti, fyzickym traumatem anebo kombinaci
téchto pri¢in. ZvySené svalové napéti je typicky spojeno s poruchou lokalni
mikrocirkulace, jeZ Usti v hromadéni metabolitd, které podminuji vznik dal$i bolesti.
VSechny tyto procesy nasledné vedou k omezenému rozsahu pohybu, vazivovym

zménam, atrofiim svalovych vlaken apod. Finalnim dtsledkem je rozvoj disability.

exogenni
bolest

emocni
napéti

omezena protaZzitelnost svall
omezeny rozsah pohybu
fasciové kontraktury
otok

svalovy spasmus
(svalova kontrakce)

vazivové
Zmény

Obrazek 6. Mechanismus vzniku svalového spasmu a jeho dalsi nasledky (upraveno dle

Caillieta, 1991, 69)

disabilita

VLIV CHYBNE POSTURY TELA NA VZNIK VERTEBROGENNICH PORUCH

ZajiSténi spravné postury téla souvisi s vyvazenou spolupraci mezi ventralni a
dorzalni muskulaturou. V oblasti kréni patefe se jedna o souhru mezi hlubokymi
extenzory a flexory kréni patere a hlavy (Kolar, 2006). V pripadé dysbalance téchto svalt
se rozviji predsunuté drzeni hlavy. DalSim typickym patologickym drZenim v oblasti
horniho kvadrantu je JandUv horni zkriZeny syndrom. Pti tomto syndromu je svalova

dysbalance patrnd mezi nasledujicimi svalovymi skupinami: mezi hornimi a dolnimi
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fixatory ramenniho pletence, mezi pektoralnimi a mezilopatkovymi svaly a mezi
hlubokymi flexory a extenzory $ije (Lewit, 2003).

Na pretiZeni struktur kréni patefe s naslednym rozvojem bolesti ma vliv také
chybné drzeni dalSich casti téla. Postaveni kr¢ni patere a potazmo i hlavy zavisi na tvaru
celé niZe uloZené patere - to znamena na velikosti a charakteru hrudniho, bederniho a
sakrdlniho zakftiveni a postaveni panve (i nize uloZenych segmentii). Patologické
prohloubeni hrudni ¢i bederni kfivky ma nepriznivy vliv také na zakfriveni krcni casti
patere. Zvysend hrudni kyf6za mtiZe byt napriklad pri¢inou vzniku predsunutého drzeni
hlavy (Cailliet, 1991).

Pravé nastinéné vysvétleni rozvoje patologické postury (zohlednujici pouze
nevyvaZenost antagonistickych svalovych skupin a popf. vliv nastaveni niZSich
segmenti) je vSak cisté mechanické, a tim i nedostacujici. Komplexni pohled na
vertebrogenni problematiku nabizi posturalni (resp. morfologicka) ontogeneze, kterou

vystizné popisuje napt. Kolar (2001, 2006).

4.3.3 Rizikové faktory bolesti kr¢ni patere

Rizikové faktory, jez mohou vést k rozvoji bolesti kréni patere, jsou vzhledem ke
komplexnimu charakteru tohoto onemocnéni pomérné pestré.

Mezi nejcCastéjsi rizikové faktory bolesti zad (zde mysleno vSech tsekl pateie bez
fyzicka prace, kouteni, kardiovaskularni a respiracni onemocnéni, psychosocialni stres,
nespokojenost v praci a socioekonomicky status jedince.

Pokud jde o rizikové faktory konkrétné bolesti kréni patere, autofi Hoy et al.
(2010b) na zakladé reserSe epidemiologicky zaméfenych praci vyjmenovavaji tyto
rizikové faktory: Zenské pohlavi, predchozi bolesti bederni nebo kréni patere, nizké
hodnoceni vlastniho zdravi, nizky psychosocialni status, emoc¢ni poruchy, bolesti hlavy,

malé pracovni uspokojeni, sedavé zaméstnani, nevhodna ergonomie pracovniho mista.

4.4 Klasifikace algickych syndromi v oblasti kréni pateie

Vertebrogenni onemocnéni je mozné délit podle rtznych kritérii. Bednarik et al.
(2012) uvadéji jednak Kklasifikaci dle etiologie, a jednak Klasifikaci dle klinické
manifestace. VySe uvedena rozdéleni je mozné aplikovat na vSechny useky patere. Obé

moZznosti klasifikace a jejich jednotlivé kategorie shrnuje Tabulka 4.
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Vedle téchto obecnych rozdéleni je taktéZ mozné v jednotlivych castech patete
(vCetné kréniho useku) Klasifikovat konkrétni syndromy. V kréni ¢asti patere jsou
nejznaméjsimi cervikokranidlni syndrom a cervikobrachidlni syndrom, avsak v odborné

literatufe je mozné setkat se s popisem mnoha dalsich syndromi (viz dale).

Tabulka 4. MoZnosti klasifikace vertebrogennich chorob (upraveno dle Bednarika et al., 2012,

518-519)

KRITERIUM KLASIFIKACE JEDNOTLIVE KATEGORIE

— organicka onemocnéni patete specifické
nedegenerativni povahy

— organickd onemocnéni patere nespecifické

Klasifikace dle etiologie degenerativni povahy

— onemocnéni patefe bez jasného organického
korelatu

— segmentové (regionalni) syndromy
Klasifikace dle klinické manifestace — pseudoradikularni syndromy
— neurologické vertebrogenni syndromy

4.4.1 Syndromy v oblasti kr¢ni patere

VétSina klinickych syndromt v oblasti kréni patefe vyplyva z poruchy funkce
a/nebo ze strukturalnich degenerativnich zmén intervertebralnich a unkovertebralnich
Kloubd. Méné casto se vyskytuji kofenové komprese ¢i cervikalni myelopatie (Skala et
al,, 2007).

V odborné literature je moZzné setkat se s riiznym pojetim, pokud jde o rozdéleni,
pojmenovani i obsah jednotlivych syndromt v kréni oblasti. Nékteré syndromy se navic
ve svém vyznamu prekryvaji. Je nutné poznamenat, Ze zde panuje jista nejednotnost
v pfresném vykladu a ne vSechna pojmenovani popisovanych syndroml koresponduji
s nazvy diagnoéz obsazenych v 10. revizi Mezindrodni klasifikace nemoci a pridruZenych
zdravotnich problémii (MKN-10).

V Ceské odborné literature jsou nejcastéji popisovany tyto syndromy v oblasti
kréni patere:

e akutni blokada krcni patere,
e chronicky algicky syndrom krcni patere,
e kvadrantovy syndrom,

e cervikokranialni syndrom,
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e cervikobrachialni syndrom,
e krcni korenové syndromy,

e cervikalni spondylogenni myelopatie.

Z pravé vyjmenovanych syndromu koresponduje s nazvem v MKN-10 pouze Cervikokranidlni (M53.0)
a Cervikobrachidlni syndrom (M53.1). Dalsi v literature uvadéné syndromy je v MKN-10 mozné hledat pod
nazvem Cervikalgie (M54.2), Radikulopatie (M54.1), dale pak napriklad v kategoriich Onemocnéni krcnich
meziobratlovych plotének (M50) nebo Spondyléza (M47).

Nasledujici kapitola bude vénovana kratké charakteristice jednotlivych syndromi

v oblasti kr¢ni patere.

AKUTNI BLOKADA KRCNi PATERE

Akutni blokada kréni patere, vétSinou znama pod pojmem kréni ustrel, je akutné
vznikly spazmus $ijového svalstva a funkcni blokdda pohybového segmentu. Typicka je
pritomnost ztuhlosti a lokalni jednostranné bolesti, jeZ vSak nékdy propaguje k zahlavi ¢i
ramenu. Kréni ustrel mlze byt spojen i s autonomnim doprovodem - nauzeou a/nebo

zavratémi (Ambler, 2006; Lewit, 2003).

CHRONICKY ALGICKY VERTEBRALNI SYDNROM KRCNi PATERE
Chronicky algicky vertebralni syndrom kréni patere se projevuje bolesti za krkem
s moznosti propagace do tylu, ramen ¢i lopatek. Pfitomno byva také omezeni rozsahu

pohybu kréni patere, které avsak neni tak vyrazné, jako u akutniho ustielu (Ambler,

2006).

CERVIKOKRANIALNI SYNDROM

Pro cervikokranialni syndrom jsou typické bolesti hlavy, které maji svoji pri¢inu ve
strukturach kréni patete (Ambler, 2011). Bolesti obvykle zacinaji v oblasti kréni patere
v téchto lokalitach se vSak miize vyskytovati i bez bolesti v oblasti kr¢ni patere (Ambler,
2006). I zde mize opét byt pritomna doprovodna autonomni symptomatika - nevolnost,

polohové zavraté, parestezie obliCeje, rozmazané vidéni a slzeni oka na strané bolesti

(Markova, 2009).
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Ackoliv pro pojem cervikokranidlni syndrom existuje anglicky ekvivalent (tedy -cervicocranial
sydnrome), v zahrani¢ni odborné literature byva upfednostiiovdno pojmenovani cervicogenic headache

(cervikogenni bolesti hlavy).

CERVIKOBRACHIALN{ SYNDROM

V pripadé cervikobrachidlniho syndromu se bolesti z kréni patere Sitfi k rameni, do
paze a popft. i do celé horni koncetiny (Ambler, 2006). V nékterych pripadech miize
bolest propagovat do obou hornich koncetin (Opavsky, 2011). Obdobné jako
u kvadrantového syndromu také zde je nutné pocitat slokalnim autonomnim
doprovodem zasahujicim horni koncetinu na strané bolesti. Jednd se o mirnou formu
otoku a poruchu termoregulace i vazoregulace (Ambler, 2006).

Vzhledem k nejednotnosti uzivani pojmu je nutno upozornit, Ze cervikobrachialni
syndrom byva pouzivan pro pojmenovani jak pseudoradikuldrnich, tak radikularnich

bolesti Siricich se do horni koncetiny, pificemz na uzivani pojmu panuji rtizné nazory.

KVADRANTOVY SYNDROM

Kvadrantovy syndrom se projevuje difuznimi jednostrannymi bolestmi krcni oblasti,
hlavy, hornich koncetin a také horni ¢asti hrudniku (Lewit, 2003). Rychlikova (2008)
u tohoto syndromu navic popisuje doprovodné lokalni autonomni projevy (zvySenou

potivost dané oblasti a otoky, cyandzu a parestezie horni koncetiny).

KRCNI KORENOVE SYNDROMY

Kréni korenové syndromy (neboli cervikdini radikulopatie) jsou charakterizovany
pritomnosti pozitivnich a negativnich korenovych poruch v prislusSném dermatomu a
myotomu. Nejcastéjsi pri¢inou utlaku miSniho kofene vuseku kréni patere jsou
spondylartrotické zmény zasahujici do meziobratlovych otvori (Ambler, 2006; Opavsky,
2011). U vétSiny nemocnych prevazuji senzitivni piiznaky. Iritace nervovych kofent se
segmentalni inervaci na horni koncetiné je nazyvana jako cervikobrachidlni syndrom

s korenovym postizenim (Bednarik et al.,, 2012).

CERVIKALNI SPONDYLOGENNI MYELOPATIE

Cervikalni spondylogenni myelopatie je oznaceni pro chronické postiZeni krcni
spindlni michy zapftiinéné degenerativnimi procesy na patefi. Produktivni
degenerativni zmény zasahuji do paterniho kanalu, kde utlacuji jednak samotnou michu,
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a jednak cévy, které michu vyzivuji, coz vede Kk jeji chronické ischemizaci. V klinickém
obrazu je kromé bolesti pritomna spastickd paréza dolnich koncetin, porucha
propriocepce na dolnich koncetinach a pozdéji se rozviji také postiZeni hornich koncetin,

kde se kombinuji pfiznaky poruch horniho a dolniho motoneuronu (Ambler, 2006).

4.5 Shrnuti priznaka a nasledkii bolesti kréni patere

Z popisu priznaki, které jsou soucasti jednotlivych algickych syndromi v oblasti
kréni patere, je ziejmé, Ze se bolesti kréni patere projevuji nejriiznéjsi symptomatologii.
UZ samotny nejtypictéjsi symptom, jimz je bolest, neni u vSech syndromi stejny - lisi se
lokalizaci, intenzitou i svym charakterem.

Klinicky obraz pacientii s bolestmi kr¢ni patere vSak kromé bolesti zahrnuje i dalsi
symptomy, mezi néZ patii neurologické priznaky vyskytujici se u cervikalni
radikulopatie a myelopatie (parestezie, dysestezie, poruchy motoriky apod.), ztuhlost a
omezeni rozsahu pohybu krku a hlavy, autonomni symptomatika, cervikogenni
zavraté a poruchy rovnovahy, tinitus a poruchy spanku.

Nasledkem téchto ptiznakl vznika u pacientli s chronickymi bolestmi kréni patete
riziko rozvoje disability ve vykonavani kazdodennich aktivit. Podle autort Bednarika et
al. (2012) jsou vertebrogenni onemocnéni (zde mySleno vjakémkoliv dseku patere)
hlavni pfi¢inou omezeni aktivity u lidi do 45 let. Ve Spojenych statech americkych
pattily bolesti kréni patere mezi lety 1990 a 2010 k onemocnénim s nejvyssi hodnotou
tzv. YLD (years lived with disability), kterd udava zatéz plynouci ze Zivota s disabilitou.
Bolesti v krénim useku patere se zatadily na ¢tvrté misto (za vedouci bolesti doln{ ¢asti
zad, depresivni choroby a ostatni muskuloskeletdlni onemocnéni), pricemZ jejich
umisténi se béhem dvacetileté periody nezménilo (US Burden of Disease Collaborators,
2013). Dle zjisténi IHME (Institute for Health Metrics and Evaluation) zaujimaly v roce
1990 bolesti kréni patefe 25. misto mezi chorobami s nejvyssi hodnotou tzv. DALYs
(vears of healthy life lost), jez udava pocet roki ztraceného zdravi. V roce 2010 se bolesti
kréni patere posunuli na 21. pozici (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2010).

VSechny zde popsané symptomy a komplikace (predevSim disabilita) maji

bezpochyby negativni vliv na psychicky stav pacienta a také jeho vztahy s okolim.
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II VYZKUMNA CAST

5 VYZKUMNY PROBLEM, CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

V nasledujicich kapitolach je vymezen vyzkumny problém, cile prace a vyzkumné
otazky. Shrnutim teoretickym poznatki z predeslych kapitol do jediného odstavce
vznika vyzkumny problém, z néhoz dale vychazeji cile prace. Ty jsou dale diferencovany

pomoci formulace jednotlivych vyzkumnych otazek.

5.1 Vyzkumny problém

Vyzkumnym problémem bakalarské prace je celostni pohled na problematiku
chronickych bolesti kréni patete, jeZ zasahuji nejen oblast somatickou, nybrZ
i psychickou a socialni, na coZ byva casto zapominano. Chronické bolesti kréni patere
dale ovliviiuji rozvoj disability ve vykonavani kazZdodennich aktivit a také postoj

pacientti k jejich onemocnéni vcetné 1écby.

5.2 Cile prace

Hlavnim cilem bakalaiské prace je poznani a popis toho, jak pacienti s chronickymi
bolestmi kréni patere zakouSeni svoje potiZe spojené s timto onemocnénim. Cilem prace
je tedy zjistit, jak chronické bolesti kréni patere zasahuji do Zivota pacientd - jak
ovliviiuji jejich psychicky stav, vztahovou oblast i miru disability ve vykonavani
kazdodennich aktivit. Cilem je taktéZz zjistit, jakym zpilsobem pacienti své bolesti
popisuji, jak na né nahliZeji a jaké maji strategie zvladani bolesti.

Vys$Sim cilem, jenZ by mél navazat na cile pravé zminéné, je sumarizace zjiSténych
poznatkl a jejich nasledna aplikace v praxi, v niz by pti lé¢bé chronickych bolesti kréni
patefe mohla byt vénovana pozornost také dalSim potizim pacienti s timto

onemocnénim (a nejen jejich télesnym symptomiim).
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5.3 Vyzkumné otazky

V bakalarské praci jsou stanoveny tfi vyzkumné otazky:

Vyzkumna otazka 1: Jak pacienti s chronickymi bolestmi kréni patefe nahliZeji na
své bolesti a s nimi spojené obtize?

Vyzkumna otazka 2: Jakym zplisobem chronické bolesti kréni pateie ovliviiuji
Zivot pacientli?

Vyzkumna otazka 3: Jakymi zplisoby pacienti s chronickymi bolestmi kréni patere

své bolesti a potiZe zvladaji?

Objasnéni vyzkumnych otazek: Vyzkumné otazky vychazeji z podstaty

biopsychosocialniho modelu chronické bolesti (podrobnéji viz kapitola 2.5).
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6 METODOLOGICKY RAMEC A METODY

Nasledujici kapitoly jsou vénovany metodologickému ramci a priibéhu vyzkumu,
pouzitym metodam ziskavani, zpracovani a analyzy dat a diskutovany jsou také etické
problémy vcetné jejich feseni.

Vzhledem k povaze reSené problematiky, jiZ jsou chronické bolesti kréni patere, byl
zvolen kvalitativni pfistup, ktery vhodné respektuje pravé povahu chronickych bolesti.
Z volby kvalitativniho metodologického pristupu dale vyplyva vybér metod ziskavani
dat i zpisob jejich nasledného zpracovani a analyzy. VétSina dat byla ziskana pomoci
klinickych metod, pricemZ hlavni vyzkumny nastroj predstavoval polostrukturovany

rozhovor.

6.1 Typ vyzkumu

Predkladana prace ma vyzkumny charakter a jeji metodologicky piistup odpovida
kvalitativnimu vyzkumu. Tento pristup byl zvolen pro své charakteristické vlastnosti,
jez velice dobte vyhovuji celostnimu pohledu na problematiku chronickych bolesti - tzv.
biopsychosocialnimu modelu bolesti.

Kvalitativni pristup totiZz umoziiuje pojmout dany problém (v tomto pripadé
bolestivy stav) holisticky (jako celek) a bez vytrZzeni z daného kontextu, coZ presné
zohlednuje komplexitu chronickych algickych stavil. Kvalitativni pristup dale respektuje
subjektivni chapani reality daného clovéka. To mlze napomoci pochopit subjektivni
pocity a problémy (spojené s bolestivym stavem) konkrétniho jedince.

VySe popsané znaky kvalitativniho vyzkumu jsou obsaZeny napf. v definici, kterou
uvadi Miovsky (2006, 18): ,Kvalitativni pristup je v psychologickych véddch pristupem
vyuZivajicim principt jedinecnosti a neopakovatelnosti, kontextudlnosti, procesudlnosti a
dynamiky a v jeho rdmci se cilené pracuje s reflexivni povahou jakéhokoli psychologického
zkoumadni.”

Miovsky (2006, 18) dale dopliiuje, Ze kvalitativni pristup slouZi pro ,popis, analyzu a
interpretaci nekvantifikovanych ¢i nekvantifikovatelnych vlastnosti zkoumanych
psychologickych fenoménii nasi vnitini a vnéjsi reality”, a ktomuto uUcelu vyuziva
kvalitativnich metod (nejcastéji rozhovoru, ohniskové skupiny a/nebo pozorovani).
V ramci tohoto vyzkumu se jedna o nekvantifikované fenomény, jelikoz k vétsiné jevi
spojenych s algickymi stavy lze pristupovat taktéZ pomoci kvantitativniho pristupu.
Zvyse zminénych divodl je vSak zvolen pristup kvalitativni. Z hlediska hodnoceni
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bolesti je zajimavé zamyslet se také nad c¢asti definice kvalitativniho pristupu hovorici o
,zkoumdni fenoménti vnitini a vnéjsi reality“. Pti zkoumani/vySetiovani bolesti jsme totiz
vZdy odkazani na vnéjsi projevy (at uz verbalni vypovédi jedincii Ci jejich chovani a dalsi
zevni projevy), avSak zaroven musi byt respektovana skutecnost, Ze bolest je vidy
subjektivné prozivana a sklada se z nékolika slozZek, kdy nékteré odpovidaji fenoméniim
vnitini reality a jiné fenoméntim reality vnéjsi (viz kapitola 2.2 popisujici slozky bolesti a

také cast definice bolesti hovorici o tom, Ze bolest je vZdy subjektivné prozivana).

6.2 Metody ziskavani a tvorby dat
Data byla ziskdvana kombinaci Kklinickych a dotaznikovych metod, kdy hlavnim
vyzkumnym ndastrojem byl polostrukturovany rozhovor. VSechny pouzité metody sbéru
dat jsou shrnuty v nasledujicim piehledu:
KLINICKE METODY:
e odbér anamnestickych dat,
e polostrukturovany rozhovor.
DOTAZNIKOVE METODY:
e Neck Disability Index (NDI),
e Vizualni analogova skala (VAS),

e NeckPix®.

Anamnéza a dotaznikové metody (resp. ,metody hodnoceni bolesti“) slouzily
zejména pro ziskani zakladnich charakteristik vyzkumného souboru a dale pro
rozhodnuti o piipadném nezarazeni daného jedince do vyzkumu (kvili nesplnéni
vstupnich inkluzivnich kritérii). Polostrukturovany rozhovor byl stézejni metodou
sbéru dat, a tedy i zakladnim predpokladem pro zodpovézeni stanovenych vyzkumnych

otazek a naplnéni cili prace.

6.2.1 Odbér anamnézy
Zjistovani anamnestickych udaji bylo provadéno vzdy na zacatku kazdého
vySetreni (samozrejmé az po privitani participanta a splnéni vSech formalit spojenych
s UCasti jedince ve vyzkumu). Anamnéza nebyla odebirana v plném rozsahu tak, jak ji
popisuji napf. Svoboda et al. (2013), ale pozornost byla zamérena pouze na udaje
dtlezité pro dany vyzkum. Ve shodé s doporucenim autorti Svobody et al. (2013) byla
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anamnéza snimana pomoci Fizeného rozhovoru s participantem, piicemz byl soucasné
provadén zapis ziskanych informaci do pfedem pripraveného zdznamového archu.

V rdmci anamnézy byly zjiStovany zakladni idaje o pacientovi a vybrané informace
z osobni, pracovni a socialni anamnézy. Dotazy tykajici se nynéjStho onemocnéni
zahrnovaly otazky ohledné typu bolesti (stdle versus intermitentni) a délky trvani
bolesti kréni patere (popt. délky soucasného zhorSeni stavu), trvani a charakteru
soucasné lécby a vysledkl zobrazovacich metod (pokud bylo takové vySetieni

uskutecnéno).

6.2.2 Dotaznikové metody

Dotaznikové Setfeni zahrnovalo tfi tzv. dotazniky bolesti (resp. ,metody hodnoceni
bolesti“), a to Neck Disability Index (NDI), vizualni analogovou Skalu (VAS) a
dotaznik NeckPix. VSechny tfi dotaznikové metody byly zarazeny pro ziskani dalSich
charakteristik o vyzkumném souboru, a to ve smyslu informaci o intenzité bolesti a mite

dalSich potiZi spojenych s algickym stavem.

‘

Vyrazy ,dotaznik”, ,dotaznikové Setreni”, ,dotaznikovd metoda” apod. jsou vtomto textu uzivany
s védomi, Ze se jedna o nepiesné ¢i dokonce chybné oznaceni. Zadny ze ti'i vy$e jmenovanych ,dotaznikii“
totiZ neodpovida svym charakterem dotazniku, ale spiSe riznym typim posuzovacich $kal. Z diivodu
uspornosti textu prace a s respektem k tradici, kdy NDI i NeckPix jsou v praxi oznac¢ovany jako dotazniky

(VAS ovsem nikoli), bude i nadale pouzivano pojmenovani ,dotazniky“ ¢i ,dotaznikové metody”.

Administrace dotaznikli byla provedena vzdy azZ po realizaci interview. Takto bylo
¢inéno scilem eliminace vlivu dotazniki (vlivu formulaci poloZek a odpovédi) na
pacientovy subjektivni vypovédi. Kazdému ucastnikovi vyzkumu bylo vZdy poddno dstni
vysvétleni, jak s dotazniky pracovat. Nasledné byl ucastnik pozadan, aby dotazniky
vyplnil sdm v domacim prostiedi, avSak jesté tentyZ den, ve kterém probeéhly i dalsi ¢asti
vySetreni. Soucasti ,baliku” vSech tii dotaznikd byly i pisemné instrukce k jejich
spravnému vyplnéni shodné s vysvétlenim, které jiz bylo podano ustné. V pripadé vSech
tii dotaznikovych metod méli participanti své potiZe vztahovat na obdobi posledniho

tydne.

Vydanim vyse zminénych dotaznikovych metod participantim k samostatnému vyplnéni v domacim

prostiredi nedoslo k zddnému etickému ¢i jinému provinéni, jelikoZ jsou tyto dotazniky volné dostupné
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(byly napft. publikovany v plném znéni v odbornych ¢asopisech i monografiich) a nespadaji do kategorie

psychodiagnostickych metod.

Vizualni analogova skala (VAS) se radi k neverbalnim metoddm hodnoceni bolesti

a je vyuzivana predevSim pro ziskani informaci o intenzité popisované bolesti. VAS
existuje v nékolika modifikacich, které se liSi pribéhem usecky nebo pouZitim barev.
Nejbéznéjsim typem je horizontalni tisecka obvykle 10 cm dlouh3, jejiZ levy krajni bod
predstavuje stav zcela bez bolesti a pravy zobrazuje nejvyssi predstavitelnou bolest pro
daného ¢lovéka. Ukolem vySetiovaného jedince je na usecce zaznacit misto, jeZz co
nejpiesnéji vystihuje intenzitu jeho aktualné prozivané bolesti. Z praktického hlediska je
zapotiebi vymezit ¢asové obdobi, za které ma byt bolest zachycena (Opavsky, 2011,
2012). Administrace této metody je mozZna pouze formou tuzka-papir a délka trvani
nepresahuje jednu minutu (Burckhardt & Jones, 2003, in Hawker et al., 2011). Skérovani
probiha pomoci pravitka, kdy je mérena vzdalenost od bodu predstavujiciho stav zcela
bez bolesti ke znacce vytvorené vySetifovanym jedincem (Jensen, Karoly & Braver, 1986,
in Hawker et al, 2011). Jensen, Chen a Brugger (2003) doporucuji ndsledujici
interpretaci namérenych hodnot:

e (-4 mm = bez bolesti,

e 5-44 mm = mirna bolest,

e 45-74 mm = stredné silna bolest,

e 75-100 mm = silna bolest.

V predklddaném vyzkumu byla zvolena 10 cm tsecka a participanti byli pozadani,
aby na ni zaznacili misto, které co nejpresnéji odpovida jejich bolesti v obdobi

posledniho tydne.

Neck Disability Index (NDI) spada do verbalnich metod hodnoceni bolesti.
Konkrétné se fadi k dotaznikiim podavajicim informace o zdravotnim stavu v souvislosti
s bolesti, a to specificky u prislusné diagndzy (Opavsky, 2012) - v pripadé NDI jsou touto
diagnézou bolesti kréni patere.

NDI zprostiedkovava tdaje o dopadu bolestivého stavu na disabilitu pacienta. Vliv
bolesti kréni patere na vykonavani rtiznych aktivit je v NDI hodnocen pomoci 10 polozek

(oddild), pricemz kazdy oddil obsahuje 6 moZnych tvrzeni odstupnovanych a
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obodovanych podle intenzity bolesti a stupné omezeni dané aktivity (na stupnici 0-5
bodii). Prvni tvrzeni (odpovidajici nule) vyjadiuje nepiitomnost bolesti a/nebo
disability a Sesta vypovéd (odpovidajici péti bodlim) oznacuje nejhorsi predstavitelnou
bolest a/nebo nejvétsi omezeni. Celkové skére je vypocitdno souctem vSech bodi
dosaZenych v jednotlivych polozkach a lze jej vyjadrit pomoci bodového hodnoceni
(v rozsahu 0-50 bodii) nebo v procentech (Bednatikova & Opavsky, 2015; Vernon &
Mior, 1991). V pripadé bodového vyjadreni celkového skore doporucuje Vernon (2008)
disabilitu ve vykonavani kaZzdodennich aktivit interpretovat nasledovné:

¢ 0-4 body = Zadné omezeni,

e 5-14 bodd = mirné omezeni,

e 15-24 = stredné tézké omezeni,

e 25-34 =tézké omezeni,

e >34 =1Uplné omezeni.

Vtomto vyzkumu slouzil dotaznik NDI jako dil¢i nastroj pro charakterizovani
vyzkumného souboru. Svoje potize méli participanti vztahovat opét k obdobi posledniho

tydne.

Dotaznik NeckPix© je obrazkovy diagnosticky nastroj slouZici k hodnoceni miry
kineziofobie u pacientl s chronickymi bolestmi kr¢éni patere. NeckPix© sestava celkem
z 10 obrazkl znazornujicich riizné aktivity bézného Zivota a ukolem vySetiovaného
jedince je u kaZdého snimku zaznamenat, do jaké miry se obava, Ze provadéni
vyobrazené ¢innosti by mu mohlo vyvolat bolesti v oblasti kréni patere. Pro vyhodnoceni
kazdého ze snimkd ma pacient pouZit ¢islo od 0 do 10, kde nula znaci Zadnou obavu a
hodnota 10 se rovna nejvétsi mozné obaveé z vykonavani dané aktivity. Po secteni bodi
ziskanych u jednotlivych obrazki je mozné dosahnou vysledného skére v rozmezi 0-100
bodl. Dotaznik obsahuje obrazky nasledujicich ¢innosti: spanek, myti hlavy, prace na
pocitaci, zvedani bremen, noSeni taSek, otaceni se pri couvani autem, umyvani oken,
vynaSeni odpadkli (popelnic), zvedani se zlehu do sedu a volnocasové aktivity
(Monticone, Vernon, Brunati, Rocca & Ferrante, 2015).

V predkladané studii slouZil dotaznik NeckPix© jako dil¢i nastroj pro
charakterizovani vyzkumného souboru. Sviij stav méli participanti vztahovat opét

k obdobi posledniho tydne.
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6.2.3 Polostrukturované interview

Polostrukturované interview (polostrukturovany rozhovor) predstavovalo hlavni
vyzkumny nastroj pro tvorbu a ziskavani dat. V ramci kazdého setkani s jednotlivymi
participanty vyzkumu interview vzZdy navazovalo na anamnesticky rozhovor.

Miovsky (2006) jako interview oznacuje takovy rozhovor, jenZ je moderovany a
provadény za konkrétnim ucelem a s urcitym cilem vychazejicim z vyzkumné studie.
Tomu odpovida také doporuceni Hendla (2012), ktery upozoriiuje, Ze otazky pro
interview musi vychazet z vyzkumnych cili a vyzkumnych otazek, avSak nemaji byt
s nimi shodné.

Interview  pouzité v predklddaném vyzkumu nejlépe odpovida tzv.
polostrukturovanému interview, jak jej popisuje napi. Hendl (2012) ¢i Miovsky
(2006). Dle Miovského (2006) je polostrukturovany rozhovor nejrozsirenéjsi podobou
interview, a to zejména proto, Ze dokaZe eliminovat mnoho nevyhod dvou krajnich
forem dotazovani, jimiZ jsou strukturované a nestrukturované interview.

Pti pouziti polostrukturovaného rozhovoru se vyzkumnik drZzi pripraveného okruhu
otazek, které jsou zavazné, avSak je moZné meénit jejich poradi a povoleny jsou také
upravy otazek dle aktualniho pribéhu rozhovoru. Kromé predem danych otazek je
moZné pokladat doplnujici dotazy a/nebo si nechat dovysvétlit, jak byla vyréena
odpovéd’ minéna - tzv. inquiry (Miovsky, 2006). Samoziejmosti je vybér otevienych
otazek, které respondentovi dovoluji volit jakykoliv smér odpovédi a jakoukoliv volbu
slov. VZdy ma byt vyicena pouze jedna otazka (tedy ne vice otdzek najednou), jezZ by
méla byt srozumitelnd a jasna. Doporucovano je také udrZovani neutralniho postoje, a
tim i pokladani neutralnich otazek a dale také poskytnuti respondentovi védomi, Ze jsou
jeho odpovédi diilezité a je o néj jeven zajem (Hendl, 2012). VySe zminéna doporucovani
byla dodrzovana taktéz pri tvorbé otazek i vedeni samotného rozhovoru v ramci této
studie.

U polostrukturovaného interview je dale doporucovana jistd mira standardizace
tykajici se vnéjsSiho prostfedi i zevnéjsSku tazatele. Miovsky (2006) v této souvislosti
dokonce mluvi o standardizaci chovani vyzkumnika. V pripadé predkladaného vyzkumu
bylo dodrZovano stejné vnéjSi prostiedi i jednotny styl obleCeni, nicméné s cilem
zachovani  autenti¢nosti  vystupovani tazatele nebylo nacviCovano Zadné

,standardizované“ chovani.
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Pokud jde o konkrétni naplin pouZitého polostrukturovaného interview, byly
zvoleny nasledujici tematické okruhy:

e subjektivni vnimani a popis bolesti voblasti kréni patere (intenzita
a charakter bolesti),

e subjektivni pohled pacienti schronickymi bolestmi kréni patefe na své
onemocnéni (pri¢iny vzniku a udrzovani bolesti),

e vliv chronickych bolesti kréni patere na Zivot pacientd s timto onemocnénim
(vliv na psychicky vztah, vliv na vztahy s druhymi lidmi, vliv na miru
disability),

e strategie zvladani chronickych bolesti kréni patere a podpora okoli.

DELKA INTERVIEW

Polostrukturované rozhovory vedené s jednotlivymi participanty byly azZ na jeden
piipad priblizné stejné dlouhé. Délka nejkratSiho interview (jako vyjimecného piipadu)
dosahovala jen 7 a ptl minuty. Trvani ostatnich rozhovorl se pohybovalo od 13 minut

do 20 a ptil minuty (s prdmérnou délkou cca 15 minut).

6.3 Metody zpracovani a analyzy dat

Tato kapitola je vénovana predevsim upraveé a analyze kvalitativnich dat ziskanych
z polostrukturovanych interview. Kromé rozhovori vsak bylo nutné zpracovat téz data
ziskana z odbéru anamnéz a dotaznikovych metod. Tato data byla nejprve prepsana do
datové matice a nasledné provedena zakladni popisna statistika.

V pripadé polostrukturovanych rozhovori byl proces Upravy a zpracovani dat o
jejich zvukové zaznamy. Podminkou dal$iho zpracovani dat z rozhovort byla jejich
doslovna transkripce - tedy prevod mluveného slova do pisemné podoby. Pri
pirepisech byl kladen diiraz na zachovani autenticity rozhovord, a to s cilem uchovani co
nejvétstho mnozstvi udaji. Dalsim krokem byla redukce dat, neboli vynechavani
nepodstatného (opakujicich se slov, slovnich vycpavek apod.). Pro lepsi orientaci bylo
pristoupeno kbarveni textu. Po ukonceni procesu uUprav nasledovala analyza dat.
Pozornost byla zamérena na hledani spojitosti v datech a na jejich vzajemné propojovani

do celkt. Pri analyze dat byla zvolena metoda vytvareni trsti, metoda prostého vyctu a
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metoda zachyceni opakujicich se vzorcli. Samozirejmosti bylo dopliiovani dat vlastnimi

komentari vyzkumnika a uvadéni prikladt ve formé autentickych vypovédi participanti.

6.4 Realizace vyzkumu

Vyzkumna cast studie byla realizovana vobdobi od brezna do zari 2016
v ambulantnim rehabilitacnim zatizeni RRR Centrum (Centrum lécby bolestivych stavii
a pohybovych poruch, spol. s r.o.).

Setkani s jednotlivymi participanty vyzkumu probihalo vZdy v jedné z mistnosti pro
individualni fyzioterapii, a to za ucelem zajisténi soukromi a klidného prostredi pro
interview. Samotnému procesu sbéru dat predchazelo privitdni se s pacientem a
objasnéni zaleZitosti tykajicich se vyzkumu i samotného ziskavani dat. VSichni Gcastnici
byli informovani o priibéhu a tcelu projektu, o své dobrovolnosti vstoupeni do vyzkumu
a o moznosti z vyzkumu kdykoliv vystoupit, a to bez jakychkoliv nasledkt. Zarucena byla
také ochrana dat pred zneuZitim a skuteCnost, Ze udaje poskytnuté pro ucely tohoto
vyzkumu jsou anonymni a nebudou pouzity jinak nez k tcelim daného vyzkumu a
popiipadé k védeckym vystuplim spjatych s vyzkumem. Pacienti byli vzdy pozadani o
podepsani informovaného souhlasu se svou ucasti ve vyzkumu (Ptiloha 2).

Odbér dat probihal vzdy identicky v nasledujicim potradi: odbér anamnestickych dat,
provedeni polostrukturovaného rozhovoru, podani instrukci k vyplnéni dotazniki (resp.
metod hodnoceni bolesti), které potom pacienti vypliovali individualné doma.

Setkdni bylo zakonceno dotazem, zdali maji probandi k vySetieni néjaké otazky

nebo by radi jesté néco doplnili.

6.5 Etické aspekty vyzkumu

Vzhledem ke zvolenému tématu vyzkumu, kdy pacienti méli hovofrit o svém
onemocnéni a s nim spojenych potiZich, byl na etickou stranku vyzkumu kladen velky
dtraz.

VSichni participanti do vyzkumu vstupovali dobrovolné a méli z néj také moZnost
kdykoliv vystoupit, pricemz tohle rozhodnuti nijak neovlivnilo jejich dalSi terapii, na coz
byli pacienti také upozornéni.

Participanti byli dile obezndmeni s icelem a priibéhem vyzkumu. Byl jim vysvétlen
diivod vytvoreni audiozdznamu rozhovoru - tedy to, Ze je interview nahravano proto,

aby mohl byt pozdéji proveden jeho doslovny prepis a nasledna analyza. Ucastnici byli
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zaroven ujisténi, Ze je vyzkum anonymni a ziskané vypovédi nebudou spojovany s jejich
jmény.

Zarucena byla také ochrana dat pred zneuzitim (v souladu se zakonem ¢. 101/2000
Sb.) a dale skutecnost, Ze udaje poskytnuté pro ucely tohoto vyzkumu nebudou pouzity
jinak nez k ucelim daného vyzkumu a k védeckym vystuplim spjatych s vyzkumem.
Pacienti byli nasledné poZadani o podpis informovaného souhlasu (Priloha ¢. 2).

Vyzkum nepredstavoval Zadna rizika pro participanty ani pro vySetfujici osobu.
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7 VYZKUMNY SOUBOR

Vyzkumny soubor byl tvoren pacienty schronickymi bolestmi kréni patere
dochdazejicimi do ambulantniho rehabilitacniho zatizeni RRR Centrum (Centrum lécby
bolestivych stavii a pohybovych poruch, spol. s r.o.).

Pro ziskani vyzkumného souboru bylo pouzito nepravdépodobnostnich metod
vybéru vzorku. Konkrétné se jednalo o zamérny vybér, jenZ umoZiuje na zakladé
stanoveného kritéria (resp. kritérii) cilené vyhledavat pouze ty jedince, ktefi toto
kritérium (resp. kritéria) spliiuji a soucasné souhlasi se svou ucasti ve vyzkumu
(Miovsky, 2006). V pripadé tohoto vyzkumu byla hlavnim Kkritériem pritomnost
chronickych bolesti kr¢ni patere jako hlavniho onemocnéni a diivodu vyhledani
fyzioterapie. Konkrétné se jednalo o nasledujici diagnostické jednotky:

e Mb54.2 - cervikalgie
e M53.0 - cervikokranialni syndrom

e M53.1 - cervikobrachialni syndrom

Dalsi dtlezitou podminkou pro zatazeni pacienta do vyzkumného souboru byl
poZzadavek na chronicitu bolesti. V odborné literature je z Casového hlediska
akceptovano rizné pojeti chronické bolesti. Obycejné je za chronickou oznacovana
bolest trvajici vice nezZ 3 mésice nebo vice nez 6 mésicli anebo bolest pravidelné se
opakujici (Opavsky, 2011; Rokyta, 2012) - podrobnéji viz kapitola 2.3.2. Pro tucely
popisovaného vyzkumu byla zvolena hranice tii mésict, pricemz bolesti byly bud’ stalé,
nebo intermitentni.

Vyzkumu se zdcastnilo celkem 9 pacientdi, z cehoZ byly 3 Zeny a 6 muzi. Vékové
rozmezi souboru bylo 36-70 let a vékovy primeér 57,33 let (se smérodatnou odchylkou
11,24).

Mezi vylu€ujici Kkritéria zarazeni do vyzkumného souboru patfila organicka
onemocnéni patere specifické nedegenerativni povahy, k nimz se podle Bednarika et al.
(2012) radi infekéni a neinfek¢ni zanéty, nadory, osteoporé6za, traumata (vcetné
whiplash syndromu) a vyvojové anomalie. Vyzkumu se dale nezucastnili jedinci, jejichZ
hlavni bolesti (potiZe) byly lokalizovany do jiné neZ kréni ¢asti patere.

V nasledujici casti kapitoly budou uvedeny bliZzsi charakteristiky vyzkumného

souboru ziskané z odbéru anamnestickych dat a z dotaznikovych metod.
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CHARAKTERISTIKA SOUBORU - CHRONICKE BOLESTI KRCNI PATERE

Informace tykajici se specifikace chronickych bolesti kréni patefe pacientt
zahrnutych do vyzkumu shrnuje Tabulka 5.

Z tabulky lze vypozorovat, Ze tfi pacienti méli bolesti kréni patere bliZe upresnény
jako cervikalgie (tedy lokalizované bolesti), tfi pacienti méli diagnostikovan
cervikokranidlni syndrom (bolesti krcni patere s Sifenim do hlavy) a tfi cervikobrachidlni
syndrom (bolesti kréni patere s Sifenim do ramene a popf. horni koncetiny). U Zzadného
z participantli vSak nebyla pfitomna kofenova symptomatika - vyzarujici bolesti byly
tedy pouze pseudoradikularni.

Ackoliv bylo pti vybéru participanti dodrzeno Kritérium tykajici se minimalniho
trvani bolesti (stanoveného na tii mésice), vykazoval vyzkumny soubor v tomto ohledu
znacnou nesourodost. Délka bolesti kréni patefe se pohybovala od tfi mésicti do 17 let.
Vétsina pacientli své bolesti oznacila za intermitentni, coZ znamena, Ze se intenzita
bolesti v pribéhu Zivota ménila a nékdy bolesti dokonce zcela pominuly. Pouze dva
pacienti své bolesti charakterizovali jako stalé. V tomto pripadé se jednalo o pacienty s
relativné krat$im trvanim bolesti.

Pokud jde o tizi bolesti ve smyslu miry intenzity bolesti kréni patere a jejich
zasahovani do zivota pacientti, vykazoval soubor taktéz nesourodost.

Intenzita aktudlnich bolesti (vztaZenych k obdobi posledniho tydne) hodnocena
pomoci vizudIni analogové Skdly se v ramci vyzkumného souboru pohybovala od 1,7 cm
do 9,0 cm (s primérem 4,7 cm a smérodatnou odchylkou 2,5). Pokud bychom tato ¢isla
interpretovali, mohli bychom fici, Ze se intenzita bolesti pohybovala od velice nizké
(témér zanedbatelné) bolesti aZ po silnou bolest. Hodnoty vizualni analogové skaly
jednotlivych pacientti jsou zndzornény v Grafu 1.

Podle dat z dotazniku Neck Disability Index bylo zjiSténo, Ze se u zkoumanych
pacientd znacné lisil také dopad bolestivého stavu na disabilitu ve vykonavani
kazdodennich aktivit. Vysledné skory z NDI se v ramci vyzkumného souboru pohybovaly
od 7 % do 60 % (s primérnou hodnotou 27 % a smérodatnou odchylkou 19,4). Pri
interpretaci hodnot je patrné, Ze se pacienti pohybovali od kategorie ,Zadné omezeni“ az
po kategorii ,té7ké omezeni“ ve vykonavani kazdodennich aktivit. Zadny z participanti
nespadal do nejvyssi kategorie ,uplné omezeni“. Primérna vysledna hodnota NDI
odpovidala hranici ,mirného omezeni“ a ,stifedné tézkého omezeni“. Vysledné hodnoty

dotazniku Neck Disability Index jednotlivych pacientii jsou znazornény v Grafu 2.
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Obdobné jako u predchozich dotaznikovych metod také v pripadé diagnostického

nastroje NeckPix© posuzujiciho miru kineziofobie u pacientii s bolestmi kr¢ni patere

bylo odhaleno velké rozmezi hodnot vyslednych skoért jednotlivych participantd.

Vysledné hodnoty se pohybovaly od 9 do 75 bodi (s priimérnou hodnotou 32,8 a

smérodatnou odchylkou 22,5). Ackoliv se jedna o novy dotaznik, u kterého jesté nebyla

zavedena interpretacni skala vyslednych skort, ze ziskanych vysledki je patrné, Ze se

mira kineziofobie v rdmci souboru pohybovala od velice nizké aZ po vysokou. Vysledné

hodnoty dotazniku NeckPix© jednotlivych pacientii jsou zndzornény v Grafu 3.

Délka soucasné rehabilitace, kterou pacienti absolvovali (do dne vySetreni), byla u

vSech probandt ptiblizné stejna, a to vrozmezi 3-11 dnd (s primérnou hodnotou 7

dni).

Tabulka 5. Charakteristika chronickych bolesti kréni patere pacientl zarazenych do vyzkumu

) TRVANI’ TYP DELKA VAS NDI -

PACIENT | DIAGNOZA | BOLESTI - RHB NeckPix®
. BOLESTI (cm) (%)
(mésice) (dny)

Pacient 1 cervikalgie 60 intermit. 10 4,1 20 32
Pacient 2 CC syndrom 4 stalé 7 1,7 10 9
Pacient 3 CB syndrom 3 intermit. 7 5,2 16 16
Pacient 4 CC syndrom 60 intermit. 6 7,9 58 56
Pacient 5 CB syndrom 24 intermit. 7 9,0 60 75
Pacient 6 CC syndrom 12 stalé 7 3,8 30 34
Pacient 7 cervikalgie 60 intermit. 9 5,0 20 -
Pacient 8 cervikalgie 204 intermit. 11 1,9 7 16
Pacient 9 CB syndrom 24 intermit. 3 3,8 22 24
Prumeér - 50 - 7 4,7 27 32,8
Legenda:
CB - cervikobrachidlni; CC - cervikokranidlni; délka RHB - trvdni soucasné rehabilitace; intermit. -

intermitentni; NDI - Neck Disability Index; VAS - vizudIni analogovd $kdla.
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Graf 1. Hodnoty vizualni analogové skaly jednotlivych pacientd (v cm)

cm Vizualni analogova skala
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Legenda:
Pac. - pacient; Priimér - priimérnd hodnota celého souboru.

Graf 2. Vysledné hodnoty dotazniku Neck Disability Index jednotlivych pacientt (v %)
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Legenda:
Pac. - pacient; Pritmér - priimérnd hodnota celého souboru.
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Graf 3. Vysledné hodnoty dotazniku NeckPix® jednotlivych pacientl (v bodech)

body NeckPix®
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Legenda:
Pac. - pacient; Priimér - priimeérnd hodnota celého souboru.
Pozn.: idaje z dotazniku NeckPix® nejsou u pacienta ¢. 7 k dispozici.

CHARAKTERISTIKA SOUBORU - VYBRANE ANAMNESTICKE UDAJE

Vybrané anamnestické udaje pacientii zatrazenych do vyzkumu jsou shrnuty
v Tabulce 6.

Vétsina probandd udavala kromé algického stavu kréni patere také bolesti dalSich
¢asti zad (bederni a popt. hrudni patere), avSak tyto bolesti nebyly hlavnim zdravotnim
problémem a nezpiisobovaly pacientlim takové potize jako bolesti lokalizované do
kr¢niho useku patere. Bolesti dalSich ¢asti zad nebyly pritomny pouze u dvou pacienti
ze souboru.

Ctyii pacienti uvadéli soucasné bolesti pravého ¢&i levého ramenniho kloubu. Dva
z téchto pacientli méli diagnostikovan cervikobrachidlni syndrom. Zbyli dva pacienti
méli jako hlavni diagnézu urcené cervikalgie a cervikokranialni syndrom (s nimiz by
bolesti ramen byt pfitomny nemély), avSak u téchto pacientd byl vanamnéze piitomen
problém s ramennim kloubem starsiho data (traz, operace).

Pokud jde o pracovni a socidlni anamnézu, pét ucastnikii vyzkumu mélo
vysokosSkolské vzdélani, tri stredoSkolské vzdélani a jeden zakladni vzdélani.
Z celkového poctu deviti participant byly ¢tyri ve starobnim diichodé, jeden pacient
mél priznadn castecny invalidni dichod (kvili chronickému algickému stavu kréni

patere) a ¢tyri méli pracovni pomér. Je pozoruhodné, Ze vSichni Ctyti pracujici jedinci
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udavali vyznamnou psychickou zatéZz v zaméstnani. Zadny z téchto Ctyr zaméstnanych
nemeél fyzicky naro¢né povolani.
Participanti vyzkumu méli rozdilny rodinny stav. Ctyti participanti méli uzavirené

manzelstvi, dva byli v partnerském vztahu, dva rozvedeni a jeden svobodny.

7

Tabulka 6. Vybrané anamnestické tidaje pacientti zairazenych do vyzkumu

SOUCASNE | SOUCASNE . G 2

PACIENT | BOLESTI | BOLESTI |vzpELAN{ | ZAMESTNANI/ | PRAC. ) RODINNY
DUCHOD ZATEZ STAV
Lp, Thp RAK

Pacient 1 ano ne A starobni diichod - rozvedena
Pacient 2 ano ne VS pracovni pomér psych. partnerka
Pacient 3 ano ano VS pracovni pomér psych. partnerka
Pacient 4 ne ano SS DIC - Zenaty
Pacient 5 ano ano SS starobni diichod - vdana
Pacient 6 ano ne VS pracovni pomér psych. rozvedeny
Pacient 7 ne ne VS pracovni pomér psych. svobodny
Pacient 8 ano ano VS starobni diichod - vdana
Pacient 9 ano ne SS starobni diichod - Zenaty
Legenda:

DIC - Cdstecny invalidni diichod; Lp - bederni pdter;
stredoskolské vzdélani; RAK - ramenni kloub; Thp - hrudnfi pdter; AR vysokoskolské vzdéldni; 7S - zdkladni

vzdeéldni.
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8 VYSLEDKY

Vysledkova c¢ast prace je vénovana analyze a interpretaci polostrukturovanych
rozhovori vedenych sjednotlivymi ucastniky vyzkumu. Postupné budou feSena
jednotliva témata dle stanovenych vyzkumnych otazek:

Vyzkumna otazka 1: Jak pacienti s chronickymi bolestmi kréni patere nahliZeji na

své bolesti a s nimi spojené obtize?

Vyzkumna otazka 2: Jakym zplisobem chronické bolesti kréni patefe ovliviiuji

Zivot pacientl?
Vyzkumna otazka 3: Jakymi zpisoby pacienti s chronickymi bolestmi kréni patete

své bolesti a potiZe zvladaji?

8.1 Vlastni pohled pacientii na své bolesti kréni patere

V této kapitole je Ffesena vyzkumna otazka 1. Konkrétné jsou zde reSena témata
tykajici se pocatku bolesti kréni patefe a naslednych kroka v hledani odborné pomoci,
vlastnich nazorl pacientd na priciny vzniku a udrzovani (pretrvavani) bolesti a také

subjektivniho popisu charakteru bolesti v oblasti kr¢ni patere.

POCATEK BOLESTI KRCNI PATERE A PRVNI VYHLEDANI ODBORNE POMOCI

U vétsSiny dotazovanych pacient zacaly bolesti kréni patere pozvolna. Pacienti
s dlouhym (nékolikaletym) trvanim bolesti kréni patere popisovali pomalé zhorSovani
stavu v priibéhu Zivota. Pacient (¢. 4), jenz trpi bolestmi pét let, popsal vyvoj svého stavu
nasledovné:

,No, Fekl bych, Ze kaZdej rok je to téZsi a téZsi. Nebo vic aktivnéjsi bolest.”

Jiny pacient (¢. 2) k tématu pomalého zhorSovani bolesti fikal:

»,Ménilo se to. Pomalinku se to zvysovalo.”

Pocate¢nim symptomem byla bolest v oblasti kréni patere nebo Sije. Nékolik
pacientd vsak udavalo, Ze prvni projevy nebyly typické a nejprve viibec neukazovaly na
potize s kréni patefi. Jeden z probanda (C. 2) vypovédél, Ze jej nejprve bolela hlava a
bolesti kréni patere se pridaly az pozdéji - v dobé, kdy cekal na dalsi vySetreni:

,Nejprv to zacalo tim, Ze mé bolela hlava. Ne tady za tim krkem, ale nejprv mé cCasto
bolela hlava. Jd jsem vlastné Sel za doktorkou s tim, Ze mé boli hlava. A ona mé poslala na
neurologii. Tak jsem Sel, a neZ jsem tam dosel, protoZe je tam dlouhd objednaci doba, tak
mé potom zacal ten krk bolet.”
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Dalsi z pacient (¢. 3) poukazoval na to, Ze jeho prvni potiz, jeZ se pozdéji ukazala
jako jeden ze symptomi bolesti kréni patete, bylo ,Suméni v hlavé*:

,Ze zacdtku mé spis Sumélo v hlavé. Krk mé jako nebolel néjak vyznamné a to, ten krk
zacal pozdéji, no. To Suméni bylo jako prvni priznak.”

Pacientka (¢. 5) s mnohaletymi bolestmi dolni ¢asti zad uvedla, Ze se bolesti kréni
patere pridaly az pred dvéma lety:

,Navic teda se pridala ted’ ta krcni pdter hodné a ta levd ruka. To predtim, pred téma

dvéma roky nebylo. Jsem se lécila s pdteri.”

Casova prodleva mezi prvnim objeveni se bolesti kréni patefe a navstévou lékaie se
mezi pacienty vyzkumného souboru lisila. Dvé pacientky (¢. 1 a ¢. 5) uvedly, Ze 1ékare
navstivily bezprostiedné poté, kdy bolesti kréni pateie zaznamenaly:

Jak mé to bolelo, takZe jsem Sla k doktorovi a on mé teda napsal potom ty
rehabilitace.”

Ostatni pacienti udavali, Ze vyckavali déle (tfi tydny, mésic a pil, ptil roku, rok).

Zptlsob, jakym se pacienti dostali aZ na rehabilitaci, byl u vSech tazanych velice
podobny. Nejcastéjsi schéma bylo nasledujici: navstéva praktického 1ékare — neurolog
— rehabilitace.

Nékteii zpacienti méli nejprve indikovanou jinou lécbu (analgetika, infuze,
obstriky) a na rehabilitaci byli odeslani az pozdéji. Prikladem miize byt nasledujici
vypovéd jednoho z participanti (C. 3):

»Nejdriv jsem sel k obvod'dkovi a ten mné dal na uvolnéni prdsky a tak jako - proti
bolesti. To jsem néjak tak bral - nebral tri tydny. No a pak jsem Sel k tomu neurologovi a
pak to ndsledovalo u vds (zde mySlena rehabilitace).”

Pacient (¢. 6) s dlouholetymi bolestmi kréni patere popsal nasledujici scénar:

,Tak jd jsem prakticky pravidelnej zdkaznik u mé obvodni lékarky, od které jsem
dostdval vécinou takovy ty obycejny prdsky, ktery mohla napsat ona, nebo injekce. TakZe
ona, jak prosté vycerpala svoje moznosti, co moZe napsat jako na recept, tak... No, po
mésici a piil, kdyZ ty bolesti jako furt stdle pretrvdvaly, tak mé poslala na neurologii.”

Dva pacienti (€. 2 a ¢. 7) popisovali problém s dlouhymi ¢ekacimi dobami u 1ékarj,
kviili nimzZ se algicky stav vyviji a méni - napriklad:

».-.neZ jsem tam dosel, protoZe je tam dlouhd objednaci doba, tak mé potom zacal ten

krk bolet.”

64



NAZORY PACIENTU NA PRICINY VZNIKU A UDRZOVANI BOLESTI{

Na dotazy tykajici se pric¢iny vzniku a pietrvavani bolesti kréni patete (,Co podle vds
bolesti zptisobilo?“ ,Co je jejich pricinou?” ,Z jakého diivodu podle vds bolesti trvaji tak
dlouho?“) reagovala vétSina participanti rozpacité a nedokazala uspokojivé odpovédét.
Nutné tedy bylo pokladat dopliujici dotazy. Prvni spontanni reakce respondenti byly
napriklad nasledujici:

e ,No to nevim, to fakt nevim, proc to tak jako.” (pacient €. 2)

o A proc si myslite, Ze ty bolesti trvaji tak dlouho?”,Teda. To je otdzka.” (pacient
¢.3)

e ,Tak to opravdu netusim. To kdybych tusila, tak bych se toho vyvarovala.”
(pacientka ¢. 8)

e Jd jsem celej Zivot néjak aktivné sportoval, takZe mi to je zdhadou (mysSleno,
co bylo pri¢inou vzniku bolesti). Ani v prdci jsem jako nesedél, pordd jsem se
snaZil prochdzet, i kdyZ jsem mél treba sedavou cinnost, takZe... Je mi to
zdhadou. Ja vzdycky, kdyZ jsem byl na néjaké té rehabilitaci nebo takhle, tak
jsem se snaZil délat to, co mi rekli a doporucili... Snad pomérné poctivé, no, a

takZe je mi to zdhadou (proc€ bolesti vznikly).“ (pacient ¢. 6)

Pric¢iny vzniku bolesti, které v rozhovorech uvadéli pacienti, Ize rozdélit do ti
zastresSujicich kategorii:
e strukturalni porucha na drovni téla,
¢ vykonavani ¢innosti (vykon v zaméstnani a volnocasové aktivity),

e klimatické vlivy.

Do prvni kategorie pracovné nazvané strukturdlni poruchy na urovni téla lze
zaradit vypoveédi pacientl o patomorfologickych zménach na pateri - napriklad:

»~Muselo se tam na té pdteri néco udélat, esté néco navic, prosté, néjakd ta mezirka.”
Pacient (¢. 3) zde ma zde pravdépodobné na mysli lokalni nestabilitu obratli ¢i vyhiez
meziobratlové ploténky.

DalSi participant (¢. 6) hovori o opakovanych padech zkola a snimi spojenymi

zlomeninami Zeber a bere je jako mozZné pric¢iny rozvoje bolesti kréni patere:
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.Jsem spadl dvakrdt z kola, jsem preletél pres riditka, mdm tdajné dvé Zebra zlomeny,
to jsem ani nevédél, to mi rekli na rentgenu. Mohlo dojit i k mirnému treba naraZeni kréni
pdter'e behem toho pddu.”

Jina pacientka (€. 5) mluvi o vrozené patomorfologické predispozici, kterou
dohromady se starnutim organismu povazuje za hlavni pric¢inu rozvoje bolesti kréni
patere:

»Jsem méla vrozenou vadu od mlddi a s vékem, Ze se to stupriuje - v podstaté jsem se s
tim i narodila. V podstaté jsem méla od mlddi skoliézu a pdter spatnou.”

Ucastnici vyzkumu také ¢asto v souvislosti s moZnymi p¥i¢inami vzniku bolesti
hovorili o strukturdlnich zménach na pateri zapri¢inénych starim a opotfebovanim
organismu. Jako piiklad uvadim nasledujici vypovédi:

o ,Clovék jak uz stdrne, tak se to opotrebovdvd - ty klouby, celkové to vazivo...”

(pacientka ¢. 1)
e ,Unava materidlu.” (pacient ¢&. 3)

e Jd osobné si myslim, Ze to souvisi i s vékem. Opotrebovanost organismu, Ze

nastupuje.” (pacient €. 4)

Druhou kategorii pri¢in vzniku bolesti pojmenovanou vykondvdni cinnosti je
mozné chapat jako Sirsi oblast shrnujici vykonavani riznych aktivit. Z této kategorie
bylo respondenty nejCastéji zminovano zaméstnani, popt. nevhodné pracovni pozice.
Jako priklad dopliuji tyto vypovédi:

e Stomatolozka (pacientka ¢. 8): ,..disledek té mé profese. Myslim si, Ze
stomatologové by urcité méli mét treba moZnosti pravidelnych rehabilitaci,
pravidelnych masdZi... Myslim si, Ze to sehrdlo svoji roli teda urcité, ta moje profese,
protoZe jd jsem do padesdti let takrka s pdteri, na rozdil od kolegil, kteri méli teda
daleko véci problémy, opravdu neméla.”

e Programator (pacient €. 7): ,Asi sezeni u pocitace a jesté jsem pracoval asi Spatné,
jsem nemél mys, jsem dlouhou dobu délal bez mysi na touchpadu, tak moZnd jsem

tu ruku mél néjak vykroucenou.”

Nékolikrat byla pacienty zminéna jako vyvolavatel bolesti taktéZ jakakoliv staticka

poloha. V této souvislosti pacienti hovofili o dlouhé jizdé na motorce, dlouhodobé praci
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na pocitaci, ztuhlosti patefe po ranu nebo obecné o tom, Ze kdyz méli ptirozeny pohyb,
tak bolestmi netrpéli.

Jeden z pacientii (¢. 4) popisuje situaci, kdy jej bolesti netrapily: ,...kdyZ jsem mél
pravidelny pohyb. Prosté délal jsem takovou normdlni prdcu, kde jsem nebyl dlouho
zohnutej nebo dlouho jsem nedrepél.”

Jiny pacient (€. 9) zdlraziuje negativni vliv pracovni pozice v predklonu na rozvoj
bolesti: ,...Ze jsem byl Casto v predklonu asi pri prdci.”

DalSi respondenti udavaji, Ze maji nejhorsi bolesti po ranu:

e ,Nejhorsi je to teda potom z rdana, nez to télo trosku rozcvicim do takového
stavu, abych mohl aspori trosku jako byt.” (pacient €. 6)

e Kdy jsou nejhorsi (mySleny bolesti kréni patere)? Nez ¢lovék vstane, nez se
trosku rozhybe - rdno jako.“ (pacientka ¢. 1)

Kromé téchto nejcastéji uvadénych pric¢in byla jako vyvolavatel bolesti zminéna
jednorazova aktivita, na niZ pacient nebyl zvykly, nekoordinované pohyby, zvedani
tézkych predmétli, chybné vykonavané volnocCasové aktivity (napi. plavdni s hlavou
v zdklonu) a Zivotni styl - napriklad (pacient €. 3):

»No taky jsem premejslel, jestli treba nemd vliv to, Ze nevydrZim v klidu. Jak to trosku

opadne ta bolest, tak ja jdu ven a reZu drevo.”

Treti kategorie byla pracovné nazvana jako klimatické vlivy a lze do ni zaradit
vypoveédi pacientli o vlivu pocasi, rocniho obdobi, priivanu a nachlazeni na rozvoj bolesti
kréni patere. Jako priklad uvadim komentare pacientt tykajici se negativniho vlivu ro¢ni
doby:

e ,..plechod zima na jaro... Kdy to télo je ztuhly.” (pacient C. 6)
e ,..veci vedro, Ze se zpotim, no a pak nastane néjaky priivan nebo ochlazeni.”

(pacient ¢. 9)

POPIS CHARAKTERU BOLESTI KRCNI PATERE
Pri analyze vypovédi tykajicich se subjektivniho popisu bolesti respondenty vznikly
tri hlavni témata, a to:
e téma lokalizace bolesti,
e téma deskriptorii bolesti,

e téma dalSich symptomii bolesti kréni patere.
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Kromé pravé uvedenych tifi oblasti se objevilo téma rozdilu mezi akutni a
chronickou bolesti a s nim souvisejici problematika moZnosti a nemoZnosti bolest
ovlivnit (mit nad ni kontrolu).

Pokud jde o lokalizaci bolesti kréni patete, vSichni pacienti udavali bolest v oblasti
kréni patere a trapézovych vali (napriklad vypovéd pacientky €. 8: ,neprijemnd krec,
tady u toho krku, u té sije”). Kromé téchto mist vSak byly zminovany i lokality dalsi. Tri
participanti mluvili o bolestech, které se Siti z oblasti kréni patere do hlavy - napriklad
vypovéd’ pacienta €. 2:

,Boli to prosté zezadu - vychdzi to jakoby zezadu z té hlavy a jak kdyby se to rozlézalo
po celé hlavé azZ dopredu, kolem spdnki a jak chapadla... Bolelo to treba i takovym
zptisobem, Ze kdyZ clovéek zatrepal hlavou, tak mél pocit, jak kdyby ten mozek nardZel na
stény té lebky, a prosté to bolelo - bylo neprijemné zatrepat hlavou.”

Dalsi pacient (¢. 3) popisoval lokalizaci svych bolesti podobé, a navic dodal, Ze mu
jde bolest aZ do oka a ma , blbej pocit pri mrkdni”.

Jeden z pacientti (€. 5) vysvétloval, Ze citi bolest aZ v oblasti lopatek, ale zaroven ho
boli také hlava:

»..mezi téma lopatkama to je, jak kdyby mné tam nékdo vrazil niiZ prosté takovd

bodavda bolest. Ta bolest od téch lopatek jde smérem do té krcni pdtere a aZ do hlavy.”

Pii popisovani svych bolesti pacienti ¢asto zminovali nasledujici deskriptory
bolesti. Nejcastéji hovorili o tupé ¢i tahlé bolesti:

e tdhld dlouha bolest,

e tupd bolest,

e tupd bolest zevnitr.

Dale se v popisu nékterych jednotlivcli objevily tyto deskriptory bolesti:
e hodavdad bolest,

o vystrelujici bolest (mysleno vystrelujici do jiné lokality),

e fezavd bolest,

e pdlivd bolest.
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U nékterych dotazovanych byly bolesti spojeny s pocitem ztuhlosti svalli/patere:
e stdld ztuhlost,

e zablokovani kréni pdtere,

e pripodobnéni k nataZenému svalu,

e kred,

Jedna pacientka (¢. 8) vystizné popsala rozdil v pocitovani bolesti mezi remisi
a zhorsenim stavu:
,KdyZ neni ta ataka, tak je to takovd tlumend bolest, na kterou jsem si zvykla, a kdyZ je

ta ataka, tak je to takovd bolest ostrd a nékdy to byvd v noci aZ nesnesitelné.”

Kromé samotnych bolesti byly pacienty zminovany i dal$i neprijemné symptomy
spojené s potiZzemi s kréni pateri. Dva z dotazovanych uvedli jako pridatny nepiijemny
vjem akustické fenomény, které byly vyvolany zejména pohyby kréni pateri:

o ,..To kifupdni tam, treba kdyZ otocim krkem.” (pacient . 4)

o Slysim to, jak to tam lupe... vSecko tam pracuje.” (pacientka ¢. 1)

Dalsi tii pacienti si stéZovali na bolesti, ktera se z kréni patere Siri az do oka. Bolest
oka byla vnékterych pripadech spojend sproblémy pifi mrkani a se subjektivné
vnimanym zhorSenym zrakem.

Kromé téchto fenoménti byly v jednom pripadé zminény zavraté a v jednom pripadé

,Sumeéni v hlaveé“.

Z dotazl tykajicich se popisu bolesti vyplynulo i téma rozdilu akutni a chronické
bolesti a s tim spojené moznosti bolesti néjakym zptisobem ovlivnit. Jeden z pacientd (¢.
2) napriklad vypovédél:

»To je takovd tdhld dlouhd bolest. Nejde to néjak ovlivnit. Neni to, jako kdyZ si clovék
zlomi ruku. Je to prosté takové dlouhé, tdhlé, nejde se toho zbavit. KdeZto kdyZ se nékde
bouchnete, tak to je na chvilku jenom, Ze. A pak to ustupuje. Citite tu ulevu, ale toto
neustupuje, to je pordd stejné, pordd stejné.”

O moznosti ovlivnéni bolesti (0 moZnosti mit nad bolesti kontrolu) jako

dilezitém momentu, ktery zhorsuje celkové vnimani bolestivého stavu, mluvili i dalsf{ tti
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respondenti. Jeden z nich (pacient ¢. 3) vysvétluje, Ze u sebe rozliSuje tri druhy bolesti, a
to zejména podle moZnosti mit nad danou bolesti kontrolu:

»Toto byly takovy tri druhy bolesti: rameno - to je jak kdyby takovd néjakd
mechanickd bolest - to mné nevadi. Ten krk - to je tak nékde napul - mezi tou
mechanickou bolesti. A pak bolesti jako ve Vds (zde ma pacient na mysli bolesti oka, které
nemohl sam nijak snizit), jestli mi rozumite. To je jakoby ve vds a to nemiiZete ovlivnit. To
tam prosté je. Ruka, kdyZ prestanu nebo néco udélam, tak ta prestane. Ale oko, to je nejvic

neprijemny, Ze vdm to strili az do toho oka.”

SHRNUTI A ZODPOVEZENI VYZKUMNE OTAZKY 1

Pocatek svych bolesti kréni patefe popisovali pacienti obdobné. U vétSiny
dotazovanych zacaly bolesti pozvolna a byly lokalizovany do oblasti kréni patere a
trapézovych vali. Nékteri pacienti vSak popisovali také bolesti mezi lopatkami, bolesti
hlavy a bolesti oka. Objevily se i pocatecni symptomy, jeZ nejprve viibec neukazovaly na
potiZe s kréni pateri - napr. ,Suméni“ v hlavé nebo potiZze s mrkanim a zrakem.

Casova prodleva mezi prvnimi projevy a navitévou lékaie se mezi zkoumanymi
pacienty liSila, a to od bezprostiedni navstévy 1ékare az po otdleni po dobu jednoho
roku. Zpusob, jakym se jednotlivi pacienti dostali na rehabilitaci, byl velice obdobny
(prakticky lékai — neurolog — rehabilitace). Néktefi z pacientii nejdrive podstoupili
jinou lécbu - analgetika, infuze nebo obstiiky.

Otazka ohledné subjektivniho pohledu na pri€iny vzniku bolesti byla pro mnohé
dotazované obtiZzna, avSak po malych pobidkach ji vSichni dokazali zodpovédét. Priciny
bolesti bylo mozné rozdélit do tfi zastreSujicich kategorii - strukturdlni porucha na
urovni téla, vykonavani ¢innosti (v zaméstnani a volném case) a klimatické vlivy.
dlouhd bolest a tupd bolest. Kromé bolesti pacienti popisovali také dalsi nepiijemné
symptomy - nejcastéji rizné akustické fenomény (krfupdni nebo lupdni).

Za vyznamné lze povaZzovat také téma moZnosti mit nad bolestmi kontrolu. Z analyzy

rozhovort vyslo najevo, Ze pokud pacienti tuto moznost maji, snaseji své bolesti lépe.

8.2 Zivot s bolestmi kréni pateie
V této kapitole je reSena vyzkumna otazka 2. Konkrétné jsou zde rozebirana

témata souvisejici s vlivem chronickych bolesti patefe na Zivot pacienti - tedy jaky
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dopad maji dlouhodobé bolesti na psychicky stav pacientt, jak ovliviiuji jejich vztahy

s druhymi lidmi a také jak omezuji zvladani kazdodennich ¢innosti.

NEJVETSI OMEZENi ZPOSOBENE BOLESTMI KRCNi PATERE

Prvni dotaz z dalsi oblasti pokladanych otazek byl smérovan na to, co kazdého
jedince omezuje kviili bolestem kréni pateie iplné nejvice. Pacienti tak méli mozZnost
odpovédét naprosto cokoliv. Zajimalo mme, jak kazdy jedinec na tuto otazku spontanné
zareaguje jeSté predtim, neZ budou poloZeny cilené dotazy na konkrétnéjsi aspekty
omezeni v Zivoté.

Sest pacientdi mluvilo piimo o tom, co je v Zivoté omezuje, a dalsi tfi pacienti sva
omezeni brali spiSe jako nutné zmény, jeZ museli v Zivoté udélat.

Pacienti nejcastéji hovorili o omezeni ¢innosti, u nichz je nutna vydrz ve statické
pozici - jednalo se o praci na pocitaci, ¢teni a spanek. Nize uvadim nékolik pifimych
vypovédi:

e Pri spani mé to asi omezuje a potom asi pri prdci s politacem, kdy se neustdle

vrtim a prosté sedim u pocitace cely den.” (pacient ¢. 9)

. ,,.§patné se mi soustredi prdvé na ten monitor, no, soustredit se na tu prdci.”

(pacient ¢. 7)

e KdyZ jsem chtél ¢ist nebo néco takového... KdyZ se ¢lovék nehybal a strnul v néjaké
pozici, tak to potom zaclo bolet ¢im ddl tim vic. Tak to mé omezovalo nejvic - pri

Cteni... a na pocitaci.” (pacient €. 2)

Dva pacienti udavali také problémy s ota¢enim hlavy, coZ pro jednoho z nich bylo
vyznamneé omezujici pfi Fizeni automobilu.

Jeden participant (¢. 3) na mQj dotaz, vcem jej bolesti omezuji ze vseho nejvic,
odpovédél, Ze nejvice omezuji psychiku. Po Zadosti o vysvétleni doplnil, Ze jakmile je
v klidu, tak je nucen pfemyslet nad tim, proc¢ ho to boli, jestli nedéla néco Spatné apod.:

4. TU psychiku. Bolesti a psychika. Nevim, ale Ze ty bolesti zpiisobuji ty stavy té
psychiky Spatny. Ze vy furt premejslite, pro¢ to boli a pro¢ zrovna tady a nemd to vliv na

néco? Nedéldm néco Spatné? A ¢lovek je nejistej... Furt kombinuje zbytecnée.”

Tti participanti nemluvili pfimo o omezenich, ale spiSe o nutnych zménach, které

kvili bolestem museli ucinit. Jedna pacientka popisovala, Ze musi obstaravat domacnost
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a tyto Cinnosti ji zplsobuji bolesti, ale Ze si nasla riizné pomitcky, aby se co nejvice
Setrila. Dalsi pacientka hovorila o skupinovém kondi¢nim cviceni, kam mnoho let chodji,
a ze ji nékteré cviky nedélaji dobre. Téchto cvikli se pak snaZi vyvarovat. Posledni
z pacientl (¢. 9) si viibec nepripoustél, Ze by mél byt v nécem kvili svym bolestem
omezen:

,No, jd se zatim snaZim délat vsecko, jako kdybych byl naprosto zdravy.“

Dalsi ziskané informace o vlivu bolesti krcéni patere jsou rozdéleny do tii okruhi, a
to podle toho, do jaké oblasti Zivota pacienta zasahuji. Jedna se o tyto okruhy:

e vliv bolesti na psychicky stav,

e vliv bolesti na vztahy s druhymi lidmi,

e vliv bolesti na zvladani kazdodennich aktivit.

VLIV BOLESTI NA PSYCHICKY STAV

Dalsi otazky v Casti rozhovoru zaméifeném na Zivot s chronickymi bolestmi byly
smérovany na psychicky stav pacientd - tedy na to, jestli si oni sami mysli, Ze bolesti
kréni patere maji vliv na jejich psychiku. Na dotaz, jestli je bolesti néjak zménili (a popf.
jak), tfi respondenti odpovédéli, Ze ne. Ostatni pacienti sdélovali, Ze bolesti jejich
psychicky stav vice ¢i méné ovliviiuji.

Nékteti pacienti vypovédéli, Ze pocituji jisté zmény, jeZ vSak nejsou dramatické. Zde

uvadim dva priklady:

e ,Nepozoruju na sobé néjakou dramatickou zménu, Ze bych zahorkl néjak
dramaticky nebo, Ze bych nechtél Zit - to v Zddnym pripadé. No, ale pochopitelné
jsem omezeny, vhimdm to jako vyrazné omezeni, kdyZ vidim prosté zdravé lidi ve
svém véku, ktery jsou zdravi. No tak jim zdvidim, Ze miiZou béhat, miiZou na kole
jezdit vice neZ jd, ale co, Ze.” (pacient €. 6)

o ,Tu bolest té krcni pdtere nevidim to tak vdzné, jako Ze by ¢lovék kviili tomu musel
umrit nebo se mu néjak zdsadné zhorsil zdravotni stav, tak to mdm néjak tak
v podvédomi a ziejmé se to nécim dd rozhybat. Ze kdyZ budu chtit, tak zacviéim
pdrkrdt s tim krkem nebo néco s nim udéldm nebo si zajdu za vdma a ono to polevi.
TakZe se to dd néjak resit.. néjak jednoduchym zpiisobem, nebo relativné

jednoduchym zpiisobem, takZe mé to tak nepoznamenalo.” (pacient ¢. 2)
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U vypovédi druhého pacienta (¢. 2) se navic opét objevuje téma lepSiho snaseni téch
bolesti, které lze néjak ovlivnit - nad kterymi ma dany jedinec kontrolu, a ma tak
moZznost je zmirnit.

Dalsi tii pacienti popisovali, Ze jsou kvili bolestem vice podrazdéni, a to zejména,
kdyz maji ataku silnych bolesti nebo se intenzivnich bolesti nemohou delsi dobu zbavit:

e ,No, kdyZ mdm tu ataku, tak jsem takovd nevrld, podrdZdénd a nemiiZu prosté
vyvijet tu cinnost, kterou bych chtéla. Jsem takovd omezend svym zpiisobem - jak
pohybové a i jakoby psychicky. Prosté jsem takovd nervdzni, protoZe mdm tu
bolest.” (pacientka €. 5)

e Pokud ta bolest trvd, je silnd, tak mdte chut’ aji kolikrdt nékoho prerazit, jak se
rikd, jako... Ze to opravdu vdm jako na psychice nepridd.” (pacient €. 4)

e ,MoZnd jsem takovej trosku vic nabrucenéjsi, kdyZ mé boli hlava.” (pacient €. 7)

Zajimavé jsou téZ udaje o tom, kdy pacienti na bolesti nejvice mysli (resp. kdy se
bolesti nejvice ozyvajf). Ctyfi respondenti uvedli, Ze se na bolesti snazi nemyslet, coZ se
nékdy dafi a jindy ne. Zde jsou ptiklady vypovédi dvou pacienti:

o ,TakZe se snazim na to nemyslet (mysleno nemyslet na bolest) - dejme tomu od
téch deseti dopoledne do téch péti bych rekl, Ze se to snazim prosté ignorovat, nebo
prosté premdhat tu bolest. Nebo nevnimat ju (myslena bolest).” (pacient ¢. 6)

e ,..nebo kdyZ udélam néjaky pohyb, zapomenu se a ten pohyb mé vradti zpét -
pripomene se mi ta bolest tim urcitym pohybem. Jinak se snaZim na tu bolest

nemyslet a snazim se Zit plnohodnotnym zptisobem Zivota.” (pacientka €. 5)

Ostatni participanti pak popsali, kdy na bolesti nejvice mysli. Jeden z pacientt (¢. 7)
sdélil, Ze ho bolesti zménily v tom smyslu, Ze nema chut do prace (na pocitaci), protoze
tato ¢innost mu vyvolava bolesti v kréni pateri:

,No, nechce se mi moc pracovat, Ze zas clovék se musi premdhat, soustredit se jesté vic
(jelikoZ bolesti sniZuji jeho pozornost). Tak je to takovy sloZity.”

Dalsi pacient (¢. 3) priznal, Ze na bolesti nejvice mysli, kdyZ je v klidu a ma ¢as nad
sebou ,zbyte¢né moc" premyslet:

JJak suv klidu... To taky ta psychika - zacnete nad sebou premyslet..."
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VLIV BOLESTI NA VZTAHY S DRUHYMI LIDMI

Pokud jde o vliv bolesti kr¢ni patere na vztahy s druhymi lidmi, sdélovali dotazovani
pacienti rozdilné zkusSenosti. Ctyii z nich vypovédéli, ze Zadné zmény ve vztazich
nepocituji, anebo Ze na bolesti vtomto ohledu nedbaji (to znamenda, Ze bolesti
,henechaji“, aby jim do vztahl zasahovaly). Jako priklad uvadim vypovéd jednoho
pacienta (¢. 6), ktery odpovida pfimo na dotaz, zdali si mysli, Ze se néjak zménily jeho
vztahy s druhymi lidmi:

»Neovlivnilo, naopak. Jsem podnikatel a déldm z domu, tak socidlni kontakty vyloZené

vyhleddvam.”

Ostatni pacienti sice priznali, Ze dlouhodobé bolesti maji na jejich vztahy vliv,
nicméné Zadny z nich se nesetkal s odmitavou reakci okoli. Jedinou negativni zaleZitosti
tykajici se nékolika respondentii byl fakt, Ze jsou kviili bolestem nevrli a podrazdéni (viz
cast této kapitoly o vlivu bolesti na psychicky stav), coz mtiZe v kontaktu s druhymi lidmi
zplsobovat potizZe. Pacientka (C. 5), jejiz vypovéd uvadim nize, popisuje, Ze byva kviili
bolestem podrazdénéjsi, a proto se snazi sama vyhybat kontaktim s druhymi lidmi,
anebo se snazi, aby ostatni nepoznali, Ze néjaké bolesti ma:

,Jd se moc nestykdm. Snazim se jako to omezovat (zde mysli kontakty se vzdalenéjSim
okolim)... samozr'ejmé, no, odskdce to kolikrdt muz, abych tak rekla. Na manZela se utrhnu
kolikrat prosté slovné. V disledku té bolesti jsem takovd podrdzdénéjsi, ale jinak venku
nebo v rodiné kdyz jsem, tak samoziejmé si to nemiizu dovolit - snazim se, aby to
nepoznali.”

Dale dopliiuji vypovéd’ pacienta (¢. 4) popisujiciho tolerantni okoli, které chape jeho
potiZe. Pacient navic nema zdbrany se o svych bolestech pobavit se znAmymi, ktefi maji
podobné potize:

“No, tak ja myslim, Ze oni vijou, co se mnou je, takZe jsou na mé tolerantni - jako
manzelka. No, a co se tykd okoli, tak ja véCinou mam spis jenom takovy ty znamy, co se tykd
exotickyho ptactva, a to je tiplné v pohodé. Tam si vZdycky postéZujeme, co kde keho boli
nebo pichne a co vsechno pro to déld, aby utlumil bolest, a prosté uZ mame na to léta.”

Jeden z dotazovanych (pacient ¢. 3) dokonce bolestem krcéni patere prisuzoval

kladny vliv na svij vztah s partnerkou:
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»Partnerka mé namasirovala, pdrkrdt. A spis tak néjak - ten vztah se utuZuje, bych rekl
— tady tim. Ze to (myslena je bolest kréni pateie) spi§ pozitivné ovliviiuje ten vztah. Ze jste

si tak néjak bliZ.“

VLIV BOLESTi NA ZVLADANI KAZDODENNICH AKTIVIT

Pri zjisStovani dopadu bolesti kr¢ni patefe na provadéni béznych kazdodennich
aktivit jsem se dotazovala jednak na pracovni ¢innosti, jednak na volnocCasové aktivity.

Ve vyzkumné skupiné byli pouze ¢tyti participanti, ktei'f méli staly pracovni pomér
(zbyli pacienti byli ve starobnim nebo ¢astetném invalidnim dtichodé&). Zadny
z pracujicich jedincli nemél fyzicky naro¢né zaméstnani, kde by ho bolesti kr¢ni patere
mohly vyznamné omezovat. Dva z pracujicich jedinct si vSak stéZovali na statickou
polohu pri dlouhodobé praci na pocitaci, kdy se na vykonavani ¢innosti kvili bolesti
hiife soustiedi a musi ¢asto ménit polohu:

° ,,5’patné se mi soustredi prdvé na ten monitor, no, soustredit se na tu prdci.”

(pacient ¢. 7)
e ..omezuje asi pri prdci s pocitacem, kdy se neustdle vrtim a prosté sedim u pocitace

cely den.” (pacient €. 9)

Pokud jde o kaZzdodenni aktivity mimo zaméstnani, tii pacienti uvedli, Ze u sebe
nevnimaji Zddna omezeni. Ostatni jedinci vétSi ¢i mensi miru omezeni pripustili a
popisovali, jak se museli bolesti ptrizplisobit a také to, jak se museji hlidat, aby neudélali
néjaky nevhodny pohyb, ktery by jim bolesti mohl vyvolat nebo zhorsit:

e ,No tak musel jsem se prizpiisobit, tak urcité. At uz pri jakékoliv prdci... KdyZ chcu
néco délat, tak na to musim prosté stdle myslet: ddvej pozor, at neudélds néjakej
protipohyb, abys potom ctrndct dni neskuhral.“ (pacient €. 3)

o ,Tak je to otrava, to vite, Ze mé to omezuje. Jd jsem celkem pracovity ¢lovék, mdm
rad cCistotu... Tak je to takové to premdhdni uklidit a je to otrava. No, bojuji s tim...”

(pacient €. 6)

e ,..no a pochopitelné jsou nékteré prdce, které na zahradé prosté nezviddam, tak je

nedeldm uz viibec nikdy... Nebudu se uz nikdy sdm se poustét do nékterych veci.”

(pacientka ¢. 5)
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Ackoliv spanek nelze piimo zaradit mezi bézné denni aktivity, zminuji informace o
jeho naruseni na tomto misté. A to jednak proto, Ze jej v nékolika pripadech pacienti
uvedli, jako hlavni ¢innost, kterou maji narusenou, a jednak proto, Ze nedostatek spanku
vyznamné ovliviiuje Zivot pacienta (jak jeho psychiku, tak i schopnost pres den
,2normalné fungovat“). Tri participanti uvedli, Ze na bolesti nejvice mysli (nebo Ze se
bolesti nejvice projevuji) v dobé, kdy jdou spat, nebo pak v priibéhu noci. Zmiiovana
byla také ranni ztuhlost a vyssi bolestivost kréni patere, a to z dtivodu nutnosti dlouhého
setrvani v jedné pozici béhem noci. Pro ilustraci uvadim dveé vypovédi pacientli ohledné
omezeni spanku:

e Tato pacientka (€. 1) bolesti nejvice vnima: ,...kdyZ se ti'eba v noci otdcim nebo si

chcu sednout.”

e Tento pacient (C. 4) bolesti nejvice vnima: ,,...dycky kdykoli ulehdm, viastné kdyZz

du spdt, tak vlastné hleddm jakousi polohu...“ (vhodnou polohu vzhledem

k bolestem kré¢ni patere).

Z vypovédi pacientili vyplynulo, Ze omezeni ve volnocasovych aktivitach nevnimaji
tak vyrazné jako omezeni pri pracovnich cinnostech (kaZzdodennich povinnostech).
Pouze nékteri uvedli, Ze maji vtéto oblasti jistA omezeni, avSak pouze mala a
nevyznamna:

e ,No jako musel jsem takové hlouposti zménit — Ze neslo cist knihu nebo néco délat

vleZe na brichu.” (pacient €. 2)
e ,Delsi dobu, kdyZ treba bych cetla, tak to trosku pozoruju, Ze premyslim, jak tu
hlavu posadit, takZe si ddm kniZku takhle u stol...“ (pacientka ¢. 8)

e, Trosku hiir se mné hraje fotbal.“ (pacient ¢. 7)

e ,Nemusela (nemusela délat Zddné zmény). Tiry - tak to jako uzZ nemohu, jak jsem

chodila ddl, to uzZ pak mé ty zdda zacnou bolet, uz to nevydrZim... J[sem jakoby

sniZila ty prochdzky.” (pacientka €. 5)

Dva respondenti piiznali, Ze se svym konickiim vénuiji i pres to, Ze védi o nasledcich
jejich provadéni - tedy Ze jim vykonavani dané aktivity zptlisobi Ci zhorsi bolesti kréni
patere:

e Jd to dycky prekondm. Jako, kdyZ mé to boli, tak du na tu hodinu béZet nebo

indidnskym krokem.” (pacient €. 3)
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e Jd chovdm ty ptdky - kdyZ jim ddvdm jest a kdyZ je poklizim, tak treba kdyz
kontroluju ty budky... Nejsou tak vysoky na mou postavu, takZe tam su shrbeny
nebo mdm takovej postoj v ohnuté poloze... TakZe potom kdyZ to vsechno

zkontroluju, tak vim, Ze vecCer budu skuhrat...” (pacient ¢. 4)

SHRNUTI A ZODPOVEZENI VYZKUMNE OTAZKY 2

Z odpovédi na otazky ohledné vlivu chronickych bolesti kréni pateie na psychicky
stav, vztahy s druhymi lidmi a zvladani kaZdodennich ¢innosti dotazovanych pacienti
nevyplynulo vyznamné naruseni téchto oblasti Zivota. Pacienti bud’ nepozorovali Zadné
vyznamné zmény ¢i naruSeni, nebo si je snaZili nepripoustét. Pokud jde o vykonavani
kazdodennich povinnosti ¢i rekreacnich aktivit, omezeni se projevilo spise tim, Ze
pacienti museli udélat drobné zmény v zabéhanych aktivitdch ¢i zkratit dobu nebo
intenzitu jejich vykonavani. Na urovni psychické a vztahové byla nejvyznamné;jsi potizi
zvySena podrazdénost participanti vznikajici pravé v disledku jejich neustupujicich

bolesti.

8.3 Zvladani bolesti krcni patere

V této kapitole je feSena vyzkumna otazka 3. Konkrétné jsou zde rozebirany
strategie zvladani chronickych bolesti kréni patefe samotnymi pacienty - tedy jakymi
zpUsoby tito pacienti své bolesti zvladaji.

Analyzou opovédi na otdzky, co pacientiim nejvice pomaha proti bolestem Kkrc¢ni
patere, vzniklo pét kategorii, které se vsak vzijemné prekryvaji. Jednd se o tyto
kategorie:

e profesionalni rehabilita¢ni 1écba,

e domacilaicka ,rehabilitace”,

e sportovni pohybova aktivita,

e Kklidovy rezim,

o farmakologicka lécba (analgetika).

Jako ucinna pomoc proti bolestem kréni patere byla pacienty nejCastéji pacienty

uvadéna profesionalni rehabilita¢ni 1é¢ba a domaci laicka ,rehabilitace”.
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Do kategorie profesionalni rehabilitacni 1é¢by jsem zaradila vypovédi, kde
pacienti zminovali pfimo pojem rehabilitace, dale masaze a mékké techniky provadéné
profesionaly, terapeuticky ultrazvuk, odborné cviceni a lazenisky pobyt.

Pokud jde o kategorii domaci laické ,rehabilitace“, zde jsem zahrnula vyroky o
y2rozhybani“ hlavy a krku, masaZe a promazani zad rodinnymi prisluSniky, natreni
bolestivych mist Alpou nebo ,gelem“ (pravdépodobné nesteroidnim antirevmatikem
v gelové formé pro lokalni pouziti), protazeni zad rodinnymi prislus$niky a zabaly. Pro
ilustraci uvadim dva vyroky dotazovanych pacienti:

e Po koupeli, jsem si lehl a manZelka nastoupila a zacala mné to prosté od pdnve az
po krk promazdvat. To fakt citim takovou perfektni tlevu.” (pacient C. 4)

e Pacientovi (¢. 3) pomohlo, ,...Ze jsem rozhybal tu hlavu, Ze jsem si zacvicil s tim
krkem, ale takhle tu bolest ¢loveék neodboural - to neslo. JenomZe z toho nejhorsiho
to polevilo. Ze to jakoby prestalo stiilet do hlavy a uZ to bolelo jenom jako tady toto

(pacient ma na mysli oblast Sije) - jenom ty Slachy.”

Pacienti dale jako u¢innou pomoc proti bolestem kr¢ni patere zminovali sportovni
pohybové aktivity. Nejcastéji uvadéli kondi¢ni skupinové cviceni (ve tirech pripadech) a
také plavani (ve trech pripadech), ddle pak prochazky a jizdu na kole. Jako priklad
doplnuji vyrok jednoho pacienta (¢. 4):

,Nejvic, co mné tak pomohlo hlavné, to bylo v minulym roce, kdyZ jsem jezdil na
Podébrady s bratrem a tak jsme si zaplavali a délali jsme takovy ty riizny protahovdni ve
vode.”

Jini pacienti naopak preferuji klidovy rezim, relaxaci nebo saunu - napriklad:

Pacientovi (¢. 3) nejvice pomaha polohovani: ,To polohovdni - Ze sem prosté si nasel

tu polohu a ted’ sem se toho zbavil“ (pacient ma na mysli, Ze se zbavil bolesti).

K farmakologické 1é¢bé pomoci analgetik se pacienti stavéli odtazité, az odmitave
a nechavali ji pouze jako ,zaloZni reSeni“ (nékdy aZ jako nejzaz$i moZnost) pro ty
piipady, kdyz jim nic jiného proti bolestem kr¢ni patere nepomtize.
e ,Prdsky jda néjak moc neberu - jako nechcu se cpdt prdskama.” (pacient ¢. 2)
e ,Mné je to jedno, co pomiiZe. Ale ne, Ze bych to chtél resit prdaskama.” (pacient ¢. 3)
o A kdyZ uz néjak nebylo jinak, tak prosté jsem musel vzit ty prdsky.“ (pacient €. 6)

e ,Moc jako nechci uzivat léky, tomu se brdnim.” (pacient €. 9)
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e ,KdyZ mdm ten problém akutni, no tak jediné teda néjakd ta tableta - néjaké to
myorelaxans na uvolnéni, ale to jd bézné neberu. Ja co jsem vZdycky jenom tak

nanejvys vzala Ibalgin, aZ ted’ teda Dorsiflex.” (pacientka . 8)

V ramci zjiStovani, co pacientim proti bolestem kréni patere nejvice pomaha, jsem
se dotazovala také na to, co by poradili nékomu, kdo ma podobné potiZe jako oni sami.
Odpovédi se do znacné miry podobali tomu, co pacientim samotnym nejvice zabira na
jejich vlastni bolesti. Zajimavé bylo, Ze néktefi pacienti (ve trech pripadech) radili, jak si
ma postiZeny jedinec pomoci sdm a pét pacientli apelovalo na to, at' doty¢ny vyhleda
odbornou lékarskou pomoc. Zminované rady tak lze rozdélit do dvou kategorii:

e pomoc odbornika,

e samolécba.

Pro lepsi predstavu dopliiuji nékolik autentickych komentaid dotazovanych
pacienti, kteri radi, jak si ma postiZeny nejlépe pomoci sdm:
e ,Musi si poradit sdm. MoZnd, Ze to je na té psychice taky - tieba ty stresy.” (pacient
¢. 3)

i "

o “.. néjaké zdbaly, nebo néjaky obklady nebo treba teplo na to déld treba dobre.
(pacientka ¢. 1)

e ,Aby se snaZil byt viceméné optimisticky, aby byl takovy jako vesely, samoziejmé,
udrzZel se prosté néjak fit i v tom véku trosku jako pozdéjsim — konicky mél, chodil
sportovat v ramci té bolesti nebo té nemoci... a tak néjak jako se udrzoval celkové -
dusevné, psychicky, fyzicky.” (pacientka . 5)

o L At'tolik nesedi asi.” (pacient C. 7)

Dale uvadim nékteré vyroky participantt, ktefi naopak radi, aby postizeny vyhledal
odbornou zdravotnickou pomoc:
e At si zajde za obvod'dkem a na neurologii a pak asi mu doporucit, to co jsem mél -
rehabilitaci - to pomiiZe.” (pacient ¢. 2)
e ,At'si nande schopnyho doktora, to je zdklad.” (pacient C. 4)
e _Hlavné bych mu rekla, aby co nejdriv si zasel na fyzioterapii. Aby to rdk
neprodluZoval, protoZe clovék si vZdycky rekne jako: ,Zvliddnu to sdm.” A moznd, Ze

se potom urcité problémy tak ridk stupriuji.“ (pacientka ¢. 8)
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SHRNUTI A ZODPOVEZENI VYZKUMNE OTAZKY 3

Pokud bychom shrnuli vypovédi pacienti tykajici se zvladani bolesti kréni patere, je
mozné uzavrit, Ze vSichni z dotazovanych pacientii maji své osvédcené strategie, jak
bolesti zvladat - tedy jak sniZovat jejich intenzitu a jeSté 1épe vyhybat se atakam
intenzivnich bolesti. Odpovédi pacientii bylo mozné podle volby strategie rozdélit na pét
kategorii: profesionalni rehabilitacni 1é¢ba, domaci laickd ,rehabilitace“, sportovni
pohybova aktivita, klidovy rezim a farmakologicka 1é¢ba. Posledni zminénou kategorii
pacienti shodné oznacovali jako ,zalozni“ pro situace, kdy se bolesti nedari snizit jinymi
prostredky.

Valna vétsina participantt také védeéla, co by poradila lidem, ktefi maji podobné
potiZe s kréni patefi jako oni samotni. Zde se objevily dva charaktery odpovédi. Cast
pacientli davala rlizné rady, jak by si ¢clovék mohl pomoci sam. Vétsi ¢ast respondentii

povaZzovala za dtilezité vyhledani odborné zdravotnické pomoci.

80



9 DISKUSE

Hlavnim zamérenim bakalarské prace je celostni pohled na chronické bolesti kréni
patefe (neboli vertebrogenni algicky syndrom krcni patere). Dle klasického popisu
bolesti kréni patere se miize zdat, Ze se jedna o problém cisté na Urovni téla. Napf. autofri
Skala et al. (2007) lokalizuji ptivod tohoto syndromu do prislusného tseku patere a
prilehlych struktur, ¢imz sice obecné definuji anatomicky podklad bolesti, avsak
opomijeji multikauzalitu rozvoje bolesti kréni patere. Obdobné jsou bolesti kréni patere
charakterizovany také autory Guzmanem et al. (2008), jiz je definuji podle
anatomického vymezeni lokalizace bolesti.

Dle mého nazoru je vSak vhodné na bolesti kr¢ni patere (a zejména na ty
chronického razu) nahliZet jako na komplexni problém, jenZ zasahuje nejen somatickou,
ale i psychickou, socialni a spiritualni oblast clovéka. Komplexita problematiky
chronickych bolesti kréni patefe by také idealné méla byt brana v potaz pri volbé
lécebného pristupu. Raudenska a Javiirkova (2011) dokonce vertebrogenni algicky
syndrom fadi k nej¢astéjSim onemocnénim spliiujicim podminky psychosomatickych
onemocnéni. Druhym dévodem, pro¢ k vertebrogennimu algickému syndromu krcéni
patere pristupovat jako Kk psychosomatickému onemocnéni, je jeho hlavni projev
(symptom), kterym je bolest. Bolest je totiZ komplexnim zazitkem, a neprojevuje se tedy
pouze v oblasti somatické, nybrZz zasahuje téZ do psychické a socidlni sféry jedince
(Janackova, 2007).

Pokud jde o vnimani bolesti jako takovych, jejich pocatek a lokalizaci popisovali
pacienti zarazeni do mého vyzkumu obdobné. U vétSiny dotazovanych zacaly bolesti
pozvolna a byly lokalizovany do oblasti kréni patere a trapézovych vald. To odpovida jak
obecné charakteristice vertebrogenniho algického syndromu uvadéného v odborné
literatuie — napr. v publikacich autort Guzmana et al. (2008) nebo Opavského (2011),
tak i vyzkumu autorek Hunhammar, Nilsson-Wikmar a Lofgren (2009). Respondenti této
studie popisovali bolesti kréni patere jako konstantni bolesti mirné az stredni intenzity
lokalizované do oblasti Sije a ramen.

Kromé bolesti lokalizovanych do typickych oblasti se dale objevily i projevy, jez
(z pohledu pacienti) na prvni pohled viibec neukazovaly na potiZe skréni patefi.
Nékteri pacienti v mé studii popisovali bolesti mezi lopatkami, bolesti hlavy a bolesti

oka.
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Kromé klasického symptomu (mySleno bolesti) se dale objevily i dalSi potize.
Jednalo se o zhorsSeni zraku, Suméni v hlavé, ztuhlost krku, svalové kieCe a neprijemné
akustické fenomény popisované jako ,kiupani“ nebo ,lupani“. I tato zjisténi odpovidaji
klasickému popisu diagnézy bolesti kréni patere, kterou uvadéji napt. Guzman et al.
(2008) nebo Opavsky (2011). Participanti studie autorek Hunhammar et al. (2009)
udavali shodné s mymi vysledky bolesti hlavy a pocity ztuhlosti kréni patere. Navic si
vSak stéZovali na poruchu citlivosti v oblasti hornich koncetin a dale na vertigo. Tito
pacienti naopak neméli potiZe se zrakem a s neprijemné vnimanymi akustickymi
fenomény.
dlouhd bolest a tupd bolest. Celkoveé vsak padlo vice deskriptorii bolesti (konkrétné bolest
bodavd, rezavd, pdlivda a vystrelujici). To odpovida zdkladni charakteristice
nociceptorovych bolesti, jez jsou dle Opavského (2011) typicky popisovany pomoci
mnoha charakteristik. DesKkriptor tupd bolest se objevil taktéZ v popisu bolesti kréni
patere pacientli z vyzkumu autorek Hunhammar et al. (2009).

Zajimavé jsou udaje o subjektivné vnimanych pricinach bolesti. Ty bylo moZné (na
zakladé vysledkli z mého vyzkumu) rozdélit do tfi zastresujicich kategorii - strukturalni
porucha na urovni téla, vykonavani ¢innosti (v zaméstnani a volném case) a klimatické
vlivy. Zajimavé je, Ze cast pacientii jako pric¢inu bolesti kréni patere vlastné laicky
popisovala degenerativni zmény na patefi. Domnivam se, Ze jsou v tomto ptipadé
pacienti ovlivnéni vysledky zobrazovacich metod a dalSich vySetfeni, které jim sdéluji
lékari, popr. i fyzioterapeuti. Lékari i fyzioterapeuti na bolesti kréni patere Casto
nahliZeji pouze jako na télesnou poruchu, coZ od nich dale prebiraji i pacienti. Ma
domnénka koresponduje se zjiSténimi autord Rousela et al. (2016). Participanti studie
autorek Hunhammar et al. (2009) pricitali vznik bolesti zejména ,externim“ vlivim -
tedy jejich zaméstnani a také specifickym c¢innostem, jako jsou stereotypni pohyby a
zvedani tézkych predmétl, coz ¢astecné koresponduje i s mymi vysledky. Kromé toho
byly v praci Hunhammar et al. (2009) zminovany i vlivy ,interni“ - télesna konstituce a
hormonalni zmény. Tyto pric¢iny rozvoje bolesti pacienti mého vyzkumu neuvadéli.

Nyni se vratme k mysSlence, Ze chronické bolesti maji potencial vice ¢i méné
negativné ovliviiovat psychiku nemocnych trpicich algickym syndromem. Z odpovédi na
otazky ohledné vlivu chronickych bolesti kréni patefe na psychicky stav, vztahy

s druhymi lidmi a zvladani kazdodennich Cinnosti dotazovanych pacienti nevyplynulo
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vyznamné naruSeni téchto oblasti Zivota. Tato zjisSténi vysvétluji tim, Ze u vétsi Casti
pacientii nedosahovaly bolesti vysoké intenzity a také nezpiisobovaly vyznamné
omezeni v dennich aktivitach (dle VAS a NDI). VétSina pacientl navic charakter svych
bolesti popisovala jako intermitentni.

Pacienti (z mého vyzkumu) bud’ nepozorovali Zadné vyznamné zmény ¢i naruseni
Zivota, nebo se snaZili nepripoustét si je. Kpodobnému zavéru dosli autorky
Hunhammar et al. (2009), jez zjistily, Ze pacienti v jejich vyzkumu usilovali o to, aby se
bolesti nestaly velkymi prekazkami v jejich Zivoté.

Na urovni psychosocialni byla (u pacientli z mého vyzkumu) nejvyznamnéjsi potizi
zvySenad podrazdénost participanti vznikajici pravé v disledku jejich neustupujicich
bolesti. Podrazdénost pacienti trpicich chronickymi bolestmi popisuji také Hakl (2013)
nebo Jandova (2007). Taktéz participanti vyzkumu autorek Hunhammar et al. (2009)
popisovali, Ze jejich bolesti Casto vedou k podrazdéné naladé. Tito pacienti si dale
stéZovali, Ze jsou kvili dlouhodobym bolestem vice unaveni a maji potiZze s paméti.
Zminéné potiZe jsem ve svém vyzkumném vzorku nezaznamenala, pacienti si vSak
stéZovali na potiZe s koncentraci.

DalSim projevem souvisejicim s chronickymi bolestmi kréni patere je (kromé
dominantniho symptomu bolesti) taktéz jejich neptiznivy vliv na schopnost vykonavat
kazdodenni Cinnosti, coZ souhlasi s tvrznim autort Cotého et al. (2004), ktefi v popisu
bolesti kréni patefe zdlraziuji pravé vliv tohoto syndromu na disabilitu.
Nezanedbatelny vliv bolesti kréni patefe na rozvoj disability dokazuje také velké
mnozstvi dotaznikovych metod hodnoticich disabilitu u pacientd s bolestmi kréni patere.
Tyto dotazniky jsou napriklad shrnuty v prehledovych studiich autort Schellingerhouta
et al. (2011) nebo Schellingerhouta et al. (2012). Pokud jde o mij vyzkumny soubor,
omezeni ve vykonavani kazdodennich povinnosti ¢i rekreacnich aktivit se projevilo spisSe
tim, Ze pacienti museli udélat drobné zmény v zabéhanych aktivitach ¢i zkratit dobu
nebo intenzitu jejich vykonavani.

Za vyznamné lze povazovat také téma moznosti mit nad bolestmi kontrolu. Z analyzy
rozhovort (vedenych vramci mého vyzkumu) vyslo najevo, Ze pokud pacienti tuto
moZznost maji, snaseji své bolesti 1épe. Tento objev lze pravdépodobné dat do souvislosti
s tzv. potiebou otevi‘ené budoucnosti, kterou Plhakova (2007) vysvétluje tak, Ze pokud
ma Clovék pred sebou nadéjnou perspektivu, dokaze bez problémi snaset a piekonavat

aktualni potiZe. Zminény jev lze vztahnout i na vyhlidku sniZeni bolesti.
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Pokud bychom shrnuli vypovédi pacienti tykajici se zvladani bolesti kréni patere, je
mozné uzavrit, Ze vSichni z dotazovanych pacientii maji své osvédCené strategie, jak
bolesti zvladat - tedy jak snizovat jejich intenzitu a jesté 1épe jak se vyhybat atakam
intenzivnich bolesti. Odpovédi pacientii bylo mozné podle volby strategie rozdélit na pét
kategorii: profesionalni rehabilitacni 1é¢ba, domaci laickd ,rehabilitace“, sportovni
pohybova aktivita, klidovy rezim a farmakologicka 1é¢ba. Posledni zminénou kategorii
pacienti shodné oznacovali jako ,zalozni“ pro situace, kdy se bolesti nedari snizit jinymi
prostiedky. Z analyzy odpovédi pacientli zahrnutych do studie autorek Hunhammar et
al. (2009) vyplynuly ponékud jiné kategorie zvladani bolesti, a to ,vyrovnavani se s
bolestmi“ a ,skryvani bolesti“. Pacienti z mého vyzkumu (aZ na jedinou vyjimku)
nesdélovali, Ze by své bolesti pired okolim skryvali.

Valna vétSina participanti (z mého vyzkumu) také védéla, co by poradila lidem,
ktefi maji podobné potize s kréni pateri jako oni samotni. Zde se objevily dva charaktery
odpovédi. Cast pacientii davala rtizné rady, jak by si ¢lovék mohl pomoci sam. Vétsi ¢ast

respondentd povazovala za diilezité vyhledani odborné zdravotnické pomoci.

AcKkoliv se jedna o vyzkum pilotni a s kvalitativnim pfistupem jsem neméla témeér
zadné osobni zkuSenosti, 1ze konstatovat, Ze byly naplnény stanovené cile vyzkumu a
dovolim si téZ tvrdit, Ze studii lze povaZovat za pomérné prinosnou.

Na tomto misté je vSak potfeba zminit i nékteré nedostatky prezentovaného
vyzkumu. Jistym limitem vyzkumu byl maly pocet pacientii zairazenych do vyzkumu.
Ackoliv byl planovany pocet participantti vyssi, nakonec se vyzkumu zucastnilo devét
pacientd. Hlavnim diivod mensiho poctu tucastniku mého vyzkumu byl nedostatek
pacientd s vhodnou diagnézou (ktefi by navic spliiovali inkluzivni a exkluzivni Kkritéria)
na pracovisti, kde jsem vyzkum realizovala. I presto se domnivam, Ze vzhledem k povaze
vyzkumu, kdy byl volen kvalitativni pristup, je pocet probandii dostacujici. Informace
ziskavané od pacienti vramci vedeni rozhovord se navic zacaly opakovat, a tak lze
tvrdit, Ze doSlo alespon k ¢astecné saturaci dat. Obdobné kvalitativni vyzkumy zamérené
na zivot pacientii s chronickym vertebrogennim algickym syndromem mély vyzkumné
soubory srovnatelného rozsahu - vyzkumu autorek Hunhammar et al. (2009) se
zucastnilo 12 probandli a studie autort Osborna a Smitha (1998) méla vyzkumny

soubor o deviti participantech.
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Za dalsi metodologicky problém je moZné povaZovat relativni nesourodost
vyzkumného souboru, a to jak ve vztahu k véku pacienti (vékové rozmezi 36-70 let), tak
i ve vztahu k trvani chronickych bolesti kréni patere a jejich zavaznosti. Pacienti zatazeni
do vyzkumu udéavali trvani bolesti kréni patefe od tif mésicti do 17 let. Intenzita bolesti
zaznamenavana pomoci VAS se v ramci vyzkumného souboru pohybovala od 1,7 cm do
9,0 cm (tedy od zanedbatelné po silné bolesti) a mira disability hodnocena pomoci NDI
byla vrozmezi od 7 % do 60 % (tedy od kategorie ,Zadného omezeni“ po kategorii
»téZkého omezeni").

I pres tuto nesourodost vyzkumného souboru se pri analyze rozhovori podarilo
najit vramci vyzkumné skupiny mnoho opakujicich se vzorci a spolecnych znakl
souvisejicich s diagnézou chronickych bolesti kréni patete.

Kvalitu mého vyzkumu mohl ohrozit taktéz hlavni vyzkumny ndastroj vyzkumu -
polostrukturované interview. Jeho pripraveé vsak byla vénovana naleZita pozornost a pri
tvorbé otazek jsem vychazela nejen zvlastnich zkuSenosti zprace s pacienty
s vertebrogennim algickym syndromem, nybrZ také z jiz realizovanych studii, které se
zabyvaly podobnym tématem - jednalo se napf. o vyzkum autorek Hunhammar, Nilsson-
Wikmar a Lofgren (2009) nebo o pravé dokoncovany vyzkum autord Vernona et al.
(2015). Pri formulaci otazek i pfi samotném vedeni polostrukturovaného rozhovoru
byla dodrZovana doporuceni, ktera ve svych monografiich uvadéji napt. Hendl (2012)
nebo Miovsky (2006).

Dle mého nazoru by bylo uzitecné zopakovat obdobny vyzkum jesté jednou, a to
s vyvarovanim se chyb z pravé prezentovaného vyzkumu. Konkrétné by bylo vhodné
pracovat s vétSim a konzistentnéjSim vyzkumnym souborem. Na takovém souboru by

bylo zajimavé poznatky ziskané z tohoto vyzkumu ovérit a dale rozsirit.
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10 ZAVERY

Bakalarska prace se zabyvala komplexnim pohledem na chronické bolesti kréni
patere, coZ znameng, Ze k nim nebylo pristupovano pouze jako k poruse na trovni téla.
Pozornost byla vénovana rovnéZ psychické a socialni roviné tohoto onemocnéni.

Timto smérem byla orientovana jak teoreticka, tak vyzkumna cast prace.
V teoretické ¢asti prace jsem se snaZzila aplikovat obecné poznatky o psychosomatickém
pristupu, psychosomatickych onemocnénich a biopsychosocialnim modelu chronickych
bolesti na konkrétni diagnozu, jiz byly chronické bolesti kréni patere.

Vyzkumna c¢ast prace byla zaméfena na poznani a popis toho, jak pacienti
s chronickymi bolestmi kr¢ni patete zakousSeji své potiZe spojené s timto onemocnénim.
Tyto informace byly zjiStovany pomoci polostrukturovanych rozhovori s pacienty
zatazenymi do vyzkumu. Analyzou rozhovorl byly zjistény udaje o vlastnim pohledu
pacientl na své bolesti kr¢ni patete (1), udaje o zivoté s bolestmi kréni patere (2) a

informace o strategiich zvladani bolesti kréni patere (3).

VLASTNI POHLED PACIENTU NA SVE BOLESTI KRCNI PATERE

Pocatek svych bolesti kréni patefe popisovali pacienti obdobné. U vétSiny
dotazovanych zacaly bolesti pozvolna a byly lokalizovany do oblasti kr¢ni patefe a
trapézovych vald. Objevily se i symptomy, jeZ na prvni pohled viibec neukazovaly na
potiZe s kréni pateri (bolesti hlavy, bolesti oka, ,Suméni“ v hlavé apod.).

Pacienty subjektivné vnimané pric¢iny vzniku bolesti bylo mozné rozdélit do tii
zastreSujicich kategorii - strukturalni porucha na drovni téla, vykonavani cinnosti
(v zaméstnani a volném case) a klimatické vlivy.
dlouha bolest a tupa bolest. Kromé bolesti pacienti popisovali také dalS$i neprijemné
symptomy - nejcastéji rizné akustické fenomény (, kifupani“ nebo ,lupani®).

Za vyznamné lze povazovat také téma moZnosti mit nad bolestmi kontrolu.
Z analyzy rozhovorl vyslo najevo, Ze pokud pacienti tuto moznost maji, snaseji své

bolesti Iépe.

ZIVOT S BOLESTMI KRCN{ PATERE
Z analyzy rozhovoril nevyplynulo vyznamné naruseni Zivota pacientti. Pacienti bud’

nepozorovali Zddné vyznamné zmény ¢i naruSeni, pripadné se snazili nepripoustét se je.
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Pii vykonavani kaZzdodennich povinnosti ¢i rekreacnich aktivit se omezeni projevilo
spise tim, Ze pacienti museli provést drobné zmény v zabéhanych aktivitach ¢i zkratit
dobu nebo intenzitu jejich vykonavani. Na udrovni psychické a vztahové byla
nejvyznamnéjsi potizi zvySend podrazdénost participantl vznikajici pravé v disledku

jejich neustupujicich bolesti.

ZVLADANI BOLEST{ KRCNI PATERE

Z rozhovort bylo zjisténo, ze vSichni z dotazovanych pacienti maji své osvédcené
strategie, jak bolesti zvladat. Odpovédi pacientli bylo mozné podle volby strategie
rozdélit na pét kategorii: profesionalni rehabilita¢ni 1é¢ba, domaci laicka ,rehabilitace”,
sportovni pohybova aktivita, klidovy rezim a farmakologicka 1écba. Posledni zminénou
kategorii pacienti shodné oznacovali jako ,zaloZni“ pro situace, kdy se bolesti nedari
sniZzit jinymi prostiedky.

Valna vétSina participantli také védéla, co by poradila lidem, ktefi maji podobné
potiZe s kréni pateii jako oni samotni. Zde se objevily dva charaktery odpovédi. Cast

pacientli davala rlizné rady, jak by si ¢clovék mohl pomoci sam. Vétsi ¢ast respondentii

povaZzovala za dtilezité vyhledani odborné zdravotnické pomoci.

Ackoliv bylo zjiSténo, Ze chronické bolesti kréni patere zavazné nezasahuji do Zivota
pacientd, jistd omezeni (zvlasté u nékterych jedinci) byla patrna, a to jak v oblasti
psychosocialni, tak i na urovni vlivu na rozvoj disability. Prestoze se jedna pouze o
bakalarskou praci, ktera si neklade velké cile z hlediska pfinosu pro odbornou verejnost,
mohu konstatovat, Ze prace prinesla urcité nové poznatky a hlavné upozornila na to, Ze
chronické bolesti kréni patefe nejsou jen problémem na drovni téla, ale mohou mit
neblahy vliv také na psychosocidlni sféru jedince a mohou negativné ovliviiovat
vykonavani jeho kazdodennich ¢innosti. Vysledky prace tedy poukazuji na chronické
bolesti kréni patere jako na realny komplexni problém postihujici vSechny roviny
pacienta. Proto by v indikovanych pripadech méla byt zvaZzena kromé medikament6zni a
rehabilitani 1éCby taktéz psychologicka intervence.

Pro mne osobné byla prace velkym prinosem. Jednak jsem se poprvé osobné setkala

s kvalitativnim vyzkumem, a jednak jsem méla moZnost podivat se na pacienty

s chronickymi bolestmi kréni patere ,z jiného thlu pohledu®.
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Na sviij nynéjsi vyzkum bych rada navazala v budoucnosti, a to napriklad v ramci
diplomové prace. Poté, co se ukazal vliv chronickych bolesti kr¢ni pateie na psychicky
stav jedince jako realny, by dle mého nazoru bylo vhodné se k tématu vratit a fesit jej za
pomoci smiSeného metodologického pristupu, kdy by bylo vhodné (kromé rozhovorti)
zaradit taktéZ nékteré z psychodiagnostickych metod hodnoticich pritomnost a tiZi
vybranych negativnich psychickych fenomént, jako jsou deprese, Gzkost, hostilita apod.
DalS$i moZnosti by byla aplikace obdobného vyzkumu na pacienty s jinym chronickym
algickym syndromem (napft. s bolestmi dolni ¢asti zad) a nasledné porovnani, zdali jsou
mezi prisluSnymi diagnostickymi jednotkami néjaké odlisnosti, ¢i naopak podobnosti.
Zavérem lze konstatovat, Ze soucasna studie otevira dal$i moZnosti pokracovani, at' uz

jde o jeji modifikaci, ¢i ndvaznost na ni.
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SOUHRN

Bakalarska prace vychazi z poznatkd o komplexni problematice chronickych bolesti,
kdy bolesti kromé télesné roviny ovliviiuji taktéz psychickou a socidlni oblast zdravi
daného clovéka. Obdobné je potieba nahliZet i na problematiku dlouhodobych bolesti
kréni patere a brat je jako komplexni problém, jenz zasahuje do vice oblasti.

Cilem prace bylo zjistit a popsat, jak pacienti s chronickymi bolestmi kr¢ni pateie na
své bolesti naziraji a jak tyto bolesti zasahuji do jejich Zivota - jak ovliviiuji psychicky
stav, vztahovou oblast i miru disability ve vykonavani kazdodennich aktivit.

Pro tyto ucely byl zvolen kvalitativni pristup, jenZ vhodné respektuje komplexitu a
kontextualnost chronickych bolesti. Hlavni metodou pro ziskdvani dat bylo
polostrukturované interview.

Pro ziskani vyzkumného souboru byl pouZit zdmérny vybér vzorku. Vyzkumu se
celkem zucastnilo devét pacientli (tfi Zeny a Sest muzli) s hlavni diagnézou chronickych
bolesti kréni patere. Podminkou bylo trvani bolestni po dobu minimalné tii mésict.
Vékové rozmezi souboru cinilo 36-70 let (primérny vék 57,33 let). Mezi vylucujici
kritéria zarazeni do vyzkumného souboru pattila organickd onemocnéni patete
specifické nedegenerativni povahy (infekéni a neinfekéni zanéty, nddory, osteopordéza,
traumata a vyvojové anomalie). Vyzkumu se dale nezucastnili jedinci, jejichz hlavni
potiZe byly lokalizovany do jiné nez krcni Casti patere.

Na zakladé analyzy rozhovoril byly zjiStény udaje o vlastnim pohledu pacientli na
své bolesti kréni patefe (1), idaje o zZivoté s bolestmi kréni patere (2) a informace o
strategiich zvladani bolesti kréni patere (3). Typickou lokalitou bolesti byla oblast kréni
patere a trapézovych valii, avSak objevily se také vzdalené, na prvni pohled netypické
symptomy bolesti kréni patefe (bolest hlavy, bolest oka, Suméni v hlavé apod.).
bolest. Nazory na pric¢iny vzniku bolesti lze rozClenit na tfi kategorie - strukturalni
porucha na drovni téla, vykonavani ¢innosti (v zaméstnani ¢i volném case) a klimatické
vlivy. Z rozhovori vzeslo také najevo, Ze pacienti své bolesti snaseji daleko 1épe, kdyz
citi, Ze nad nimi maji kontrolu - tedy Ze je mohou néjakym relativné dostupnym
zplsobem ovlivnit.

Z analyzy rozhovord nevyplynulo vyznamné omezeni jednotlivych oblasti Zivota.
Pacienti museli kviili bolestem kréni patere provést pouze malé zmény ve svych dennich

zvyklostech. Také psychosocidlni rovina pacientli nebyla vazné naruSena - nejvétSim
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problémem byla zvySena podrazdénost participantii vznikajici v dobé intenzivnich
neustupujicich bolesti.

VSichni z dotazovanych pacientii méli své osvédcené strategie, jak bolesti zvladat.
Pri analyze vypovédi lze vypozorovat pét kategorii zvladani bolesti - profesionalni
rehabilitacni 1é¢ba, domaci ,laicka“ rehabilitace, sportovni pohybova aktivita, klidovy
rezim a farmakologicka 1é¢ba ve formé analgetik. UZivani analgetik brali pacienti spise
jako ,zalozni“ strategii. VétSina pacientl také védéla, co by poradila lidem se stejnymi
potiZemi, jako maji oni sami. Zde se objevily dva charaktery odpovédi - ¢ast pacienti
udavala rady, jak si clovék miZe od bolesti pomoci sdm, a vét$i Cast pacientli

doporucovala vyhledat odbornou zdravotnickou pomoc.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CNS - centralni nervova soustava

DALYs - years of healthy life lost (pocet roki ztraceného zdravi)

IASP - Mezinarodni spolecnost pro studium bolesti

IHME - Institute for Health Metrics and Evaluation

m. - musculus

MKN 10 - Mezinarodni klasifikaci nemoci a pridruzenych zdravotnich problémi
mm. - musculi

NDI - Neck Disability Index

SF-MPQ - Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity

VAS - vizualni analogova Skala

YLD - years lived with disability (zatéZ plynouci ze Zivota s disabilitou)
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Priloha ¢. 1: Formular zadani bakalarské prace

Univerzita Palackého v Olomouci Studijni program: Psychologie
Filozoficka fakulta Obor: Psychologie
Katedra psychologie Akademicky rok: 2015/2016

PODKLAD PRO ZADANI DIPLOMOVE PRACE

Bakalaiské prace

PREDKLADA: ADRESA: _0SOBNI €iSLO:
Mgr. Mirka Bednafikova Edvarda Benege 316 F130753
Olomouc
779 00
NAZEV TEMATU CESKY:

Psychosomatické aspekty u pacienti s chronickymi bolestmi kréni patefe

NAZEV TEMATU ANGLICKY:
Psychosomatic aspects in patients with chronic neck pain

VEDOUCI PRACE: MUDr. PhDr. Miroslav Orel
TEMA PRACE:

StéZejnim tématem bakalafské prace je komplexni pohled na pacienty s chronickymi bolestmi

kréni  patefe (neboli verteb algickym synd kréni pétefe) — konkrétné
s cervikokranidlnim a cervikot d ;
Teoretickd ¢ast prace bude vénovana psych ickym aspektim chronické bolesti, a to

zejména bolesti lokalizované do oblasti kréniho wiseku patefe.

Vyzkumna &ast prace bude zaméfena na zkouméni toho, jak chronické bolesti kréni patefe
(vertebrogenni algicky syndrom kréni pétefe) zasahuji do somatické, psychické a socidlni oblasti
pacientt trpicich timto onemocnénim. Dale bude rovano, zdali a jak se od sebe odliduje celkovy
obraz pacientu s cervikokranialnim a cervikobrachialnim synd

Studie se zicastni cca 20 pacienti s vertet im algickym synd ktefi budou podle
bliz8i specifikace algického syndromu zafazeni do souboru pacientll s cervikokranidlnim
syndromem, nebo do souboru pacientii s cervikobracidlnim syndromem. Data budou ziskavéana
kombinaci klinickych a testovych metod. Klinické metody budou zahrnovat odbér anamnézy,
kineziologicky rozbor a polostrukturované interview. V ramci testovych metod budou
administrovany vybrané dotazniky a posuzovaci stupnice. Metody pracovéni dat se budou odvijet
dle povahy ziskanych dat.
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,Psychosomatické aspekty u pacientii s chronickymi bolestmi krcni pdtere” a Ze se jej chci
dobrovolné zicastnit.

Beru na védomi, Ze udaje poskytnuté pro tucely tohoto vyzkumu jsou anonymni
a nebudou pouZity jinak, neZ k ticeliim daného vyzkumu a k védeckym vystupiim spjatych
s vyzkumem.

RovnéZ beru na védomi, Ze mohu z vyzkumu kdykoli, podle svého vlastniho uvdZeni,
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Priloha ¢. 3: Abstrakt bakalarské prace

Nazev prace: Psychosomatické aspekty u pacientii s chronickymi bolestmi kréni patere
Autorka prace: Mgr. Mirka Bednarikova

Vedouci prace: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, Ph.D.

Pocet stran a znakiu: 102; 162174

Pocet priloh: 4

Pocet titul pouzité literatury: 79

Abstrakt:

Prace vychazi z poznatki o komplexni problematice chronickych bolesti, kdy bolesti
kromé télesné roviny ovliviiuji taktéZ psychickou a socidlni oblast zdravi daného
Clovéka. Obdobné je potieba nahliZet i na problematiku chronickych bolesti kr¢ni patere.
Cilem prace bylo zjistit a popsat, jak pacienti s chronickymi bolestmi kr¢ni patere na své
bolesti naziraji a jak tyto bolesti zasahuji do jejich Zivota. Pro tyto ucely byl zvolen
kvalitativni pristup s hlavni metodou ziskadvani dat polostrukturovanym interview.
Vyzkumu se zucastnilo devét pacientli s hlavni diagnézou chronickych bolesti kréni
patere. Analyzou rozhovorl byly zjistény tdaje o pohledu pacient na své bolesti, o
Zivoté s bolestmi a o strategiich zvladani bolesti. Typickou lokalitou bolesti byla oblast
kréni patere a trapézovych valli, avSak objevily se také vzdalené symptomy (bolest
hlavy, bolest oka, Suméni v hlavé). Typickymi deskriptory bolesti byly tahla dlouha
bolest a tupa bolest. Nazory na pric¢iny vzniku bolesti lze rozclenit na tri kategorie -
strukturalni porucha na trovni téla, vykonavani ¢innosti a klimatické vlivy. Z rozhovori
vzeslo také to, Ze pacienti své bolesti snaseji 1épe, kdyZ nad nimi maji kontrolu. Z analyzy
rozhovorl nevyplynulo vyznamné omezeni jednotlivych oblasti Zivota. Pacienti museli
kviili bolestem kréni patefe provést pouze malé zmény ve svych dennich zvyklostech.
Také psychosocialni rovina pacienti nebyla vazné narusena - nejvétsim problémem
byla podrazdénost participantii kvili intenzivnim, neustupujicim bolestem. VSichni

z dotazovanych pacienti méli své osvédCené strategie, jak bolesti zvladat.

Klic¢ova slova: vertebrogenni algicky syndrom kréni patere, chronicka bolest, komplexni

pristup, kvalitativni vyzkum, polostrukturované interview
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Priloha ¢. 4: Abstract of bachelor's thesis

Title: Psychosomatic Aspects in Patients with Chronic Neck Pain
Author: Mgr. Mirka Bednarikova

Supervisor: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, Ph.D.

Number of pages and characters: 102; 162174
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Abstract:

The work is based on knowledge of the complex issues of chronic pain, when the pains
in addition to physical aspects also affect the psychological and social health of a person.
Similarly, the issue of chronic neck pain must be taken into account. The aim was to
identify and to describe, how patients with chronic neck pain perceive their pains and
how those pains affect their lives. For those purposes a qualitative approach with the
main method of data acquisition through semi-structured interview was chosen. The
research involved nine patients with the main diagnosis of chronic neck pain. The
analysis of interviews has identified data on patients view of their pains, on their life
with pain and on their pain management strategies. The typical locality of pains was the
area of the cervical spine and trapezoid muscles, but also distant symptoms appeared
(the headache, eye pain, rustling in the head). Typical pain descriptors were the long
protracted pain and the dull pain. Opinions on the causes of pain can be divided into
three categories: structural failure at the level of the body, carrying out activities and
climatic influences. The interviews have also shown that patients tolerate their pains
better, when they have control over them. The analysis of the interviews has not shown
a significant reduction of the respective spheres of life. Due to the neck pain, patients
had to make only small changes in their daily habits. Neither the patients' psychosocial
side has not been seriously impaired - as the biggest problem has turned out the
irritation of the participants due to intense, persistent pains. All of the interviewed

patients had their best strategies on how to cope with pains.

Key words: neck/shoulder pain, chronic pain, psychosomatic approach, qualitative

approach, semi-structured interview
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