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Uvod

Podle soucasného pojeti Clovéka nelze striktné oddélit télesnou a duSevni stranku. To
znamena, ze jakékoli zdravotni potiZze maji souvislost s psychickym prozivanim. Nékdy je
vSak pomérné obtizné odlisit pficinu a disledek. V piipadé, ze subjektivni potize existuji,
avSak t€lesny nalez je negativni, se obvykle zac¢inaji hledat pfic¢iny potizi praveé v psychické

oblasti.

Bolest jakozto zkoumany symptom byla vybrana proto, Ze je pro pacienta velmi obtézujici,
¢asto mu znemoziuje jeho béZzné aktivity a je zdrojem zhorSeni celkové kvality Zivota.
Mnoho lidi si na n€ktery z typl bolesti st€Zuje — nejcastéji zad, hlavy nebo biicha. Pro ¢ast
téchto lidi kviili neexitujicimu somatickému podkladu nelze nic ud¢€lat. Lécba analgetiky je
pak neucinnd, finan¢né narocna a zdlouhava. Téma psychosomatiky obecné mé zajima;
osobn¢ jsem se pak setkala s lidmi trpicimi bolestmi nejasného ptivodu, ktefi podstupovali

wrwe

Vv psychické oblasti.

V teoretické €asti se prace zabyva holistickym pojetim cloveéka a bolesti jako komplexnim
fenoménem — zejména pak chronickou a psychogenné podminénou bolesti a jejimi
specifiky u détskych pacienti. Dale popisuje psychologicka a neurologicka vySetieni
pouzivand u pacientil s bolestmi a rozebira nékteré zakladni psychické charakteristiky,
které jsou zkoumany v praktické casti prace. Cilem teoretické c&asti je orientace

v problematice komplexniho pfistupu ke chronické bolesti.

Vyzkumna ¢ast se zabyva vlivem uzkostnosti, depresivity a osobnostnich faktorti na
chronickou bolest u pacientli. Zakladni hypotéza tvrdi, Ze charakteristiky uzkosti a deprese
jsou oproti zdravé populaci zvySeny. Prace se zabyva dospivajicimi pacienty, jelikoZ jsou u
nich tendence k somatizaci pomérné casté. Problémy v psychické oblasti tedy mohou
v mnoha pfipadech vyustit v somatické potize. Cilem praktické casti je identifikace
psychickych faktorti, které mohou mit vliv na chronickou bolest, u niz organické pfticina

nebyla nalezena.



TEORETICKA CAST
V teoretické Casti prace bude popsano paradigma tivahy o ¢lovéku pouzivané v této praci —
tedy celostni pojeti. V jeho ramci budou pfedstaveny zdravotni potize oznacované jako
psychosomatické poruchy vcetné jejich vyskytu u déti a dospivajicich, ktefi jsou
participanty vyzkumu v praktické¢ casti. Prace se zabyva bolesti, jakozto jednou
z konkrétnich forem psychosomatické poruchy — bude popsan fenomén bolesti jak obecné,
tak psychosomatické, nektera jeji specifika u déti a mozné psychologické zpusoby jeji
diagnostiky. Z moznych psychickych aspektd, u kterych lze uvazovat o spojitosti
s chronickou bolesti, byly vybrany deprese, tizkost a nékteré osobnostni charakteristiky.
Dale budou zminény zisky z nemoci nebo alexithymie, jakozto jedny ¢asto uvazovanych
faktordi. Teoreticky podklad dopliiuje vyvojové hledisko zamétené na skupinu, ktera je

poté zkoumana v praktické Casti.

1. Komplexni pristup v péci o zdravi

Komplexnim (nebo také celostnim ¢i holistickym) piistupem se mysli chdpani ¢lovéka
jako propojeného systému, ktery je ovlivitovan faktory riznych druht. Také byva nazyvan
bio-psycho-socio-spiritualnim, jelikoz pravé tyto faktory jsou povazovany za nejvice
vlivné pro lidskou existenci. Biologickd rovina odpovida télesné strance clovéka.
Psychicka rovina zahrnuje duSevni dé&je. Socidlni rovina je souhrnem mezilidskych vztahii
a situaci, které z nich vyplyvaji. Posledni rovinou je spiritualni — pojima transcendentalni
stranku Cloveéka. Tyto roviny se navzajem ovliviiuji a dohromady tvofi ¢loveka jako
relativné staly systém v dynamické rovnovaze (Plhakova, 2007; Bastecka & Mach, 2015;
Orel, 2015).

Pojem komplexni pfistup je relativn€ novy. Vznikl ze snahy zahrnout alespoil ty
— duse a soma — t¢lo) — ve smyslu propojeni dusevni a télesné roviny (PonéSicky, 2014).

V této praci budou terminy komplexni a psychosomaticky pfistup uZivany jako synonyma.

Psychosomaticka medicina mize byt nékdy oznacovana za alternativni vici béznému
medicinskému pfistupu, ale je spise jeho rozsifenim. Jde o obor, pomoci kterého je mozné
integrovat vysoce specializovana odvétvi moderni mediciny a propojit je s dal$imi
rovinami C¢lovéka. Tento pfistup je uziteny zejména pii 1écbé chronickych nemoci,

ptipadné téch, které se pomoci somatické mediciny obtizné vysvétluji. Takovych pacientli
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je v péci praktickych lékaiti dle odhadu Finka, Sorensena a Engberga (in Chvala & kol.,
2015) az 20 — 40 %.

Mezi zésady psychosomatické mediciny patii posouzeni télesné nemoci v SirSich
souvislostech, a tedy pfijeti moznosti jiné nez somatické etiologie. Model zakladni
kauzality je nahrazen kauzalitou cirkularni, kdy vychyleni rovnovahy v jedné roviné
ovlivni ostatni a udrzuje patologicky proces. Pristup k pacientovi je znacné individudlni,
pfiCemz se olekava, Ze se pacient aktivné zapoji do své 1éCby a zaujme K terapeutovi
partnersky vztah. Psychosomaticky pfistup vychazi z multifaktoridlni podminénosti —
prvnim krokem by tedy mélo byt posouzeni miry vlivu psychosocidlnich faktorti. Védecké
zaklady psychosomatického pojeti zahrnuji piedev$im bio-psycho-socialni model, ktery
byl pfijat Svétovou zdravotnickou organizaci uz v roce 1977, avSak zatim se jej pfilis
nedafi ptivést do praxe. K teoretickému pozadi pfispivaji rovnéz nové ziskané poznatky
neuroveéd. Jde naptiklad o dikazy o strukturnich zménach mozku plisobenim stresu nebo
intrapsychickych konflikti. Komplexni pojeti stoji rovnéz na zakladech epigenetiky, kdy

mohou podnéty psychosocialniho razu ovlivnit genovou expresi (Chvala et al., 2015).

1.1. Psychosomatické poruchy

Z komplexniho pohledu na lidské zdravi vychazi koncept stejné pojimané nemoci, ktera
nastavd Vv piipadé poruSeni rovnovdhy mezi biologickou, psychologickou, socidlni a
spiritudlni rovinou. Problém v jedné ¢asti se muze projevit jako porucha v uplné jiné
oblasti. JelikoZ nej€astéji uvazovany je t€lesny problém s piivodem v psychické oblasti,

byvaji tyto poruchy oznacované jako psychosomatické (Ponesicky, 2014).

Z celostniho pojeti dle mého ndzoru ovSem vyplyva, Ze v podstate¢ kazdd nemoc je
psychosomaticka. I ptesto, Ze ptiivod nékterych onemocnéni vypada cisté biologicky, déje
se tak na prostiedi organismu, které je bezprostfedné ovlivnéné psychikou. Naopak télesna

nepohoda se vzdy odrazi na dusevnim proZzivani.

Psychosomatické poruchy proto nejsou samostatnou skupinou onemocnéni. Tradi¢ni
pojimani psychosomatické nemoci jako télesnych obtizi z psychické pficiny je
relativizovano, praveé jako se stird piivodni ostrd hranice mezi nemoci télesnou a dusevni.
Pojem psychosomaticky se uziva pii podstatném vlivu psychiky, ktery je vyssi u nékterych

diagnoz nebo pacientt (Ri¢an & Krejéitova, 1995).



Dle Simka (in Hort, Hrdlicka, Kocourkova, Mala & kol.,, 2008) mize byt
psychosomatickou poruchou jakakoli porucha bez ohledu na zatazeni v klasifikacnim
systému, pokud se na ni ve vyznamné miie podili psychické a socialni faktory. Graham (in
Hort et al., 2008) uziva slova psychosomaticky v pfipadé, Ze primarni pfi¢ina dané poruchy

je psychicka. Somaticka pticina je pak pouze sekundarni, pfipadné neni viibec nalezena.

Pro proces, kdy se psychické potize projevuji jako somatické, uziva Bastecka (2003) pojem
somatizace. V téchto piipadech obvykle vySetieni nepiinaseji objektivni nalez. Tyto potize
se pak oznacuji jako funkéni nemoci, jelikoz je poSkozena pouze urcita té€lesna funkce,

nikoli konkrétni tkan nebo orgén.

Psychosomatickou poruchu lze dle Riana a Krejéifové (1995) chapat na ¢&tyfech

zakladnich Grovnich, na nichz se rozviji.
e Organova uroven se tyka jednotlivych ustroji.
e Na drovni organismické regulace se uplatiuji fidici slozky organismu.

e Osobnostni troven zahrnuje pfedevsim zplsoby vyrovndvani se s nepfijemnymi

situacemi.

o Urovei socialni je, zejména u déti, v podstaté rodinna. Rodinné vztahy mohou mit

pfimy vliv na vznik psychosomatického onemocnéni.

Psychosomaticka porucha je pro pacienta obtézujici nejen sama o sobé&, ale také kvuli své
nejasné etiologii a spojitosti s psychikou. Pacient pocitujici ze zatim neznamych duvodu
bolestivé obtize vyhledava Iékatskou péci a zadd opakovana vySetfeni, potazmo

diagnozu.(Hort et al., 2008).

Pro pacienta Casto neni jednoduché piijmout psychogenni zdroj obtizi jako pfijatelné
vysvétleni svého stavu a zahgjit terapeuticky vztah s psychologem nebo psychiatrem.
Takové tvrzeni lékafe ¢i psychologa miize povazovat za bagatelizaci svych problémd,
naféeni ze simulace ¢i dokonce urdzku, ze se ho lékat snazi zbavit. Za Zadouci je Casto
povazovano nalezeni organické diagnoézy. K vylouceni téchto domnének je tfeba tymové

spoluprace mezi Iékatrem, psychologem a pacientem (Bastecka, 2003).

Existuje mnoho riiznych pfistupii ke zkouméni plivodu a priibéhu psychosomatickych

poruch. Teoreticka vychodiska zahrnuji systémovy ptistup (bio-psycho-socio-ekologicky)



a vysvétleni pomoci multifaktoridlni podminénosti, ktera nahrazuje diiveéj$i monokauzalni

linearni model (Hort et al., 2008).

Pro vznik psychosomatickych poruch se klasicky dle Ri¢ana a Krejéifové (1995) uzivala
hypotéza neodzitych emoci — predevsim siln¢ho, opakujiciho se ¢i dlouhodobého stresu.
Ten plsobi na vice rovin organismu. Prozitkoveé na osobnost, fyziologicky na organismus.
Pokud existuje vhodnd organova dispozice (tj. vrozena ¢i ziskand slabost, naruseni,
zvySeni funkéni drazdivosti atd.), mize stres vyvolat poruchu. U déti je pfechod emocnich
prozitkil (pfedevsim zapornych) do somatické roviny snazsi, protoze jest¢ nemaji vytvoien
dostatek psychickych obran. Emoce samy o sobé vSak nejsou patogenni, jde spiSe o
neadekvatni vyrovnani Se S nimi, pfi¢emz veétsi nebezpeci znamenaji z riznych davodu
neprojevené¢ a neodreagované emoce. Obecnd hypotéza citové zavazného vnitiniho
konfliktu (Casto ve vztahu s blizkym okolim) byva tedy piijimana v pomérné shodé.

Rozdilné nazory souvisi spise s otazkou mista projevu a symptomatiky viibec.

Teorie symbolického vyjadieni obsahu ustfedniho, z védomi vytésnéného, konfliktu patii
mezi psychologické hypotézy — konkrétné hlubinné dynamické psychopatologie. Dle
Dunbarové (in Bastecka & Mach, 2015) zalezi druh somatickych obtizi na specifickych
dusevnich vlastnostech jedince. Tato hypotéza ¢astecné vychazi z teorie o chovani typu A
Friedmana a Rosenmana. Alexander (in Rian & Krejéifova, 1995) poukazuje na
souvislost mezi zplsobem citového prozivani védomé nereflektovaného konfliktu a
druhem psychosomatického onemocnéni. Myslenka souvislosti intrapsychického konfliktu
a organové odpovédi (vzniklého onemocnéni) pochazi z chicagské skoly, kde byla tehdy
vymezena tzv. chicagskd sedma - sedm onemocnéni tehdy povazovanych za

psychosomaticka (Bastecka & Mach, 2015).

Pojeti konstitu¢ni organové dispozice povazuje za klicové misto nejmensiho odporu
organismu — stres se tedy projevi poruchou nejméné odolného organu ¢i soustavy. Mezi
nove¢j§i pristupy se fadi teorie psychofyziologické. Piedpokladaji, ze rGzné druhy
stresovych situaci vyvolavaji odlisné fyziologické reakce. PriliSna emocni zatéz tedy mize
vyvolat nezuzitkovanou fyziologickou energetickou aktivaci. Jde o nevyuzitou mobilizaci
téla, ktera ovSem neptetézuje vSechny organy stejné, coz zavisi na obsahu situace. Mezi
Cinitele, jejichZ podil na vzniku psychosomatickych poruch byl prokézan, patii individualni
konstituéni somatické dispozice, konflikty mezi protikladnymi citovymi motivy a

psychofyziologické patologické uceni. Somaticka dispozice je Castecné vrozend (i



dédi¢nd) a Castecné ziskand béhem Zivota (vnéjsi podminky, Zivotni styl ¢i onemocnéni).
Citovy konflikt byva feSen pravé psychosomatickou poruchou v piipadé, ze organismus
nedokaze odvratit stres jinym zpisobem. Tento mechanismus mize byt postupné zpevnén
jako ucelny instrumentalnim nebo klasickym podmifiovanim (Rican, Krejéifova, 1995).
Mezi podstatné faktory lze pocitat i trvajici uzkost a stalé plisobeni traumatizujiciho

stresoru. Svou roli hraji také tzv. zisky z nemoci (Bastecka, 2003).
1.1.1. Psychosomatické poruchy u déti

Bylo zjisténo, ze u déti se psychosomatické potize objevuji ¢astéji nez u dospélych, ktefi
jiz maji vytvotenou pokrocilejsi funkéni diferenciaci. Zejména u mladsich déti pretizeni
snadno pfechdzi mezi jednotlivymi rovinami organismu. I kdyz psychosomatické poruchy
nejsou samostatnou tiidou onemocnéni, piece jen je u nckterych somatickych potizi vliv
psychiky ¢ast&jsi nez u jinych. U déti jsou to naptiklad poruchy termoregulace, bolesti
hlavy, koktavost, astma, poruchy piijmu potravy, nespecifické bolesti biicha, enuréza,

enkopréza nebo atopicky ekzém (Rian & Krejéitova, 1995).

Epidemiologie udava vyskyt psychosomatickych poruch u déti mezi 8 a 10 % ptipada
vySetfovanych détskym lékafem, a to rovnomérné mezi chlapci a divkami. Faktory, které

tyto poruchy zpuisobuji, jsou kombinaci vrozenych a ziskanych dispozic (Hort et al., 2008).

Podle Ri¢ana a Krejéitové (1995) vznika vysledna patologie obvykle na zaklads
nadmérné zatéZe po strdnce vykonu nebo citovych vztahl. Pravdépodobnost vzniku
psychické ¢i psychosomatické poruchy je vyssi u konfliktu, ktery neni projeven navenek
vzpourou nebo otevienym konfliktem, ptipadné je-li tento projev potlacen vnéj$Sim nebo
vnitinim tlakem. U nepfijatelného obsahu dochdzi Casto k vytésnéni; dit€ neni schopno
projevit svij pocit (Casto miva rys alexithymie). Na osobnostnich a somatickych
predpokladech obvykle zavisi, kde se psychicky konflikt projevi — zda somaticky nebo
neuroticky.

Rigan a Krejéifova (1995) také hovoii o specifické citové ambivalenci mezi zavislosti a
hostilitou. Jde o konflikt mezi potfebou bezpe¢i citové zavislosti na vyznamnych
dospélych osobach a potiebou se proti nim hostilné vymezit. Druhy z motivl je obvykle
nepfijatelny a mimo védomi. Vzhledem k vytésnéni konfliktu dit¢ obvykle nevi ani o
konfliktu, ani o vysledné zkosti. T¢lesné poskozeni mize vzniknout z trvalého pretizeni

organismu; druh poskozeni zavisi na somatické dispozici a muze byt zpevnén, fesi-li
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situaci ditéte, piipadné onen konflikt. Rodina, v niz se nachazi dité¢ s psychosomatickou
poruchou, miize byt obecné charakterizovana jako rodina s nevyvazenymi vztahy. Tyto
vztahy mohou byt pfehnané (ve smyslu pfilisné citové vazby a nedostate¢ného vymezeni
jednotlivych ¢lentt rodiny) nebo naopak nedostate¢né (izolace ¢lent a nefunkéni
komunikace). V této konstelaci snadno vznika vySe popsand ambivalence mezi potiebou
citové zavislosti a sebeprosazeni. Oba extrémy vztahll frustruji jednu z téchto potieb.
Sdileni emoci je v téchto rodinach zpravidla tolerovano pouze v ptipadé somatizace ditéte.
Castym jevem je také triangulace — rodice fesi vlastni konflikt prostfednictvim ditéte. Dit&
jeden z rodi¢t vtahne do jakési koalice proti druhému rodici. Protoze dité takovou situaci
trpi, ale neumi ji fesit, propuknou u n¢j priznaky télesné choroby. Tim dochazi k ptresunu
pozornosti z konfliktu na nemoc ditéte, ¢imz se instrumentalnim podminovanim zpevni
ony pfiznaky. Zéirovenn to vSak mulze koali¢ni disproporci rodiny jeSté posilit.
., Psychosomaticka porucha je zde diisledkem, komunikaci i ndstrojem vztahové dynamiky

v rodiné. “ (Ridan & Krej&itova, 1995, s. 120)
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2. Bolest

Kapitola o bolesti bude vénovana zdkladni charakteristice bolesti, jejimu rozdéleni a
zejména chronické formé a psychosomatické bolesti, opét s pfihlédnutim k jejim projeviim

u déti. Budou zminény nékteré teorie 0 mechanismu bolesti.

., Bolest je neprijemny az nesnesitelny smyslovy vjem a citovy zazitek subjektivni povahy;
vyvolava ji vnéjsi vliv nebo chorobny stav stimulaci specializovanych receptorit s volnymi
zakoncenimi v kuzi a dalsich tkanich. (...) Bolest lze ovlivnit farmakologicky, slovem,
sugesci i autosugesci...” (Hartl & Hartlova, 2000, s. 79). Bolest je vzdy subjektivnim
jevem (Rokyta, 2006).

Vnimani bolesti je mozné pouze pii zachovaném védomi. Vyvolani bolestivého impulzu
zaCina v receptorech bolesti, vzruch pak pokracuje ptes aferentni mi$ni drahu do mozku —
talamu, limbického systému a klry. Zplsob vyjadieni bolesti ve védomi zavisi z velké
¢asti na psychickém stavu jedince. Bolest miize byt inhibovadna antinociceptivnimi neurony

Vv miSe ¢i neurostrasmitery, napf. endogennimi opioidy (Liillmann, Mohr & Wehling,

2002).

Podle Marka (2010) je vnimani bolesti do urcité miry dano geneticky. Lidé maji rozdilné
prahy bolesti. Rozdily mezi nimi dle vyzkumu odpovidaji rozdilim v mozkové kiife pfi

fMRI.

Jednim z Casto pouzivanych modeli bolesti je konceptualni model podle Loesera (in
Rokyta, 2006). RozliSuje 4 zakladni slozky komplexniho fenoménu bolesti. Na somatické
urovni pisobi nocicepce. Jde o zékladni ¢iti bolesti pomoci nociceptorii. Pievedenim
pocitku do védomi vznika senzoricky vjem. Na psychické urovni se jedna o afektivni
slozku — utrpeni. Behavioralni slozkou je pak bolestivé chovani. Tato komponenta je
objektivné viditelnd — zahrnuje napftiklad bolestivé grimasy, pla¢, zaujimani tlevovych
poloh nebo vyhledani lékafe. Jednotlivé sloZzky vSak nemusi byt pfitomny vSechny,
pfipadné jejich posloupnost mize vypadat odliSné. Melzacova zahada bolesti se tyka
jednak situace, kdy nocicepce (somatickd slozka) nevyvola bolest na senzorické Urovni,
jednak opaku, kdy ve védomi vjem bolesti existuje, ovsem bez pfislusného podkladu
aktivace nociceptori (napf. neuropaticka bolest). Afektivni a senzoricka slozka spole¢né
vytvaii vyslednou miru bolesti a také se navzajem ovliviiuji. Vnimani bolesti Gsti

Vv psychické utrpeni, nicméné psychické utrpeni mize naopak zptsobit vnimanou bolest.
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Proto 1ze plisobenim na afektivni slozku zmirnit prozivanou bolest. Bolestivé chovani také
nemusi nutné souviset s klasickou nociceptivni bolesti — mize se tykat také negativnich
emoci, pfipadné stresu. Napiiklad ,,...obranné drzeni ve stresu se zvySenym napétim
posturdlniho svalstva mize vyvolat funkcéni poruchu v pohybovém ustroji s projevy

primdrni i sekunddrni hyperalgezie a vznikem senzorického vjemu bolesti...“ (Rokyta,

2006, s. 23).

Vratkova teorie bolesti je zndmou teorii vysvétlujici mechanismus regulace bolesti.
Vznikla vroce 1965. Jejimi autory jsou psycholog Ronald Melzack a neurofyziolog
Patrick Wall. Vratkova teorie se zabyva situacemi, kdy ,,...vnimdni bolesti mize byt
potlaceno nebo znacné pozmeénéno celkovym psychickém stavem cloveka, predevsim

stresem. ““ (Rokyta, 2006, s. 64)

Jadrem teorie je tzv. vratkovy systém umistény v mise, ktery umoznuje tlumit ¢i naopak
propoustét prenos informace o bolesti (analogie se zavirdnim a otevirani vratek). Tento
systém je pak fizen nervovymi vzruchy pfichazejicimi z mozku — vnimani bolesti je tedy
ovlivnéno psychologickymi aspekty — napt. naladou, zaméfenim pozornosti nebo osobnosti
(Melzack in Bastecka, 2003). Jak ale uvadi napt. Hakl (2011), vratkova teorie byla pozdéji
vyvracena samotnymi autory, znamenala ale zvySeni zajmu o vyzkum fenoménu bolesti a

jejich mechanismi.

Podle patofyziologického mechanismu mizeme bolest rozdélit na nociceptivni,
neuropatickou, psychogenni a smiSenou. Nociceptivni vznika podrazdénim receptort
v tkanich, dale ji lze dé€lit na somatickou a viscerdlni. Nociceptivné vznikaji vétSinou
bolesti pohybového aparatu, vnitinich organti a také akutni bolest. Neuropaticka bolest je
naproti tomu zpusobena dysfunkci nervového systému — at’ uz periferniho ¢i centralniho.
Casto byva popisovana jako pichava nebo palivd. Mize byt doprovazena alodni — jevem,
kdy nebolestivy stimul vyvola bolestivou reakci. Psychogenni bolest je spojena

s depresivnimi poruchami a také se somatizaci u né€kterych neuréz (Hakl, 2010).

D¢leni podle délky trvani bolesti rozlisuje bolest akutni a chronickou. Akutni bolest je
V podstaté¢ adaptace organismu. Jde o klinicky symptom daného onemocnéni, ktery trva
pouze po omezenou dobu (tj. asi do 3-6 mésict). Pfi akutni bolesti dochazi ke zvyseni
tepové frekvence, krevniho tlaku, frekvence dechu a rozsiteni zornic. Po psychické strance

ji provazi neklid, zplsobuje unikovou reakci a uzkost. Jelikoz souvisi se zékladnim
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patologickym procesem, mizi pii spravné terapii (Rokyta, 2006). Chronické bolesti bude

vénovana samostatnéd podkapitola.

2.1. Chronicka bolest

Jelikoz je prace zaméfena na chronickou bolest, uvddim jeji zékladni charakteristiku

v samostatné podkapitole.

Chronicka bolest trva dlouhodobé (vice nez 3-6 mésicl) — tedy po vymizeni akutniho
onemocnéni, pfipadné nema zadnou somatickou patologickou pfi¢inu. Tato bolest se
pacientovi hiife lokalizuje, je tupd a hlub8i. Chovani nemocného se viditeln¢ méni.
Bolestivé chovani vznika transformaci nociceptivni bolesti do nociceptivni, ktera spociva
spiSe v kognitivnim zpracovani pociti bolesti. Chronickou bolest mtze doprovazet
nespavost, nechutenstvi, zacpa, podrazdénost a pravé bolestivé chovani. V kone¢ném
u bolesti akutni, jelikoZ nesta¢i zaméfit se na piisluSné onemocnéni. Naopak je tieba

pojmout fenomén bolesti komplexné (Rokyta, 2006).

Dle Knotka (2010) se psychické procesy pii chronické bolesti vyvijeji v uréité sekvenci
fazi, které na sebe mohou kauzaln€ navazovat. Prvni stadiem je strach a pozorovani bolesti
— k efektivni 1é¢b¢ a copingu je tieba pfiméfena hladina strachu, zatimco piehnany strach
muze bolest dokonce zesilit nebo naopak jeho tplna absence mize vést k zanedbavani
1é¢by. Nasleduje faze copingu. Jeho tspé$nost zavisi na tom, zda je bolest vyhodnocena
jako zvladnutelna. V opacném piipadé€ pacient rezignuje a Casto nasleduje tzkost, zloba,
nebo deprese. Tyto afekty se nazyvaji generalizované ¢i postkognitivni. Posledni fazi je
chovani, které muze byt adaptivni ¢i maladaptivni. Patii sem také naucené bolestivé

chovani, které pretrvava i po uzdraveni.

Chronické bolest je pro organismus velmi vyCerpavajici. Pii akutni bolesti se aktivuji
mechanismy hojeni poSkozené tkané. V ptipadé chronické funguji po dlouhou dobu
v urcité patologické formé¢ a tim se organismus znaéné pietézuje, ba dokonce se
ireverzibilné meéni nékteré jeho funkce, napi. kontraktilita svali (Bastecka, 2003).
Chronicka bolest miize byt také chapana jako specificky psychopatologicky stav. NaruSuje
nejen obvykly mechanismus bolesti, hormondalni a imunitni procesy, ale také mechanismy
stresu a psychologické aspekty. Jde predevsim o sebehodnoceni, mezilidské vztahy a

celkovou afektivitu (Rubin, 2005).
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Pro pacienty miize byt dlouhotrvajici bolest hlife snesitelna, protoze postrada vystrazny a
informacni smysl, ktery akutni bolest ma. Chronické bolest je nékdy vnimana sama o sobé
jako nemoc. Naptiklad Marek (2010, s. 642) uvadi, ze ,,chronicka bolest je neucelnou,

113

nesmyslnou tryzni ¢loveka, ktery se ocitl v pasti.

2.2. Bolest u déti

Protoze se praktickd cast prace zabyva détmi a dospivajicimi, uvadim v samostatné

podkapitole zékladni specifika bolesti nedospélych pacientd.

Existence bolesti déti je v porovnani s dospélymi obecné spiSe podceniovana. Zkoumani
bolesti u déti je obtizné, nebot’ v prvnich letech zivota, kdy pievlada neverbélni zplsob
komunikace, je prozitek bolesti v podstaté nesdélitelny. U nejmladsich déti moc nelze
oddélit fenomén bolesti od obecné negativnich emoci — hovotime spiSe o distresu. Vnimani
bolestivého podnétu se béhem Zzivota kvalitativné méni a rovnéz prah bolesti se postupné
zvySuje. V souCasné dobé je velmi pouzivana (namisto kontinualniho pojeti) teorie
ontogenetické adaptace — tedy Ze vnimani bolesti prochédzi vlastnimi vyvojovymi stadii.
Vzhledem Kk tomu, ze ucelem bolesti je pfinést varovny signal, jeji vnimani nevyzaduje
zadnou predchozi zkuSenost s takovym podnétem. Dité v kazdém véku (véetné plodi,
nedonoSencil a novorozencil) bolest vnima. Fyziologické reakce (nervové, hormonalni a
kardie-respira¢ni) jsou obdobné jako u dospé€lych lidi. Citlivost na bolest a projev v
chovani se mezi détmi inter individualné 1isi. Déti si ur€itym zplisobem na bolest pamatuyi,
ponévadz u nich jde pozorovat anticipacni strach z opétovné bolesti, spojeny s n&jakym

spoustécim signalem (Rokyta, 2006).

Vnimani bolesti u déti se lisi podle véku, a tedy dosazeného stupné fyzické i psychické
zralosti. I pfedCasné narozené déti maji nervovy systém dostatecné vyvinuty na to, aby
bolest citily. V novorozeneckém véku dité¢ dokaze bolest vyjadtit pouze svym chovanim,
meéni se vSak 1 nékteré fyziologické funkce. Bolestivé zaZitky v tomto véku mohou ovlivnit
pozdé&jsi reaktivitu na bolest. U batolat zac¢ind byt bolest vyjadfovana verbalné — prvnimi
slivky. Vyrazné jim napomdahd ptitomnost rodi¢ti kvuli separacni uzkosti a moZznost
alespont zdanlivé kontroly kvili pocatku sebeuvédomovani. PfedSkolni déti uz bolest
verbalizuji. Vyznamnym prvkem je u nich fantazie — né€kdy se objevuje piesvédceni o tom,
7e bolest je za trest, coz jenom zvySuje prozivany distorse. Skolni déti za¢inaji chapat

koncept pii¢innosti a ¢asu. Casto trpi velkym strachem ze zmén na vlastnim téle. U
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dospivajicich lze jiz s tspéchem pouzit nékteré techniky zvladani bolesti. Maji vysokou
pottebu diistojnosti a kontroly — mohou tedy bolest popirat (Kalousovd, Rouskova,

Pachmanova & Styblova, 2008).

Mezi dalsi vyznamné faktory, které ovlivituji détskou bolest, patii vék (potazmo uroven
kognitivniho vyvoje), piipadné postizeni ditéte, pohlavi, socidlni situace a kultura, z niz
dit¢ pochazi. S ptibyvajicim vékem dité ziskdva zkusSenost s bolesti, nejcasteji akutni
(n€kdy 1 chronickou) a vlivem vrstevnikd se uci jistym reakcim. U nékterych déti se
vlivem specifickych zdravotnich obtizi mize ménit vnimani bolesti i bolestivé chovani —
vrozena necitlivost se ovSem vyskytuje velmi ziidka. Na trovni biologického pohlavi
nebyl u déti prokdzan rozdil ve vnimani bolesti. Naucené reakce na bolest se ovSem lisi
vlivem genderovi odlisného ptistupu okoli k détem. Divky obecné davaji otevienéji najevo
bolest, ponévadz je u nich plac¢ vice tolerovan. Chlapci naproti tomu negativni emoce

Casté&ji potlacuji, protoze jsou k tomuto chovani vedeni (Rokyta, 2006).

U déti se rovnéz setkdvame s délenim bolesti na chronickou a akutni, navic vSak byva ve
spojitosti s neakutni bolesti ¢asto popisovana tzv. rekurentni bolest. Chronickou bolesti
rozumime trvalou bolest, jako Casové kritérium se Casto pouzivaji tfi mesice. Rekurentni
bolest nemé stejnomérnou intenzitu; kolisa a stfida se s obdobimi, kdy potize vymizi.
Chronicka a rekurentni bolest se ¢asto vyskytuji v kombinaci. Pfi chronické bolesti uz neni

hlavni sloZkou nocicepce, nybrz afektivni a kognitivni komponenta (Mares, 1997).

Existence chronické bolesti uzce souvisi sjejim kognitivnim hodnocenim. V ptipadé
adolescentti jde Casto o postoj rodiny. Wolker, McLaughtin a Green (in Knotek, 2010)
hovoii dokonce o tzv. bolestivych rodinach. V nich se zejména piesvéd¢eni o nekone¢nosti

bolesti se stdva sebenapliiujicim proroctvim a vznik chronicity podporuje.

| v dnesni dobé muiize byt dle Kalousové (2008) bolest u déti nedostate¢né 1écena, coz byva
zpusobeno prave tim, ze se bolestivé chovani lisi od dospélych. Piesto je pocitovana bolest
stejnd jako u dospélych, ba dokonce miize byt hiife prozivana kvili nedostatecné vyzralym

fyziologickym a psychickym mechanismim urcenych K jejimu zvladani.

2.3. Psychosomaticka bolest

Koncept psychosomatické bolesti predpoklada, ze ptivod bolestivého vjemu primarné neni

ve vnéjSim podrazdéni nociceptorti (redlné poskozeni tkané ¢i pisobeni naznacujici, Ze by
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k poskozeni dojit mohlo), ani v dostiedivé nervové draze, ktera vede informaci do mozku.
Puvod takové bolesti by mél lezet v psychické roviné organismu. Lidé ¢asto mluvi kromé
télesné i o duSevni bolesti, a to nejen v pireneseném smyslu slova. Ve skutecnosti tyto dva
druhy bolesti ani nejsou néjak striktné oddéleny. Bolest neni vzdy vysvétlitelna pomoci
klasického schématu poskozeni tkané, jehoz vjem mozek ptipadné zpracovava. Ani Casto
pouzivand vratkova teorie bolesti vSak nepfipousti moznost, ze by pfi¢ina bolesti
neexistovala na somatické tirovni; neni tedy schopna objasnit ptipady pacienti bez nalezu,

zato v8ak s intenzivnimi problémy, nebo fantomovou bolest (Ponesicky, 2014).

Somatickou a psychogenni bolest napiiklad neni mozné rozliSit ani poddnim placeba,
nebot’ mize ovlivnit ob¢é dvé. Placebo zvysSuje hladinu endogennich opiati (Hort et al.,
2008), ptisobi na mozkové centra zpracovavajici bolest a tato centra vykazuji ¢innost pii

fyzické i dusevni bolesti.

Existuji rizné pohledy na ptivod fenoménu psychosomatickych bolesti. Dle Rokyty (2006)
model psychogenni bolesti ptedpoklada, ze mozek zpracovava podnéty jak z periferie, tak
Z jinych ¢asti mozku — a 1 tyto vjemy mohou byt v konecném diisledku interpretovany jako
bolest. ,, U psychogenné vzniklé bolesti miize jit o podobnou chybu v interpretaci
podnétového pole jako pri fantomové bolesti. “ (Rokyta, 2006, s. 30) Jinym vysvétlenim,
napf. dle PonéSického (2014) je, Ze psychické napéti zpusobuje tenzi také na somatické

urovni a mozek ji nasledné interpretuje napiiklad jako svalovou bolest.

Psychogenni bolest 1ze také vysvétlit jako urCity obranny mechanismus. Pietizend,
Vv psychické ¢i socialni oblasti — obecné chronicky stres, mize vést k depresivnim nebo
uzkostnym staviim. Toto permanentni napé€ti je ovSem nezvladatelné. Organismus reaguje
tim, ze pfesouva afekt na ndhradni objekt — tedy na bolest. Pravé ptiCiny chronického
stresu mohou byt nékdy zpracovavany pouze na nevédomé urovni. Narustajici napéti pak
potiebuje jiné vysvétleni. Mlze jit o zdménu psychické bolesti za télesnou nebo o tlevu

spojenou s vysvétlenim pivodu obtizi (Rokyta, 2006).

Nekteré studie se snazi identifikovat vnéjsi faktory, které by mohli mit spole¢né lidé trpici
chronickou bolesti. Rubin uvadi, Ze v anamnéze pacientil s chronickou bolesti se ve
zvySené mife nachazi n¢jakd forma zneuZzivani (40 % Zen a 20 % muZzh). Chronické bolest
se pak Casto poji s ur€itou psychopatologii — posttraumatickou stresovou poruchou, depresi

apod. (Rubin, 2005). Aslund, Starrin & Nilsson (2010) se zabyvali souvislosti se socialnim
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kapitalem. Jejich studie se Gcastnili Svédsti adolescenti mezi 13 a 18 lety. Métené faktory
zahrnovaly depresivitu (méfeno pomoci Depression Self-Rating Scale), bolest kosternich
svalil (napf. bolest ramenou, kréni patefe, zad nebo koncetin), psychosomatické symptomy
(bolest hlavy, bolest bficha, nervozita, podrazdénost a potiZze se spankem), socialni kapital
sousedstvi (tj. moznosti vyplyvajici ze socidlnich vztahtl), obecnou socialni divéru a
subjektivni vnimani socioekonomického statusu. Autoii nalezli silnou pozitivni korelaci
mezi psychosomatickymi symptomy a depresivitou, stfedni pozitivni korelace pak mezi
depresivitou a bolesti ¢i psychosomatickymi symptomy a bolesti. VSechny tyto faktory pak
vykazovaly slabé negativni korelace s faktory socidlniho kapitdlu, socialni divéry a

socioekonomického statusu.

Nékteré poruchy vykazuji somatické (napi. bolest) 1 psychické (¢asto deprese nebo tuzkost)
symptomy, které se mohou stfidat nebo, se objevi pfiznaky na jiné roviné€, nez je pficina.
Jednou z takovych poruch je larvovana deprese neboli somatizujici forma depresivni
epizody — psychicka porucha, ktera se projevuje témét vyluéné bolestmi v celém téle

(Raboch, Pavolvsky & kol., 2013).

Mezi psychosomatické poruchy lze fadit somatoformni poruchy, které MKN-10 (2009)
uvadi pod kodem F 45. Tato kategorie, zejména pak perzistujicici somatoformni bolestiva

porucha, budou popsény v samostatné podkapitole.
2.3.1. Psychosomatické bolesti u déti

Bolest, jejiz pfi¢ina primarné lezi v psychické oblasti, se objevuje také u déti. Proces
somatizace je jednou z moznych reakci na zatéz, tim spise, ze déti oproti dospélym nemaji
k dispozici nékteré jiné moznosti zvladnuti situace. Konkrétni projev psychosomatickych
obtizi je vSak odliSny. Na rozdil od dospélych, kde se objevuji stiZznosti na somatické
potize, ptipadné zadosti o opakovand vySetfeni, se u déti setkdvame spiSe se stiZnostmi na
bolesti. U divek cast&ji bolesti hlavy, u chlapci bficha. Tyto bolesti patfi k hojnym
psychosomatickym potizim u déti a adolescentt (Hort et al., 2008).

Chronické bolest u déti mize byt symptomem deprese, tzkosti nebo stresu se somatickou
manifestaci. Vznik4d abnormalni aktivaci neurovegetativniho systému. Rekurentni bolesti
se objevuji neocekdvané jako krat$i ataka a Casto nemaji zjevnou pfi€inu. ,,...tento typ

bolesti byva oznacovan jako funkcni charakter bolesti neznamé patogeneze* (Rokyta,

2006, s. 336).
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Studie provedena ve Svédsku na détech ve véku 10-18 let dava psychosomatické bolesti
(predevsim hlavy a bricha) do souvislosti se stresory v prostfedi $koly. Jde zejména o
Sikanu ze strany vrstevniki, tlak na vykon a Spatny pfistup uciteld. VéEtSina déti uvadéla
vyskyt psychosomatickych obtizi nejméné jednou za mésic; minimaln¢ jednou tydné trpélo
bolestmi hlavy téméf 30 % déti a bolesti bficha témét 20 %. Divky si na zminéné obtize
stézovaly castéji nez chlapci. U vSech zkoumanych stresorii byla nalezena souvislost
minimalné s jednim bolestivym symptomem. Kromé nich déti si déti st¢zovaly na smutek,

podrazdénost, nervozitu a pocit nebezpeci (Hjern, Alfen & Ostberg, 2007).

Psychosomatické bolest se mize vyskytnout v podstaté v kterékoli ¢asti téla. U déti jsou
vSak nékteré lokalizace dle mych zkuSenosti popisovany V literatufe Castéji — predevsim

bolesti bficha a hlavy, také na hrudi nebo v pohybovém aparatu.

Bolesti biicha se vice objevuji u mensich déti nez u adolescentli. Potize mohou byt
opakované — tzv. recidivujici bolesti biicha (RAP). Ty se vyskytuji asponi 1x mési¢né po
3 po sobé& jdouci mésice. Vyskyt je udavan u 10 — 15 % Skolnich déti a az 25 % détskeé
populace viibec. Jako diagno6za se objevuji smiSené uzkostné-depresivni poruchy. Tyto déti
maji obvykle dobry prospéch, avsak byvaji vice citlivé a ustraSené S obavami ze selhani,
rodina kontrolujici. Existuje pravdépodobnost dédiéné dispozice. Casto se vyskytuji

ptiznaky uzkosti - az v 80 % - nebo deprese - ve 40 % (Hort et al., 2008; Rokyta, 2006).

Podle studie Alfena (2003), ktera zjist'ovala ptic¢iny rekurentni bolesti biicha u 100 déti ve
véku 6 — 15 lety, je jako psychosomaticka bolest uzaviena témét polovina piipadi. Ve

ctvrtin€ piipadl je nalezena organickd pficina a ve zbytku neni pfic¢ina nalezena viibec.

U adolescentti 1ze najit zvySenou psychiatrickou dédi¢nou zatéz, v dospélosti RAP muze
pfertstat v somatoformni poruchu. RAP se poji také se zvracenim, nauzeou, Gnavou,
anxietou a depresivnim ladénim. PotiZe asi ve tfetin¢ piipadi spontdnné vymizi, v dalsi
tretiné je nahradi bolest jiného druhu a u zbyvajici ¢asti pacienti navzdory terapii

pretrvavaji (Hort et al., 2008; Rokyta, 2006).

Bolesti hlavy jsou nejcastéjsi u déti ve skolnim véku, pti¢emz se U nich udava vyskyt mezi
2 a5 %. Obecné jde o nejcastéjsi typ rekurentni bolesti, kterou zazilo az 20 % déti do 10
let. U adolescentd ptevazuji divky. D&ti mohou mit az perfekcionistické rysy; Casto jsou
citlivé, samotaiské, snizkou frustracni toleranci, pochazejici z rodiny orientované na

vykon. Casto lze najit vegetativni labilitu a izkostnost (aZ v 80 %). Udava se také pivod ze
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slabsich socioekonomickych pomérti. Zejména u bolesti typu migrény se objevuje dédicna

dispozice (Hort et al., 2008; Rokyta, 2006).

Bolesti hlavy Ize ¢lenit do jednotlivych typt na zakladé jejich charakteristik — napt. dle
Rokyty (2006):

e Cista psychogenni bolest je vysvétlovana kontrakci svald zptisobenou uzkosti
nebo napétim. Jeji intenzita kolisd, pfipadné nariistd v pribéhu nékolika hodin,
provazi ji pocity uzkosti nebo zavraté a ma charakter svirajici obruce. Tato bolest

neni u déti az tak ¢asta.

e Vazomotoricka bolest je lokalizovana do oblasti ¢ela, spankti a temene. M4 uzkou
vazbu na psychogenni zatéz, obvykle jeji intenzita stoupa vecer. Mlize s ni souviset

vegetativni labilita (napf. zavraté, brnéni prstii).

e Migréna je zachvatovitd bolest, kterd musi byt spojena se dvéma ze tii ryst —
jednostrannost bolesti, vizualni aura nebo rodinna zatéz. U déti nebyva bolest
lateralizovana, strany se stiidaji — obvykle jde o difuzni tepavé bolesti hlavy. Bolest
se objevuje kdykoli béhem dne — trva vétsinou v fadu hodin. Cetnost zachvati je
velmi variabilni. U nékterych déti se bolest poji s nauzeou a zvracenim, fotofobii
nebo fonofobii. V poloving pfipadu zachvatu predchazi poruchy vidéni (dvojité

vidéni, mlha, vypadky zorného pole).

e Bolest tenzni je pomérn¢ Castym typem. Je tupa, difuzni a ma riznou dobu trvani.

U d¢éti byva spojena s pretizenim.

Bolest na hrudi je nejcastéjsi u adolescentti. Projevuje se jako kratkodobé ataky bodavé
bolesti v oblasti sterna nebo plosné bolesti na jedné stran¢ hrudniku s moznou propagaci.
Idiopatickd bolest, u niz l1ze nalézt psychogenni pficinu, je Casto spojena s prozitkem
stresové situace, strachem, Uzkosti ¢i konflikty doma nebo ve Skole. N€kdy se objevuji
hysteroidni rysy chovani a mentalni anorexie. Bolest pohybového aparatu se vyskytuje u
adolescentni populace, nejastéji ve formeé muskoskeletalni bolesti koncetin. Tato bolest
S nezndmou etiologii se ve zvySené¢ mife objevuje u preadolescentnich divek se zatézi
chronického stresu (napf. v rodinném prostiedi); n€kdy v okoli existuje osoba s obdobnymi

obtizemi, které dité piebira v ramci socialniho modelovani chovani (Rokyta, 2006).
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3. VySetieni pacienti trpicich bolesti

V kapitole tykajici se diagnostiky bolesti budou popsany nékteré metody subjektivniho
hodnoceni bolesti pacientem, které je vyuzivano také v ramci psychologického vysetieni, a
také vybrané medicinské metody. Kapitola se zabyva nékolika z moznych vysetfeni, které

1ze pouzit ve vySetfeni pacient trpicich bolestivymi symptomy.

Diagnostika algickych symptomt je pomérné specifickd, protoze bolest je subjektivni.
Pro vysSetteni je proto klicova co nejlepsi uroven komunikace mezi pacientem a lékarem.

Vysetfeni byva ¢asove naro¢né a pomérné slozité (Rokyta, 2006).

3.1. Psychologické hodnoceni bolesti

Diagnostika bolesti z psychologického hlediska je pomémé obtizna. Casto se piizptisobuje
viceslozkovym modelim bolesti. Napt. Lindsay a Powell (in Basteckd, 2003) mé&fi bolest
podle kritérii bolestivého chovani, subjektivniho vniméni a fyziologické slozky. Obecné
pokusy meéfeni bolesti skrze fyziologickou slozku nebyly pfili§ uspésné a moc se

nepouzivaji.

Dle Kiivohlavého (1992) patii ke zjisténi anamnézy dotazy piedevS§im na lokalizaci
bolesti, jeji intenzitu, casovy faktor, kvalitu a faktory, které¢ bolest ovliviuji.
Farmakologicka anamnéza muze zhodnotit efektivitu dosud pouzité medikace, ptipadné
poukézat na abtzus 1€k, ktery t€inek ovlivituje. Dal§im zjistovanym ukazatelem je vliv

pohybovych aktivit pacienta na jeho bolest.

Hodnoceni bolesti pacientem mize byt verbalni i neverbalni. Asi nejcastéji pouzivanou
neverbalni metodou je vizualni analogova Skala bolesti, ktera méfi pacientem subjektivné
vnimanou intenzitu bolesti. Zakladni modifikaci je horizontalni Gsecka s hodnotami od 1
do 10. U déti se pouziva vertikalni na zplisob teploméru, pfipadné Skala oblicejii bolesti.
Pro lokalizaci je moZzné pouzit mapu bolesti, kam lze rovnéZ zaznacit intenzitu a kvalitu
bolesti. Mezi verbalni metody se fadi naptiklad MPQ - McGill Pain Questionnaire. Tento
dotaznik zachycuje jednotlivé slozky bolesti, popis jeji kvantity a kvality, soucasti je také
VAS a verbalni posouzeni. ProtoZze je jeho vyplnéni docela ndro¢né, existuje zkracena
forma — SF-MPQ. Dotaznik je schopen zmé&fit senzorickou dimenzi, afektivni dimenzi a
celkovy index bolesti. Dal§im pouzivanym dotaznikem je DIBDA — Dotaznik interference

bolesti s dennimi aktivitami (Rokyta, 2006).
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Dle Bastecké (2003) se rizné metody meéteni bolesti zamétuji na jeji rozli¢né urovné. Pro
posouzeni smyslové slozky bolesti Ize pouzit Skaly, které méfi silu bolesti (nejéastéji VAS)
nebo dotazniky mapujici spiSe charakter bolesti (tupa, bodava atd.). Pro pocitovou slozku
se pouzivaji dotazniky — predevSim pro zjisténi deprese nebo uzkosti, nebot’ dotaznikii
piimo pro bolest mnoho neexistuje. Bolestivé chovani je mozné hodnotit pfimym
pozorovanim (pozitivnich i negativnich piiznakit) nebo sebeposuzovacimi skdlami. Dale se
hodnoti psychosocialni okolnosti bolesti a pomoci dalSich dotaznik se mapuji mySlenky
tykajici se bolesti — subjektivni pfedstavy, strategie zvladani (aktivni a pasivni) a
pacientovo vnimani vlastnich kompetenci zvladani bolesti ¢i naruSeni béznych dennich

¢innosti.

Srovnavaci tourniketova metoda méfeni intenzity bolesti vyuziva jakéhosi vztazného
bodu, ke kterému je pak bolest pfirovndna. Pacientovi je na ruku umisténa nafouknuta
manzeta k méteni krevniho tlaku. Nasledné je pacient pozadan, aby sviral a rozeviral pést.
Timto zptisobem je vyvolana bolest kvalitou srovnatelna s patologickym stavem ve stale se
zvySujici intenzité. Cviceni je ukonceno v okamziku, kdy se métena bolest a indukovana
bolest svou intenzitou dle pacienta rovnaji. Nejpfesnéjsi, 1 kdyZz v praxi nepouzivanou
metodou, je méfeni intenzity bolesti v dolech. Dol je definovan jako nejmensi odliSitelny

rozdil ve vnimani bolesti (Janackova, 2007).

3.2. Vybrana medicinska vySetieni

Ani v modernim 1ékafstvi neexistuje metoda, ktera by byla schopna métit bolest ptimo.
Proto se vyuZzivaji dostupné diagnostické metody, znichz nékteré budou popsany;

samoziejmé se vSak pouzivaji i dalsi.

Pii bolestivych symptomech je pfirozené, Ze pacienti vyhledaji pfedevsim Iékate, Casto se
dostavaji k neurologovi. Ten pii své diagnostice vyuzivd nékteré neurologické ¢i
radiologické metody. U bolestivych pfiznakli je casto pouzivana napiiklad

elektroencefalografie, elektromyograftie nebo funkéni magneticka rezonance.

Elektroencefalografie (EEG) je zékladni neurofyziologicka vySetfovaci metoda, pomoci
které 1ze pozorovat aktivitu elektrickych potencialti mozku (fadové v mikrovoltech) a tim
jeho funkéni vlastnosti. Provadi se vétSinou neinvazivné — potencialy se snimaji pomoci
elektrod z povrchu hlavy. Pouze v piipadé sledovani hloubkovych struktur se zavadéji

jehlové elektrody. Vystupem je tzv. elektroencefalogram (Seidl, 2015). ,, Tato krivka
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odpovida zesilenym biopotencialum generovanym urcitou populaci neuronit pod

prislusnou elektrodou “ (Komarek & Zumrova, 2008, s. 27).

Na EEG kiivce se posuzuje zejména amplituda a frekvence. Zakladni typy signalu jsou alfa
(8-13 Hz), beta (vice nez 13 Hz), delta (0,5 — 3,5 Hz) a théta (4 — 7,5 Hz). V prvnich téech
meésicich zivota lze rozeznat delta rytmus s frekvenci 5-6 Hz. Alfa rytmus s vyssi frekvenci
se objevuje v obdobi 5-8 let (cca 9 Hz). V adolescenci se viny (alfa, 11 Hz) blizi dospélym
(Komaérek & Zumrova, 2008).

U dospélého pacienta je normalni nalez pii zavienych oc¢ich alfa rytmus, ktery se méni na
beta pii otevieni oc¢i. U tzkostnych ¢i jinak neklidnych pacientl se ale mohou beta viny
objevit 1 pfi zavienych oc€ich. V ptipadé vyskytu delta vin, nebo vétSiho mnozstvi théta vin
je nalez povaZovan za patologicky, ponévadz se normalné¢ vyskytuji pouze ve spanku

(Seidl, 2015).

EEG ma klicovou ulohu v diagnostice epilepsie, poruch spanku a encefalitid. Dale se
uplatiuje v akutni neurologii (napf. intoxikace, stavy bezvédomi), psychiatrii a

neuropsychologii (Komarek & Zumrova, 2008; Seidl, 2015).

Elektromyografie (EMG) slouzi ke zhodnoceni funkce michy, perifernich nervi a sval.
Pomoci povrchovych elektrod lze zjistit rychlost vedeni vzruchu v nervu, proximalni a
distalni konduk¢ni latenci a kvalitu nervosvalového prenosu. Pro zjisténi elektrické aktivity

nervosvalového pienosu je tieba pouzit jehlovou elektrodu (Komarek & Zumrova, 2008).

Elektricka aktivita, kterou EMG méfi, je odpovédi na podrazdéni lehce nadprahovym
stimulem, tzv. slozeny svalovy akéni potencidl. Kiivka EMG pak zobrazi M-vlnu (tj. akéni
potencial ze stimulace motorického vlakna), F-vinu (vzruchy z periferniho nervu, které
smé&fuji k aktivaci motoneuronti) a H-reflex (obraz svalového zaskubu vzniklého aktivaci
miSnich neurond pii podrazdéni senzitivnich vlaken). Distalni latence se méfi z divodu
fyziologického zpomaleni vzruchu v terminalni ¢asti neuronu (Komarek & Zumrova,

2008; Seidl, 2015).

,, Funkéni magneticka rezonance (fMRI) se vyznacuje nejvyssi rozlisovaci schopnosti a
umoznuje zobrazeni prakticky vsech strukturalnich postizeni centralniho nervového

systemu *“ (Komarek & Zumrova, 2008, s. 47).

23



Magnetickd rezonance vyuziva silného homogenniho magnetického pole. Kromé
zakladniho magnetu se pouZzivaji gradientové civky, pomoci kterych lze odlisit jednotlivé
vrstvy tkani, a povrchové civky, které se nachdzeji blizko vySetfované oblasti a zlepSuji
kvalitu zobrazeni. Pacient tedy neni vystaven ionizujicimu zafeni. Hlavni vyuziti
magnetické rezonance spociva v neurologické diagnostice nadori mozku a michy,
mozkovych ptihod ¢i degenerativnich chorob CNS (Rosina, Vranova, Kolafova & Stanek,
2013). U détskych pacienti se fMRI pouziva zejména v piipadé epilepsie,
neurodegenerativnich ¢i zanétlivych chorob nebo pii podezieni na misni 1ézi (Komarek &
Zumrova, 2008).

Ugelem pouziti medicinskych diagnostickych metod je nalezeni somatické pti¢iny bolesti,
kterd je obvykle prvni uvazovanou moznosti. V ptipad¢€, Ze nalezena neni, pacient mize
byt pfeddn do péce psychologa, ktery hledd pficinu v jiné roviné — pfedevsim psychické

nebo socialni.
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4. Lécba bolesti

V kapitole o 1écb¢ bolesti bude nastinén zakladni ptehled uzivanych postupii u pacientti
S bolestivymi symptomy. Jelikoz je bolest subjektivné velmi obtézujicim ptiznakem, ktery
muze znacné sniZzovat kvalitu zivota, je jeji 1écba dualezitou soucasti zdravotnické péce.
Dtivodem neni jenom subjektivni utrpeni pacienta, ale i komplikace dalsi 1écby. Jak uvadi
Zemanova a Zoubkova (2012, s. 3), ,,nekontrolovand bolest zpomaluje proces hojent,

¢

prispiva k rozvoji komplikaci a zpusobuje zbytecné utrpeni u pacienta.

Lécebné postupy se lisi v zavislosti na typu bolesti — zda je chronicka nebo akutni a jaky je
jeji podklad — nociceptivni, neuropaticky nebo psychogenni. Zptsobu IéCeni bolesti
existuje mnoho. Je to zejména farmakoterapie, rehabilitacni postupy, psychoterapeutické

metody, socidlni podpora, postupy alternativni mediciny a invazivni 1é¢ebné metody.

4.1. Farmakoterapie bolesti

Pro nasazeni farmakologické 1écby je klicovd znalost anamnézy pacienta a rovnéz
anamnézy jeho bolesti. Dilezita je charakteristika bolesti — intenzita, typ, lokalizace, délka
trvani a predchozi 1éCba; z hlediska pacienta jeho chronickd onemocnéni, alergie a
V soucasnosti uzivand medikace. Pfi farmakologické 1écbé je tfeba dodrzet zasadu
individualniho pfistupu k volbé farmaka i davkovani, sledovani G¢inkl 1€kt a ptiprava

zachranné medikace pro prulomovou bolest (Zemanova & Zoubkova, 2012).

Léciva uzivana pii bolestivych symptomech mohou pattfit do riznych lékovych skupin.
Pravdépodobné nejznaméjsi skupinou jsou analgetika. V piipad€ nociceptivni bolesti jsou
to 1éky prvni volby. Pouziti analgetik se fidi tzv. tfistupfiovym analgetickym Zebrickem
Svétové zdravotnické organizace (WHO), ktery je zaloZen spiSe na intenzité bolesti nez na
jejim pitvodu.

1. Mirna bolest (VAS 0-3) se 1é¢i analgetiky prvniho stupné — tedy neopioidnimi. Do

této skupiny patfi predev§im paracentamol, metamizol a skupina nesteroidnich
antiflogistik (napf. ibuprofen).

2. Pii stfedné silné bolesti (VAS 4-6) se v ptipadé neefektivity analgetik prvniho
stupné pfidavaji slaba opioidni analgetika. Tato léCiva maji maximalni uc¢innou
davku — tzv. stropovy efekt. Patfi sem zejména kodein, dihydrokodein a tramadol

(ovliviiyje také zpétné vychytavani serotoninu a noradrenalinu v CNS). VétSinou se
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slabé opioidy kombinuji s neopioidnimi analgetiky pro zmenSeni davky pii

zachovaném ucinku, a tudiz snizeni nezadoucich uéinka.

3. Silna bolest (VAS 7-10) miize vyzadovat silna opioidni analgetika. U téch uz
maximalni denni davka neni urcena, protoze nemaji stropovy efekt. V naSich
podminkach se pouziva morfin, fentanyl, hydromorfon, oxykodon (ten 1ze pouzit i
na neuropatickou bolest), buprenorfin, pethidin, piritramid. Silné opioidy vétSinou

maji nezaddouci Ucinky, které je tieba specificky 1éCit.

V tomto zebticku se postupuje v pripad¢ akutni bolesti shora dold, v ptipad¢ chronické
opacné — zezdola nahoru. Zisk z pouziti analgetik musi pfevySovat jejich nezadouci Gcinek

(Hakl et al., 2011).

Na rozdil od analgetik, jejichz primarnim tUcelem je 1éCba bolesti, tzv. adjuvantni
analgetika jsou farmaka, ktera byla pivodné vytvofena k jiné indikaci. Jedna se o
riznorodou skupinu s odliSnymi mechanismy u¢inku. Lze je kombinovat s analgetiky
vSech urovni. Patfi sem antidepresiva prvni generace a SNRI antidepresiva, dale
antikonvulziva (antiepileptika), lokalni anestetika, kalcitonin, kapsaicin a sympatolytika.
Pro muskoskeletalni bolest se pouzivaji centrdlni myorelaxancia. Antikonvulziva a
antidepresiva mohou fesit neuropatickou bolest, pro psychogenni bolest se voli
psychofarmaka (Hakl et al., 2011); (Zemanova & Zoubkova, 2012). Podle Marka (2010)
je pti chronické bolesti vhodné pouziti psychofarmak, a to pfi znamé 1 nezndmé etiologii

bolesti.

U nékterych antidepresiv lze dle Fishbaina (in Prasko Latalova, Tichackova & Starkova,
2011) najit vyznamny vliv na bolest, dokonce nezavisle na tom, zda dochazi k Gpravé
depresivniho stavu ¢i ne, a to zejména u pietrvavajici somatoformni bolestivé poruchy
nebo fibromyalgie. Takto u¢inna jsou zejména dudlni antidepresiva (napi. u bolesti zad

nebo artritid) a tricyklicka (napf. bolesti hlavy ¢i idiopatické bolesti).

4.2. Psychologicka 1é¢ba bolesti

Psychologicka 1é¢ba piichazi v ivahu zejména v problematice chronické bolesti. V pfipadé
somatické chronické bolesti je psychologickd pomoc pfinosem. Jejim zprostfedkovatelem
je terapeut, Casto pak klinicky psycholog. Klicové je ovSem pacientovo piesvédCeni a

postoj 1ékare, ktery pacienta do zna¢né miry ovliviuje (Hakl et al., 2011).
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Vhodnost psychologické péce posuzuje v prvnim stadiu Iékai. Blizsi diagnostiku provadi
klinicky psycholog, ktery také planuje piipadnou psychoterapii. Tu Ize dle Opavského
(2011) obecné délit na podpilirnou, kterou mohou poskytnout po proskoleni i
nepsychologiéti zdravotni¢ti pracovnici a systematickou, kniz jsou kompetentni

kvalifikovani terapeuti — psychologové nebo 1€kati.

Psychologickych pfistupti, které se 1écbou bolesti zabyvaji, je vice a kazdy z nich se opira
intrapsychickych konfliktech. Dle bioergiky se kvuli takovym konfliktim vytvaii tzv.
svalovy krunytf. Gestalt terapie povazuje za pii¢inu bolesti neukoncené zaleZitosti.
Kognitivné-behavioralni pristup pfistupuje k bolesti jako k naucené odpovédi na
dlouhodoby stres. Pracuji s modelem cyklu chronické bolesti. Stres zptisobuje svalovou

kiec, ta pak uzkost a depresi, a to zpétn¢ kieC. Bolest se tim opétovné rozviji (Hakl, 2011).

Dle Hakla (2011) by se obecné cile psychoterapie daly shrnout do nékolika bodu: snizit
intenzitu bolesti, zlepSit kontrolu bolesti, ziskat schopnost pfijmout zbytkovou bolest,

rozvinout adaptivni strategie, naucit se pracovat s té€lem a celkové pacienta podpofit.

Psychoterapeutické ptistupy zahrnuji dil¢i metody, které lze pii bolestivych symptomech
pouzit. Relaxa¢ni postupy jsou vhodné hlavné v pfipadé€, kdy u pacienta existuje zvySeny
svalovy tonus. PouZivaji se pfi tenznich bolestech hlavy ¢i pohybového systému. Svalovy
tonus je mozné zjistit i palpaéné. Do skupiny relaxacnich postupi spada také prace
s dechem, autogenni trénink, Jakobsonova progresivni relaxace nebo meditace (Opavsky,
2011). Tyto postupy vSak naraZeji na urcité limity — nelze je pouzit pii velmi silné bolesti.
Prozivani bolesti se pak muze dokonce zintenzivnit. Tito lidé také maji problém se
zavienyma oc¢ima, protoze maji vysokou potiebu kontroly reality. Relaxa¢ni postupy

selhavaji u pacientd s alexythymii (Hakl, 2011).

Kognitivné-behavioralni terapie poziva postupy restrukturalizace negativnich myslenek
a nacvik novych modelt chovéani. Cilem je ziskani efektivnich copingovych strategii a
podpora pozitivnich postoji. Dle Ktivohlavého (in Opavsky, 2011) je Zadouci zména

chovani pacienta.

Imaginativni postupy lze pouzit ve stresovych situacich pro zabranéni negativniho
dopadu na télo a psychiku (Opavsky, 2011). Jde o pfedstavu ptijemnych stavii nebo

vzpominek. Vhodna je tzv. fizend imaginace, pfi niZ lze otevfit i nékteré nevédomé
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obsahy. Imaginace nefunguje u pacientli S alexythymii, pfi nizké schopnosti vizualizace,

nizké inteligenci ¢i vaznéjsi psychiatrické diagnoéze (Hakl, 2011).

V ramci chronické bolesti ma své uplatnéni i arteterapie. VétSinou jde o vytvarnou
tvorbu, kdy terapeuticky plsobi samotny proces a zaroven dochazi k aktivaci pravé
mozkové hemisféry (Hakl, 2011). Relaxa¢ni hudba vyuziva skladeb, u nichz byl zjistén
pozitivni vliv na psychiku (Opavsky, 2011).

Psychoterapeuti vyuzivaji také navozeni urcitych myslenek ¢i postoju — sugesci. V podobé
autosugesce je muze vyuzivat i samotny pacient. Zejména v piipad¢ silnéjsich bolesti miize
byt pouzita i hypnoéza (Opavsky, 2011). ,, Dilci cile hypnozy jsou navozeni amnézie na
nekteré situace, reinterpretace prozZivaného stavu, casova disociace s navozenim situace

pred vznikem bolesti a dalsi* (Opavsky, 2011, s. 139).

4.3. DalSi moznosti 1é¢by

Rehabilitace je obecny pojem se Sirokym vyznamem zahrnujicim jakékoli postupy s cilem
pomoci poskozenému ¢loveéku dosdhnout piivodniho stavu. V kontextu 1é¢by bolesti je
vyznamna léCebnd rehabilitace. Jeji hlavni naplni je pée o pohybovy aparédt ¢loveka,
v disledku ¢ehoZ jde ovlivnit svalovou unavu i bolest. Mezi zékladni procedury fadime
napi. termoterapii — aplikace tepla (spasmolyticky analgeticky Uc¢inek) nebo chladu
(analgeticky efekt pomoci sniZeni intenzity chemickych reakci a zpomaleni nervového
impulzu). Elektroterapie vyuziva stejnosmérného a stiidavého proudu, jeji aplikace mize
byt kontaktni nebo bezkontaktni. Magnetoterapie ma analgeticky, protizanétlivy a
vasodilataéni efekt. Mimo jiné urychluje hojeni nékterych tkani. Manualni 1é¢ba se déli na
masaze, mobilizaci (technika zvétSeni pohyblivosti kloubu) a manipulace (technika
odstranéni kloubni blokady). Pohybova lécba je télesné cviceni, obecné trénink flexibility,

posilovani a aerobni cviceni (Hakl, 2011).

Invazivni 1ééba zahrnuje jednak regiondlni anestezii pouzivanou jak pii akutni, tak
chronické bolesti, jednak neuromodulacni metody a neurochirurgické zasahy pouzivané pti
chronickych bolestech, které jinak nelze ovlivnit. Periferni blokady se provadi na
perifernich nervech ¢i konkrétnich nervovych pletenich. Pii centralni blokadé se
anestetikum nejcastéji zavadi do epiduralniho prostoru patere, ke kofentim misnich nervi.
Neuromodulace se vyuziva po velmi peclivém zvéazeni a diagnostice. Jde o aplikaci 1é¢iva

pfimo do nervové struktury nebo neurostimulaci — aplikace elektrického proudu nizkého
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napéti. Chirurgicka 1é¢ba byva doporucovéana zejména u bolesti patefe (napi. odstranéni
vyhiezlé ploténky ¢i jeji nahrada), v piipadé maligni onkologické bolesti, u syndromu
karpalniho tunelu, u poranéni perfidniho nervu nebo neurovaskuldrnim konfliktu — nerv

utlacen pulzujici cévou (Zemanova & Zoubkova, 2012).

Radiofrekven¢ni 1é¢ba ma neuroablacni efekt (pferuseni nervové drahy teplem) — tzv.
radiofrekvencni termoléze - a také neuromodulaéni efekt (docasné elektrofyziologické

zmény pusobenim elektrického pole) — pulzni radiofrekvence (Hakl, 2011).

Akupunktura vyuziva specifickych bodi, do nichz se zavadi jehly. Jedna se o velmi
starou metodu z Ciny. Piepoklada existenci energie qi a jeji distribuce kanaly po téle.
Mechanismus ucinku spoc¢iva v ovlivnéni neurotransmiteri. Dopliikové se nékdy vyuziva i

bankovani (Zemanova & Zoubkova, 2012).

V pfipad€ bolesti je samoziejmé Zadouci ze vSeho nejdiive patrat po jeji somatické

Vrwe

etiologie neni znama nebo se problém na télesné tirovni vyiesit neda, pristupuje se k 1é¢be

symptomatické.
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5. Vybrané psychologické aspekty pacientu trpicich chronickou
bolesti

Tato prace se z psychologickych aspektl pacientit s chronickou bolesti zabyva predev§im
depresi a uzkosti, které mohou vykazovat bolestivé ptiznaky. Piedevsim u déti miize byt
tato souvislost velmi podstatnd. Naptiklad Rokyta (2006, s. 336) uvadi, ze ,,u 60 — 80 %
deti s chronickou ¢i rekurentni bolesti jsou pridruzeny znamky deprese a uzkosti.* Déle
budou zminény osobnostnimi faktory, zisky z nemoci, nékteré¢ somatoformni poruchy a

alexythymie.

5.1. Deprese

Deprese patii dle MKN-10 (2009) mezi afektivni poruchy. Vyznacuje se skli¢enosti,
$patnou naladou a chorobnym smutkem — tyto projevy jsou nejhorsi po ranu. Aktivita a
energie ¢lovéka jsou velmi omezeny, veskeré ¢innosti ptipadaji ¢lovéku namahavé. Clovék
ztraci zéjem o své osobni konicky, praci i zabavu. Objevuji se poruchy spanku, zména
chuti k jidlu a ztrata libida. Rovnéz se zhorSuje sebehodnoceni pacienta. Deprese mize mit
slabou, stfedn¢ tézkou nebo téZkou formu. Existuje ve form¢ bez somatickych priznaki a
také sjejich ptritomnosti. Bolest pak miiZze byt pfitomna jako jeden z téchto télesnych

symptomul.

Neékdy se objevuje piesvédceni, Ze jde o nepfirozené zesileny smutek. Deprese ovSem neni
ani kvalitativné totéz. Pacienti ji Casto popisuji jako dusevni bolest, ptipadné jako bolest
s télesného charakteru, kterou je mozné lokalizovat (na prsou, v bfiSe, v zadech,
v nohach...). Na téchto mistech se pak objevuji chronické bolesti i v dobé&, kdy se deprese
dostane do stadia remise. U depresivnich pacientid bylo také prokézano snizeni prahu

bolesti oproti zdravym pacientim (Marek, 2010).

., Deprese radu télesnych onemocnéni doprovazi a dalsi Fadu jich napodobuje. “ (Bastecka,
2004, s. 146) Nekdy se deprese projevuje pouze somatickymi ptiznaky. Tento druh je pak
nazyvan larvovanou ¢i maskovanou depresi. Nékdy se také oznacuje jako deprese bez
deprese. V soucasnosti se fadi spiSe mezi somatoformni poruchy. Tato diagndza se
ovSem vétSinou potvrdi az reakci na terapeuticky zdsah antidepresivy. Mezi nejcastejsi
somatické projevy deprese patii celkova slabost, poruchy srde¢niho rytmu, zacpa, bolesti

(svalt, kloubti, hlavy, na hrudi), menstrua¢ni poruchy ¢i potize s erekci, ztizené dychani,
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pocity chladu nebo tlaku a podobné. OvSem vzhledem k tomu, Ze se na depresi piijde az
v momente, kdy nemoc nastane, je tézké urcit, zda je deprese pfi¢inou nebo disledkem

onemocnéni (Bastecka, 2004).

Piitomnost deprese souvisi s bolesti podobné jako s unavou, nespavosti nebo pfibiranim na
vaze. Uvedené pfiznaky jsou hor$i u téch depresivnich pacientdi, ktefi vykazuji

komorbiditu s bolesti. Ti pak také htife reaguji na 1é¢bu (Prasko et al., 2011).

V soucasné dobé je vyskyt deprese na vzestupu. Za hlavni divody se povazuje rozpad
tradi¢nich spoleCenstvi a vliv masmédii. Také existuje tivaha, ze deprese jistym zpisobem
nahradila truchleni. Mezi uvazované pfiiny deprese patii napt. Freudova teorie presunu
agrese, naucenda bezmocnost, nedostatek pozitivniho zpeviiovani, Spatna Zivotni

rozhodnuti, ztrata, konflikt, nedostatky v socialnich dovednostech apod. (Bastecka, 2003).

,,Deprese Vv détstvi se vyskytuje pomeérné Ccasto, je vsak mnohem castéji spojovdina
S poruchami chovani, agresivitou a somatickymi stesky nez se symptomy depresivni

poruchy u dospelych “ (Hort et al., 2008, s. 189).

U déti a dospivajicich se vyskyt deprese udava mezi 1 — 8 % populace. Ke vzniku deprese
v détstvi pfispivaji genetické i psychosocialni faktory. Spolupiisobeni téchto faktori
zpusobuje zmény ve funkci CNS, poruchy vegetativniho a endokrinniho systému a
psychiky. Pro vysvétleni etiologie existuje nékolik teoretickych modeld. Podle
psychoanalytického modelu je deprese dusledkem separace od primarniho pecovatele —
tato teorie je pouzivana zvIlast' v ptipad¢ mladsich déti (batolat.) Behavioralni model hovofi
o nedostatku pozitivniho zpeviiovani. Podle modelu nau¢ené bezmocnosti deprese vznika
kvili absenci vztahu mezi chovanim a jeho nésledky. Kognitivni model zahrnuje tzv.
Beckovo trias — negativni pohled na sebe, svét a budoucnost (jedna se o automatické
negativni mySlenky a dysfunkéni kognitivni schémata). Stresovy model povaZuje za
kli¢ové nahromadéni negativnich Zivotnich udalosti, sociologicky pak nedostatek socialni
opory. Dale existuje geneticky model (dédicna vulnerabilita), biochemicky model - zmény
Vv katecholaminovém a serotoninovém systému a hormonalni zmény a neuroanatomicky

model - zmény v morfologii mozku a spankovych fazich (Hort et al., 2008).

Mezi ptiznaky deprese typické pro toto obdobi starSich Skolakl a adolescentl patii: narast

anxiety a fobii, sluchové halucinace, bludy, kolisani ndlady béhem dne, anhedonie, stiidani
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utlumu a psychomotorické agitace, hypersomnie a uzivani alkoholu nebo drog (Hort et al.,
2008).

Lécba deprese je navzdory moznosti spontdnni remise povazovana za nezbytnou; mimo
jiné proto, ze v piipad¢ komorbidity deprese s nékterymi somatickymi chorobami, mohou
mit tyto nemoci horSi pribéh a prognézu. U lehké formy deprese mize byt ucinnd i
samotnd psychoterapie (zejména KBT nebo interpersonalni). U tézsich forem se pfistupuje
k biologické 1é¢bé — psychofarmakiim ¢i elektrokonvulzivni 1é¢b¢ (Ramboch & Zvolsky,
2001).

5.2. Uzkost

Podle Praska (2011) je uzkost emoce, ktera je subjektivné nepiijemna, je spojena s vnitini
tenzi a jejim obsahem jsou obavy, strach a pocit ohrozeni. Od bézného strachu se ale
uzkost li§i absenci konkrétniho obsahu, pfipadné jde o malickosti. Vyskytuji se také
vegetativni piiznaky. Uzkost jako velice nepfijemny prozitek zptisobuje neklid; miize vést
az k afektivnimu raptu nebo sebevrazednému jednani. Mlze byt ptiznakem uzkostnych

poruch, schizofrenie, demence, posttraumatické stresové poruchy i dalSich nemoci.

Dle Cakirpaloglu (2012) muze byt pojem uzkost chapan a interpretovan rizné. Jde o
emoci, piipadé i osobnostni rys. Uzkost , vyvoldvd predstava, Ze existencidlni situace

presahuje schopnosti subjektu* (Cakirpaloglu, 2012, s. 213).

Kast (2012) rozlisuje zakladni uzkost (vlastnost) od aktualniho proZitku tvzkosti. Za
normdlnich okolnosti Ize rozpoznat vysoce tizkostného Clovéka, ktery méa osobnostni rys
uzkostnosti, ba dokonce celé tizkostné rodinné systémy. Dilezitou hodnotou je u téchto lidi
opatrnost a rozvaznost. Clovék s vysokou mirou zakladni tizkosti subjektivné vnima svét
jako spiSe nebezpecny a je obecné neochotny pouZivat agresi, a to i v sebeobrané€. Zaroven
lidé s vysokou zakladni uzkosti maji vySsi aktudlni uzkost nez ostatni lidé v obdobné

situaci.

Uzkost mtize byt chronicka &i akutni, vystupiiovand do paniky, anticipaéni (o&ekavani
ohroZeni) nebo miize mit povahu tzv. uzkostného strachu (fobie). Uzkost rovnéz souvisi se
ztratou, stejné jako s depresi — spoustééem miZe byt pocit bezmoci. Pivodné byla
povazovana (napt. Freudem) za kli¢ovou soucast neur6z. V soucasné dobé mluvime o

uzkostnych poruchach (Bastecka & Mach, 2015).
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O patologické uzkosti hovotime v ptipad¢, ze je prilis velka, trvala a ovliviiuje bézny
zivot ¢lovéka. U mladsich déti se projevuje inhibici v chovani, nebo naopak neklidem. U
star§ich déti uz uzkostna porucha nabyva klinického obrazu jako u dospélych (Ri¢an &
Krejcitova, 1995).

MKN-10 (2009) uvadi jednak skupinu fobickych poruch F40 (uzkost se vyskytuje
v konkrétnich béznych situacich, které¢ jsou v§ak danou osobou vnimany jako nebezpecné),
jednak skupinu jinych anxiéznich poruch F41 (neni vazana na situaci, sekundarné se
mohou objevit i depresivni ¢i obsedantni prvky). VétSina z jinych anxidznich poruch se

poji se somatickymi piiznaky.

Panicka porucha (F 41.0) se projevuje zdchvaty zavazné tUzkosti, které se opakuji
nepiedvidatelné. Objevuji se napf. bolesti na hrudi, pocity duSeni nebo zavraté.
Generalizovana tizkostna porucha (F 41.1) znamena trvalou uzkost a nervozitu. Mezi
piiznaky patii svalové napéti, tes, poceni nebo zavrats. Casty je také strach z nemoci ¢&i
nehody u sebe nebo blizkych (MKN-10, 2009). U déti se generalizovana uzkostna porucha
projevuje trvalym napétim a somatickymi potizemi (bolesti hlavy, obtize s dychdnim,
buseni srdce). Mnoha véci se boji, jsou nejisté a maji obavy ze selhani (Ri¢an &

Krej¢itova, 1995).

Prozitek Uzkosti ma nesporny vliv na zdravi ¢lovéka a souvisi s mnohymi télesnymi
ptiznaky, ¢i dokonce somatickymi onemocnénimi (Bastecka & Mach, 2015). ,, Pomérne
casto (kolem 9 % populace) se objevuji nadmérné obavy o zdravi doprovizené silnou
uzkosti, které mohou byt soucasti jak uzkostnych poruch, tak deprese ¢i somatoformnich

poruch“ (Prasko, 2011, s. 99).

Mezi télesné piiznaky Uzkostnych poruch patii mimo jiné vegetativni hyperaktivita,
svalova tenze nebo tenzni bolesti (Ramboch & Pavlovsky, 2013). Konkrétné muze jit o
bolesti v zadech, ve svalech nebo bolesti hlavy. Také se objevuje pichani u srdce a
bolestivé sevieni na hrudi (Prasko et al., 2011). Goldber a Posner (in Ramboch et al., 2013)
uvadi somatické nemoci spojené se zvysSenou anxietou. Jsou to kardiovaskularni (napft.
infarkt myokardu), endokrinni (napf. hyperadrenalismus), metabolické (napf.
hypoglykémie), neurologické (napf. zachvatovitd onemocnéni), nemoci respiracniho

systému (napf. astma), imunitni (napt. anafylaxe) nebo viedova choroba.
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5.3. Somatoformni poruchy

Mezi mozné psychické faktory ovlivitujici vyskyt bolesti lze zafadit somatoformni
poruchy. Pfestoze patii mezi dusevni poruchy a poruchy chovani, jednim z jejich

symptomt muze byt bolest, kterd nema somatickou pficinu.

Somatoformni poruchy jsou v MKN-10 (2009) vedeny pod kdédem F 45. Nejvyraznéjsi
charakteristikou pacienta se somatoformni poruchou jsou opakované stiznosti na somatické
potize a neustald potieba vyhledavat 1ékatkou pomoc. Oboji pfetrvava i1 piesto, ze
diagnostika I¢kaiti pfinasi negativni ndlez. PotiZze nemaji organicky podklad, pfipadné je

nelze ziskanym nélezem nelze vysvétlit.

U déti je udé€leni diagnézy somatoformni poruchy vzacné. Priznaky se ale objevuji
pomérné Casto — rekurentni bolesti bficha, bolesti hlavy, koncetin a svali, také Unava a
neurologické potize. Existuji dohady o tom, Ze somatoformni porucha u dospélych m¢la

své koteny jiz v détstvi (Hort et al., 2008).

Existuje mnoho rozli¢nych somatickych obtizi, které jako symptomy spadaji pod skupinu
somatoformnich poruch. S chronickou bolesti se nejvice poji Perzistujici somatoformni
bolestiva porucha (F45.4). Dle MKN-10 (2009) je hlavnim problémem tézka a trvala
bolest, kterou ovSem nelze vysvétlit somatickou poruchou. Tato bolest se objevuje
V navaznosti na vyrazné psychosocialni problémy nebo citové konflikty, o kterych mozné
uvazovat dokonce jako o hlavnich pfi¢inach. Je zde ptitomen zisk z nemoci, pfedevsim ve
form¢ pozornosti vyznamnych osob. Do této diagnézy nepatii psychogenni bolest, ktera
souvisi s depresi nebo schizofrenii. Bolest se mize objevit v podstaté v kterékoli Casti téla
a je vyrazn&j$i neZ u somatizacni poruchy (Hort, Hrdlicka, Kocourkova, Mala & kol.,
2008). Pietrvavajici somatoformni bolestivd porucha zacind nahle a obvykle miva
chronicky pribéh. V pfipadé, Ze se pacientovi nedostava sekundarnich ziskli (napf.
pozornost Iékaie), miize porucha spontann¢ odeznit. V opacném piipad¢ se pacient ocita
v roli chronicky nemocného a mize dojit k navyku na analgetika ¢i dokonce zbyte¢nym
operacim (Prasko et al., 2011). V pfipad€ diagndzy perzistujici somatoformni bolestivé
poruchy byva indikovana lécba bolesti v podobé tricyklickych antidepresiv nebo preparati

SSRI (Hosak, Hrdlicka, Libiger & kol., 2015).

U déti je bolest jednim ze zakladnich vyjadieni podnét. Uvazuje se vSak o tom, ze miize

byt modifikovéana projevy bolesti u ostatnich ¢lenti rodiny — tzv. modely bolesti. U déti se
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pediatii velmi Casto setkavaji s opakujicimi se bolestmi bticha, které mohou byt predzvésti

pozd¢jsi somatoformni poruchy (Hort et al., 2008).

5.4. Alexitymie

Dle Uhra, Boba a Ptacka (2010, s. 496) je alexithymie ,, deficit ve schopnosti identifikovat

a vyjadrovat emoce, nedostatek fantazie a externé orvientovany kognitivni styl. *

Pojem alexitymie byl zaveden pro popis pacienti, ktefi v psychoterapii jen obtizn¢ hovofili
o svych pocitech. Maji pomérné chudou slovni zésobu a operativni mysleni. Tito pacienti
vSak popisuji télesné piiznaky - bolesti, napéti - i1 psychické - nuda, prazdnota,
podrazdénost (Bastecka & Mach, 2015). Freyberger (in Bastecka & Mach, 2015) rozlisuje
primarni a sekundarni alexitymii. Primarni je dispozice, kterda nemoc udrzuje. Tou

sekundéarni mysli obranny mechanismus pfi tézkém onemocnéni (Bastecka & Mach, 2015).

Alexithymie byla zkoumana ve vztahu k psychosomatickym onemocnénim, kdy se
predpokladd jeji dusledek v dysregulaci neuroendokrinnich funkci. Ty jsou pak
vyznamnym rizikovym faktorem, pokud jde o psychosomatické choroby (Uher et al.,

2010).

Pacienti s alexithymii se dle Basteckého (in Prochazka, 2011) projevuji stiZznostmi na
nevysvétlitelné somatické ptiznaky, bolesti, podrazdénost nebo nudu. Chybi jim fantazie a
nedokazou slovné vyjadfit své emoce. Obecné malo placou nebo se pla¢ nevaze
k odpovidajicim pocitim. Jejich afekty nemaji pfiméfenou miru, své sny si casto
nepamatuji. Nedafi se jim navéazat adekvatni vztahy s lidmi, jejich osobnost byva
narcisticka, pasivné-agresivni, zavisla nebo disocialni. Podle metody Bermond-Vorst

Alexithymia Questionnare (in Prochazka, 2010) se oznacuji subtypy alexithymie:

e Alexithymie typu | se vyznacuje nizkou schopnosti rozliSeni pocitl, Spatnou
fantazii a slabsi kognici okolo emoci. Jde o socidlné a emocné chladné osoby.

Jejich obrannym mechanismem je ¢asto projekce nebo racionalizace.

e Alexithymie typu Il ma sice dobrou identifikaci emoci a fantazie, pfi¢emz je ale
nedoprovazi odpovidajici kognice. Pravé u téchto pacientii se objevuji somatické
ptiznaky, potiZe se spankem, deprese, tizkosti nebo panické zachvaty. Tito lidé maji

jen malou odolnost vii¢i stresu a snizenou sebeuctu.
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e Alexithymie typu Il ma naopak dobrou kognici, ale nizkou Groven emocionality a
fantazie. Tito lidé maji dobré socialni dovednosti a vysoké sebehodnoceni. Objevuji
se u nich tendence manipulovat a vykazuji uréitou podobnost s narcistickou

poruchou osobnosti.

e Lexithymie oznaCuje osoby, které nemaji deficity v emocionalité, fantazii ani
prislusné kognici. Jsou to lidé s vysokou sebedtivérou a emocni inteligenci. Jedna

se V podstaté o opacny pol k alexithymii.

e Modals typ mizeme také fadit pod lexithymii. Jde o osoby, kterou jsou ve vyse

popisovanych dovednostech primérné a nejsou tedy piili§ napadné.

5.5. Zisk z nemoci

Zisk z nemoci funguje na trovni nevédomych procesu. Dle Englishe (in Bastecka, 2003)
jde 0 zdroj uspokojeni zabezpeceny tim, ze je clovék nemocny. Zisky z nemoci neprobihaji
na védomé Urovni, a tedy nejsou simulaci. ,, Prvotni zisk z nemoci resi pacientovu situaci,
druhotny zisk znemoci udrzuje pacientovu nemoc* (Bastecka, 2003, s. 235). U

déletrvajicich potizi je odliSeni primarniho a sekundarniho zisku obtizné. Dle Parsonse (in

Basteckd, 2003) souvisi se spole¢enskymi tlaky.

e Primarni zisk z nemoci vyplyva ze samotného propuknuti choroby. Ze zacatku,
kdy clovék pocituje néjaké potize, ale nezna jejich ptivod, jde o tzv.
neorganizované stadium nemoci. Ziskanim konkrétni diagnozy ziska jistotu.
Primérni zisk se d4 povaZovat za obranny mechanismus, kdy nemoc pfinasi ulevu

od nepfijatelnych psychickych obsahii nebo konfliktii (Bastecka, 2003).

e Sekundarni zisk jsou vyhody, které ptinasi role nemocného — vétsi zajem, péci,
moznost volby ¢innosti apod. To pacientovi pfindsi uspokojeni, a pfiznaky jsou

timto posilovany — vznikd bludny kruh (Bastecka, 2003).

Se ziskem z nemoci souvisi také status nemocného. Termin pochazi od sociologa Talcotta
Parsonse a zahrnuje postaveni a ocekdvané chovani nemocného ¢lovéka. Konkrétné jde o
zpro$téni povinnosti v ostatnich rolich, jelikoz je neni schopen vykonavat. Dale neni
povazovan za zodpovédného za stav nemoci — neocekava se tedy, Ze je kompetentni jej
vlastni iniciativou zménit. Od nemocného se naopak vyzaduje negativni postoj k nemoci a

snaha o uzdraveni - napt. vyhledani Iékaiské pomoci (BaStecka, 2003).
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V zépadnich spolecnostech orientovanych na vykon je nevykonnost velmi stigmatizujici.
Unik pied timto stigmatem a omluva netspéchu miize byt velmi vyznamnym sekundarnim

ziskem z nemoci (Pearsons in Bastecka, 2003).

5.6. Osobnostni faktory

Moznost existence specifického osobnostniho profilu pacienta s danym onemocnénim
popsala jako prvni Helen Flanders Dumbarova, zakladatelka holistické mediciny.
Zkoumala pacienty se zlomeninami, kardiovaskuldrnimi potizemi, diabetem a
revmatoidnim onemocnénim; pficemz zjistila, ze se tyto skupiny li§i zejména v osobnich a
rodinnych anamnézach. Na zékladé toho vytvofila pro danou nemoc odpovidajici

osobnostni profil (Bastecka & Mach, 2015).

Jednou z moznosti, jak 1ze u déti ziskat osobnostni profil, je pomoci dotazniku HSPQ.
Tento Catteltiv osobnostni profil se sklada ze 14 dimenzi. Kazda z nich je vyjadfena jako
kontinudlni skdla se dvéma protikladnymi poly. Vysledkem je osobnostni profil vycisleny

vazenymi skory jednotlivych subskal (Cattell, Cattell &Balcar, 1968).

e FAKTOR A: Kladny po6l se nazyva bezprostiednost — znamena spolecenskou
ptizpisobivost, schopnost podfidit se socialnim normam a snadnéji piijimat Kritiku.
Dafi se jim spoluprace s ostatnimi a radi se ucastni spolecenskych akci. Zaporny

pol je uzavrenost. Tito lidé naopak spolecnost pfili§ nevyhledavaji, pfizptisobeni

vvvvvv

vvvvvv

e FAKTOR B: Tento faktor popisuje krystalickou inteligenci na skale mezi
vysokou a nizkou. Lidé s vysokou inteligenci reaguji dobte na Skolni praci a snadno
se uci, maji intelektudlni zdjmy a pachaji mensi pocet prestupkli. Naopak nizka
krystalicka inteligence souvisi spiSe s pozici na kraji kolektivu, hiife zvladaji

abstraktni tkoly a Castéji se objevuje rizikové chovani.

e FAKTOR C: Kladny pol citové stalosti znamena rozvéaznost, realistické vnimani a
vétsi frustracni toleranci. Takovy ¢lovék je klidny a citové stabilni. Opakem je
citova nestalost - horSi zvladani stresu, mozné neurotické chovani. Tito lidé své

chovani hife ovladaji.
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FAKTOR D: Vznétlivost Vv kladném poélu souvisi se sebeprosazovanim
v kolektivu, impulzivitou, netrpélivosti a Spatnym piijimanim autority. U téchto lidi
se mohou vyskytnout poruchy pozornosti, neurdzy ¢i poruchy spanku. Zaporny pol

je klidnost. Lidé blizci tomuto polu jsou rozvazni a malo se vyjadiuji.

FAKTOR E: Kladny pdl se nazyva pribojnost — prosazovani ndzori a jisty
protest proti pravidlim; cilem je dosazeni obdivu okoli. Opaény extrém je
poddajnost — konvencni lidé, ktefi se tolik neprosazuji a naopak jsou okolim spise

ovladani.

FAKTOR F: NadSenost (kladny p6l) maji obvykle veseli a ochotni lidé. Obvykle
maji oteviené a optimistické rodi¢e. Naopak 1idé blizci skli¢enosti jsou uzavienéjsi

a socialné mén¢ oblibeni. Jejich rodice zaujimali direktivnéj$i vychovny styl.

FAKTOR G: Vysoké skore faktoru G (zodpovédnost) maji svédomiti lidé
S vyvinutym sebevédomim a disciplinou. Jsou vid¢i a oblibeni. Nizké skore
(svévolnost) znamena nestalost, lehkovaznost, nedodrzovani slibu a také Castéjsi

delikventni chovani.

FAKTOR H: Kladny pdl je smélost. Lidé v tomto pélu jsou dobii v seznamovani a
komunikaci. Maji radi dobrodruzstvi, ale né¢kdy neodhadnou rizika. Na opaéném
polu je plachost — skryvani citdl, vyhledavani samoty a nervozita pii vystupovani

pted publikem.

FAKTOR I: Citova choulostivost odpovida vysokému skore. Tito adolescenti
maji bohatou piedstavivost. Jsou nejisti, ale dokdZou vyslechnout jiné lidi. Také
maji jistou predispozici k hypochondrickému chovani. Citova tvrdost ma nizky
skor — tito lidé jsou zodpovédnéjsi a vyzaduji fad. Nezalezi jim tolik na minéni

okoli a spoléhaji jen na sebe.

FAKTOR J: Vysoké skore se nazyva individualisticka zdrZenlivost — jista
ostrazitost a vyhleddvani samoty. Tito lidé obvykle nevyjadiuji své ndzory a dlouho
si pamatuji prikofi. Naopak osoby s nizkym skore (druzna aktivnost) maji rady
pozornost, rady se ucastni spolecenskych akei a jsou oblibené. K ukolim pfistupuji

pomérné nadSeng.
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FAKTOR O: Uzkostna sebenejistota (vysoky skor) souvisi s tzkostnosti,
naladovosti a nékterymi klinickymi diagnézami. Tito lidé jsou az zbytecné
starostlivi a nachylni k fobiim a strachu. V kolektivu se neciti moc dobie. Opakem
je sebeduvéra. Takovi adolescenti jsou dravéjsi, veseli a houzevnati. Z frustrace se
rychle vzpamatovavaji, dobfe se vyrovndvaji s novymi situacemi a aktivné celi

stresu.

FAKTOR Q2: Kladny extrém se jmenuje Sobéstaénost — tito lidé se rozhoduji
sami a nazory druhych moc nepfijimaji. U okoli moc oblibeni nejsou. Nizké
hodnoceni je zavislost na druhych — touha po spole¢nych aktivitich a uznani.

Takovi adolescenti podléhaji nazorim druhych a moédnim trendtim.

FAKTOR Q3: Sebevlada (vysoky skor) souvisi s dodrzenim norem, potlacovanim
citl pfed lidmi a pfijimanim vidcovské role. Takové osoby se ochotné podileji na
spole¢nych ukolech. Oproti tomu nedostatek sebevlady odpovidda odmitani

pravidel, sklonim Kk delikvenci a nepfizptisobivosti svému okoli.

FAKTOR Q4: Tento faktor se tyka pudového napéti. Jedinci s vysokym napétim
se Casto obvinuji a jsou citlivi na ndzory okoli. Mohou plsobit uzkostné a labilné.
Sami pak trpi vnitinim zmatkem a obavami. Nizky skor zase souvisi s klidem a

lep$im zvladanim stresovych situaci (Cattell et al., 1968); (Dolejs, 2009).



6. Vyvojové hledisko dospivajicich ve véku 12 — 16 let

V této kapitole budou popsana nektera psychické specifika dospivajicich vybrané vékové
kategorie — zafazeni do vyvojového stadia, popis vyvojovych ukoll, mira rozvoje
jednotlivych schopnosti, pfipadn¢ zohlednéni socidlni a emocni stranky vyvoje
dospivajiciho. Také zde budou nastinény moznosti vzniku nékterych poruch nebo odchylek
od bézného stavu. Vyvojova specifika véku 12 — 16 let jsou zde zatazena, nebot’ vyzkumna

Cast této prace se zabyva prave touto vékovou kategorii.

Dle Langmeiera a Krej¢ifové (2006) tento vék odpovida obdobi pubescence (11-15 let) a
Caste¢n¢ zasahuje do adolescence (15-22 let). Podle Thorové (2015) toto vékové rozpéti

odpovida obdobi adolescence (12/13-19 let).

V tomto obdobi dochazi k fyzickému zrani organismu, které kon¢i dosazenim reprodukéni
zralosti. Kromé somatického vyvoje vSak probiha mnoho psychickych zmén a také jista
proména socialniho zafazeni jedince. VSechny tyto zmény maji samoziejmé jak
intraindividualni, tak interindiviudlni variabilitu. Jednotlivé sloZky vyvoje vilbec nemusi
probihat soucasn¢, ba naopak se pomérné Casto objevuje urcita disharmonie mezi urovni
somatické, psychické a socidlni zralosti. V minulém stoleti byl popséan jev tzv. sekuldrni
akcelerace — tzn. urychleni fyzického dospivani. Soucasné se ovSem oddaluje psychicky a
socialni vstup do dospélosti. Obdobi dospivani se tedy prodluzuje — dolni hranice klesa a

horni stoupa (Langmeier & Krej¢itova, 2006).

Ukolem ¢lovéka v obdobi dospivani je pfedev$im piiprava na samostatny Zivot. Proto
muze mit zvySenou hladinu tzkosti, potazmo stresu - fyziologicka reakce na stres je
v tomto obdobi totiz vétsi. Obdobi adolescence je obecné rizikové, pokud jde o vznik
psychickych potizi, zejména pii casnéjSim nastupu puberty. V tomto véku jsou dilezité
vztahy s vrstevniky, které ¢lovéku napomahaji ziskavat socialni zku$enosti, S ¢imz také
Casto souvisi provokativni chovani vii¢i dospélym (Thorova, 2015).

Obdobi dospivani ptindsi vyrazny motoricky vyvoj (sila, hbitost, jemna motorika), vyvoj
vrcholu). Na zacatku obdobi pubescence prechazi kognice dospivajiciho dle Piagetovy
teorie do stadia formalnich operaci (soudy o soudech). Novy zptisob mysleni ¢asto pfinasi
jistou kriti¢nost vychazejici ze srovnani reality a ideali. Dospivajici také mohou piechazet

na postkonvenéni uroven moralniho usuzovani a jejich moralka je vétSinou absolutni.
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V dospivani dochazi k hledéni identity — volbé povolani, navazovani SirSich socidlnich

vztahtl i vytfibeni duchovni orientace (Langmeier & Krej¢itova, 2006).

Podle Eriksonovy teorie (in Ri¢an, Krejéifova et al., 2006) osobnostniho vyvoje spada
dospivani do tzv. stadia identity, které lze dale rozdélit na stadia socialni a osobni
identity. Ukolem prvni fize je postupné oslabeni vazeb na rodinu a nalezeni mista ve
vrstevnické skupin€. V dalsi fazi je tfeba pfijmout vlastni identitu, ziskat realisticky nahled
na sebe i okoli. Mezi mozné komplikace patéi opétovny navrat k zavislosti na rodiné.
Dals$im problémem miize byt agravovana adolescentni krize. Ta nastava v ptipad¢, kdy si
adolescent identitu v zadoucim véku nevybuduje a krize prichdzi v neadaptivni formeé
pozdéji; piipadné kdyz ztrati détskou identitu bez vytvoreni nové. Erikson také hovofi o
vyvojovém moratoriu. Jde o odklad vyvojovych tukold, které jedinec v dané situaci

nemiize zvladnout. Nékdy muze byt toto stadium zaménéno se vznikem psychopatologie.

Kresba adolescenta je expresivni a spiSe stylizovana nez realistickd. Vztah k rodi¢im byva
rozporny — citova a existenéni zavislost v protikladu touhy po samostatnosti. Osobnost
prochazi dal§im vyvojem stejné jako identita (osobni, skupinovd, partnerskd), pfi¢emz
sebevédomi je velmi nestabilni. Emotivita dospivajiciho je vyrazna s velkymi vykyvy —
¢lovek je zvySen€ nachylny na kritiku. Styl komunikace se proménuje, dospivajici pouziva
pokrocilejsi komunikacni strategii, na druhé stran€ miZe byt komunikace pro adolescenty

problematicka az frustrujici (Thorova, 2015).

Podle teorie psychoanalyzy dochazi ke znovuoziveni sexualniho prozivani, které nebylo
Vv pfedchozim obdobi latence manifestovano. Dé&je se tak na zaklad€ produkce pohlavnich
hormont. Na zacatku obdobi jde o obnoveni oidipovského konfliktu, ktery je ovSem
nepiijatelny v ramci spolecenskych norem. Proto je vytésnén a dospivajici se obraci
k pfiméfenym sexualnim objektim. V dobé adolescence se také vyjasnuje sexualni

orientace (Ri¢an, Krejéitova et al., 2006).

,,Béhem adolescence se zvysSuje vyskyt psychiatrickych onemocnéni afektivnich poruch,

schizofrenie, poruch prijmu potravy“ (Cicchetti et al. in Thorova, 2015, s. 430).

V tomto véku muize byt obtizné odliSeni béznych vykyvi nalad od skuteéné deprese, ke
které jsou dospivajici zvySené nachylni. Na rozdil od piedchozich vyvojovych obdobi je jiz
klinicky obraz deprese v podstaté analogicky k obrazu deprese u dosp€lého. Mize se vSak

projevit také jako zhorSeni prospéchu, poruchy chovani nebo somatické obtize. Dospivajici
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nekdy reaguji uzivanim ndvykovych latek nebo promiskuitnim sexualnim chovéanim.
V dospivani také existuje zvySené riziko suicidia. Kromé deprese mize dojit ke zfetelngjsi
manifestaci bipolarni poruchy s typickym stiidanim manickych a depresivnich epizod.

(Ri¢an, Krejéifova et al., 2006).

Pomémé zavazny problém v obdobi dospivani mohou plsobit navykové latky. Na rozdil
od dospé€lych mladistvym zéavislost komplikuje nizka tolerance, rychly rozvoj zavislosti i
prirozena tendence i vyhledavani rizikovych situaci. Nebezpeci také spociva v poskozeni
kognitivnich funkci vzhledem k pokradujicimu vyvoji mozku (Ri¢an, Krejéifova et al.,
2006).
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PRAKTICKA CAST

7. Cile vyzkumu, vyzkumné otazky a hypotézy

Mezi cile prace patii zvySeni povédomi o moznych psychickych okolnostech chronickych

bolesti u mladistvych a napomoci lepsi orientaci v této problematice.

Hlavnim vyzkumnym cilem je identifikace moznych faktori souvisejicich s chronickou

bolesti, u niz nebyla organicka pfi¢ina nalezena a posouzeni miry jejich souvislosti

s bolesti. Dale hledani vztahi mezi mirou daného faktoru a intenzitou vnimané bolesti.

Zkoumané faktory jsou

A. Depresivita — spolu s dil¢imi $kalami dotazniku (Spatna nalada, interpersonalni

potize, nevykonnost, anhedonie a snizené sebehodnoceni).

Uzkost a tizkostnost — Gzkost patii mezi zakladni uvazované psychické priciny
bolesti. Mlize mit riizné zdroje a jejim vysledkem je tenze, kterd v konecném
dasledku miize zpusobit bolest. V této praci je méfena uzkostnost jako relativné

trvaly rys i momentalni izkost v pfitomnosti bolesti.

Osobnostni faktory - Jednotlivé faktory osobnostniho profilu, ktery je vytvoren

pomoci dotazniku HSPQ.

7.1. Vyzkumné otazky

Cilem vyzkumné ¢asti je zodpoveédét nasledujici vyzkumné otazky.
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1.

Je mira depresivity vyssi u vybranych pacientli s chronickou bolesti nez u kontrolni

skupiny?

Vyskytuje se u vybranych pacientd S chronickou bolesti vyssi mira izkostnosti ¢i

uzkosti nez u kontrolni skupiny?

Existuje spojitost mezi subjektivné udavanou mirou bolesti a vySe zminénymi

faktory?



7.2. Vyzkumné hypotézy

Tato prace ovéiuje nasledujici hypotézy:

44

H1: Mira depresivity je u zkoumanych pacienti S chronickou bolesti vyssi nez u

kontrolni skupiny.

H2: Mira uzkostnosti je u zkoumanych pacientd S chronickou bolesti vyssi nez u

kontrolni skupiny.

H3: Mira tUzkosti je u zkoumanych pacientli S chronickou bolesti vyssi nez u

kontrolni skupiny.
H4: Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou depresivity.
H5: Subjektivné uddvana mira bolesti souvisi s mirou uzkostnosti.

H6: Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou uzkosti.



8. Metodologie

V ramci kapitoly zamétené na metodologii bude popsan vyzkumny soubor jak pacienti,
tak kontrolni skupiny, vcetné vybérovych kritérii a vlastnosti souboru. Budou vysvétleny

pouzité diagnostické metody, typ vyzkumu, sbér dat a postup jejich vyhodnoceni.

8.1. Probandi, charakteristika souboru a vybérova kritéria

Zkoumana vékova skupina probandi je 12 — 16 let. Toto v€kové rozpéti bylo zvoleno
Vv zavislosti na moznostech pouzitych dotazniki tak, aby odpovidalo doporu¢enému véku.
Pacienti, ktefi se studie ucastni, byli hospitalizovani ve Fakultni nemocnici v Ostravé nebo

Vv ambulantni péci.

Probandy jsou dospivajici divky a chlapci v péci klinické psycholozky a 1ékart Oddéleni

détské neurologie Fakultni nemocnice.
Vybérova kritéria zahrnovala:
o vek 1216 let
e pfitomnost urcité formy chronické ¢i rekurentni bolesti

e negativni nalez vySetfeni provedenych neurology, piipadné zjisténé somatické
abnormality nevysvétluji pacientem udavané potize; vylucujicim kritériem neni

onemocnéni, které nema souvislost s danymi bolestivymi symptomy

e nepiitomnost psychotického onemocnéni na zaklad¢ klinického dojmu psychologa

nepiitomnost mentalni retardace

Metoda vybéru vzorku je samovybér — vybér ucastnika urcuji dané charakteristiky a ucast

je dobrovolna.

Charakteristikami skupiny probandl se zabyva Tabulka 1. Skupina zahrnovala 8 probandd,

z toho 7 zen a 1 muze. Vékovy prumér skupiny byl 14 let.
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Tabulka 1 Charakteristiky souboru skupiny pacientit

Kritérium Pocet/vék
pocet probandii 8

pocet Zen 7

pocet muzi 1

vékové rozpéti 12 — 16 let
veékovy prumér 14 let
modus véku 14 let
median véku 14 let
smérodatnd odchylka véku 1,12

V procesu ¢isténi dat byla identifikovana jedna respondentka, u niz chybéla ¢ast dat. Tento

ptipad byl zahrnut pouze do analyzy proménnych, ke kterym existovala relevantni data.

Potize pacientl byly nasledujici: tenzni bolest hlavy, bolest hlavy s migrenéznimi prvky,
netraumatickd blokéda patetfe s algickym syndromem, bodavé bolesti v predni ¢ésti téla,

bolest hlavy ve spancich bilateralné a bolest na hrudi.

Kontrolni skupinu tvoii zdravi dospivajici ve stejném veku, ktefi navstévuji Gymnazium
a SOS v Novém Jiging.
Charakteristiky souboru kontrolni skupiny popisuje Tabulka 2. V kontrolni skupiné se

vyzkumu ucastnilo 40 probandi, z toho 32 Zen a 8 muzi. Vékovy primér byl 13,83 let.

Tabulka 2 Charakteristiky souboru kontrolni skupiny

Kritérium Pocet/vék
pocet probandil 40

pocet Zen 32

pocet muzl 8

vékové rozpéti 13- 15 let
vékovy pramér 13,83 let
modus véku 14 let
median véku 14 let
smérodatna odchylka véku 0,64
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8.2. Typ vyzkumu a pouZzité diagnostické metody

V praktické ¢asti jsem zvolila kvantitativni design — pouzity byly dotaznikové diagnostické
metody, které umoznuji u vyzkumného souboru identifikovat faktory souvisejici

s chronickou bolesti pacientli ¢i urcit miru souvislosti.

V praci byly pouzity dotazniky Children’s Depression Inventory (CDI), Skala na meranie
Gizkosti a uzkostlivosti u déti (SAD) a Osobnostni dotaznik pro mladez (HSPQ). Pro
orientacni zjisténi intelektu kvili vyloueni mentalniho deficitu a neporozumeéni zadani
ostatnich dotaznikd byly pouzity Ravenovy ¢ernobilé matrice, a to i u probanda kontrolni
skupiny kviili dodrzeni totozného postupu. Hladina bolesti byla zmétena pomoci Vizualni

analogové skaly bolesti (VAS).
8.2.1. Children’s Depression Inventory

Children’s Depression Inventory - Sebeposuzovaci skéla depresivity pro déti patii mezi
jednodimenzionalni dotazniky a slouzi k méfeni deprese. Autorkou dotazniku je Maria
Kovacs. Skala pochazi z roku 1977, pti¢emz k revizi dolo v roce 1982. V Ceské republice
se CDI pouziva od roku 1996. CDI vznikla na zakladé star§iho Beckova inventaie deprese

pro dospélé (Svoboda, Krejéifova & Vagnerova, 2015); (Kovacs &Preiss, 1998).

Dotaznik je ur¢en détem a adolescentim ve véku od 7 do 17 let. Vyzaduje pouze zakladni
uroven c¢teni. Respondent vypliiuje 27 poloZek (n€které jsou reversibilni), z nichz kazda
muze byt ohodnocena na tfibodové skale. 0 znaci tplnou nepfitomnost symptomu, 1 mirny
projev a 2 vyrazny projev. Celkovy hruby skor tedy mlZe nabyvat hodnot od 0 do 54.
Proband vypliiuje dotaznik s instrukci, aby hodnotil své pocity v poslednich dvou tydnech
(Kovacs & Preiss, 1998).

Kromé celkového skéru se v CDI hodnoti pét subskal: A — Spatna nilada (Negative
Mood), B — Interpersonalni potize (Intepersonal problems), C — Nevykonnost
(Inefectivness), D — Anhedonie (Anhedonia), E — SniZené sebehodnoceni (Negative Self
Esteem). Pro vyhodnoceni subskal uziva Kovacs piepocet na T-skory. Cim je skor vyssi,
tim vétsi je riziko pfisluSného problému. Vysledky lze prevést na citlivéjsi percentily
(Kovacs & Preiss, 1998).

Z klinického pohledu autorka uvadi, ze vysledky do skoru do 65 lze hodnotit v ramci

normy. Je-li zvySeno 2 a vice skoru, je tfeba se zabyvat dvéma nejvyssimi. Pro interpretaci
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Vv manualu doporucuji projit si také dotaznik samotny pro zjisténi moznych dil¢ich potizi

probanda, dulezita je napf. otazka 9 pro suicidalni tendence (Kovacs, Preiss, 1998).
8.2.2. Skala na meranie tizkosti a izkostlivosti u déti

Skala na meranie tzkosti a uzkostlivosti u déti méfi jednak tizkostnost jako tendenci
Kk prozivani tzkosti (8kala D-2), jednak uzkest jakozto aktualni stav (Skala D-1). Byla
koncipovana na zdklad¢ dotazniku STAI pro adolescenty a dospélé, ktery vytvortil
Spielberger a kol. v roce 1973. Autorem verze pro déti, ktera vznikla v roce 1983, je Ruisel
a kol. SAD lze pozit u déti ve véku 10 — 15 let, pfi¢emz existuje verze pro divky a verze
pro chlapce. Sklada se zcelkem 40 otazek (20 pro kazdou S$kalu) se 3 moznymi
odpovéd’'mi dle intenzity popisovaného symptomu (Ruisel & kol, 1983).

Zadani pro otazky Skaly D-2 (méfici uzkostnost) by se nemélo ménit. Nicméné u skaly D-1
(pro aktudlni uzkost) lze zadani pfizplsobit piislusnému vyzkumnému ¢i klinickému
zaméru (Ruisel & kol, 1983). Pfi pouziti SAD v ramci této prace bylo u otazek pro skalu
D-1 zadano probandiim, aby odpovidali s ohledem na své pocity v situaci, kdy prozivaji

dany symptom (bolest).

Otazky Skaly D-2 mohou dosahovat hrubych skorti od 1 (témét nikdy) pies 2 (n¢kdy) az po
3 (Casto). Jejich celkovy skor vznika pouhym sectenim. Oproti tomu ve Skdle D-1 se
vyskytuji reverzibilni polozky, tudiZ se pro vyhodnoceni pouziva Sablona. Normy existuji

jak ve stenech, tak v percentilech (Ruisel & kol, 1983).
8.2.3. Osobnostni dotaznik pro mladez

Osobnostni dotaznik pro mladez (HSPQ) patii mezi vicedimenzionalni dotazniky. Méti
celkem 14 riznych osobnostnich vlastnosti. Tyto faktory prvniho fadu jsou vymezeny jako
spojitd dimenze mezi dvéma podly, piicemz jeden pol odpovidé vysokému skoru a druhy

nizkému (Cattell et al., 1968).

e Faktor A — Bezprostiednost (A+) X Uzavienost (A-)

e Faktor B — Vysoka krystalicka inteligence (B+) X Nizka krystalicka inteligence (B-)
e Faktor C — Citova stalost (C+) X Citova nestalost (C-)

e Faktor D — Vznétlivost (D+) X Klidnost (D-)

e Faktor E — Prubojnost (E+) X Poddajnost (E-)

e Faktor F — Nad$enost (F+) X Skli¢enost (F-)

e Faktor G — Zodpovédnost (G+) X Svévolnost (G-)
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e Faktor H — Smélost (H+) X Plachost (H-)
e Faktor | — Citova choulostivost (I+) X Citova tvrdost (I-)
e Faktor J — Individualisticka zdrzenlivost (J+) X Druzna aktivnost (J-)
e Faktor O — Uzkostna sebenejistota (O+) X Sebedtivéra (O-)
e Faktor Q2 — Sobéstacnost (Q2+) X Zavislost na druhych (Q2-)
e Faktor Q3 — Sebevlada (Q3+) X Nedostatek sebevlady (Q3-)
e Faktor Q4 — Vysoké pudové napéti (Q4+) X Nizké pudové napéti (Q4-)
Kromé toho lze diky faktorové analyze identifikovat také faktory druhého tadu -

extraverze, izkostnost a sebeprosazeni (Cattell et al., 1968).

Dotaznik HSPQ ma v ¢eské verzi dvé formy - A a B, které lze pouzit v ptipadé
opakovaného testovani téze osoby. Sklada se ze 142 otazek — 10 pro kazdy primarni faktor
a dv¢ kontrolni otazky. Hruby skoér se prevadi na steny, posuzuje se vysoky, piipadné
nizky skor daného faktoru. Stenové normy podle véku a pohlavi ditéte byly pievzaty
z aktualizace na Geské populaci. Ceskd verze ma na rozdil od té pivodni omezengjsi
pouziti, je ur¢ena probandim ve véku 13-17 let (Cattell, Cattell & Balcar, 1968); (Dole;js,
2009).

8.2.4. Ravenovy ¢ernobilé matrice

Standardni progresivni matrice jsou jednodimenziondlni inteligencni test (jeden
z Ravenovych testl), ktery prochazi jiz z roku 1938. Je zaloZen na Spearmanové pojeti
inteligence jako g faktoru. Tento test je tzv. culture-fair — zavisi spiSe na vrozeném nadani
nez na vzdélani. Zakladnim klicem ke spravnym odpovédim je pochopeni vztahu mezi

jednotlivymi prvky matice (Svoboda et al., 2015).

Standardni progresivni matrice jsou nejstar$i formou Raveovych testi. Skladaji se z péti
setl, pricemz kazdy zahrnuje 12 polozek. Kazdy ze setli je zaméfen na urcitou percepéni a
kognitivni schopnost. Vysledky lze pfevést jak na 1Q, tak na percentily. Pro tento test
existuji normy uz od 8 let — v pozdéjsim v€ku vSak hlte diferencuje vysledky v pasmu
nadpriméru — pozdé€ji kvili tomu vznikly Ravenovy progresivni matrice pro pokrocilé

(Svoboda et al., 2015).

Jako i vtéto praci, se standardni progresivni matrice obvykle vyuzivaji pro ziskani

zakladniho povédomi o intelektu ditéte, které je ovSem omezenou informaci. Je vhodné si
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vSimat také toho, jak dité pracuje, zda se soustiedi ¢i nikoli, pfipadné jak je motivovano

(Svoboda et al., 2015).
8.2.5. Vizualni analogova Skala

Vizualni analogova skala (VAS) je jedna z nejpouzivanéjsich §kal k méteni bolesti. Je to
usecka ohrani¢ena body 0 (zadna bolest) a 10 (nejvyssi mozna bolest). Pacient po edukaci
ozna¢i miru vnimané bolesti. Tyto §kaly mivaji rizné podoby (Flaisigova, 2013). Hodnota
VAS pouzita v této praci odpovida hodnoté sd€lené pacientem pii vySetieni neurologem a

odrazi aktualné prozivanou miru bolesti.

8.3. Sbér dat

Sbér dat ve skupiné pacienti probihal od ¢ervna 2016 do unora 2017 na odd¢leni détské
neurologie ve FNO Ostrava pod vedenim détské klinické psycholozky. Slo o pacienty
indikované neurology k psychologickému vysetieni a do vyzkumu zatfazené na zékladé
splnéni inclusion kritérii. Témto pacientim pak byly potfebné dotazniky bud’ predlozeny
v ramci standardni diagnostiky, ¢i byly dany doplikové v ptipadé, ze ve vySetfeni pouzity

nebyly. Dotazniky jsem zadédvala a vyhodnocovala ja nebo klinicka psycholoZka.

Sbér dat v kontrolni skupin€ probéhl jednordzové v fijnu 2016 na Gymnaziu v Novém
Ji¢in€. Studentim jsem vSechny dotazniky ptedlozila ve Skole namisto bézné vyucovaci

hodiny.

8.4. Analyza dat

Vysledky byly ze zdznamovych archil pfeneseny do souhrnné datové tabulky v programu
Microsoft Excel a nasledné pievedeny do programu Statistica 12. U obou skupin byly

samostatné provedeny zakladni popisné statistiky.

Pro ovéreni hypotéz byly pouZity neparametrické metody, protoZe vzorek pacientd, ktefi
splinovali inclusion kritéria, nebyl dostate¢ny pro pouziti parametrickych metod. Pro
hypotézu H1, H2 a H3, kter¢ se tykaji srovnani miry tizkosti a depresivity skupiny pacientli
a kontrolni skupiny, byl pouzit Mann-Whitneyiiv U test. Ten se pouziva u ordinalnich
proménnych ke zjisténi, zda hodnoty v jedné skupiné jsou vyssi nez hodnoty v druhé. Jde o
neprametrickou verzi t-testu pro dva nezavislé vybéry; nemusi byt tedy dodrZena

podminka normalniho rozdéleni (Dostél, 2016). ,, Hodnota U oznacuje pocet dvojic méreni
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(vzdy jedno z prvni a jedno z druhé skupiny), kde ma prvai méreni vétsi hodnotu nez

meéreni druhé* (Dostal, 2016, s. 216).

U hypotéz H4 a H5, které ovétuji souvislost hodnoty VAS s depresivitou nebo uzkostnosti,
byl pouzit Spearmanuv korela¢ni koeficient. Jde o obdobu Pearsonova korela¢niho
koeficientu, kterou je mozno pouzit na ordinalnich proménnych. Nabyva hodnot od -1 do
1, které znamenaji Uplnou pozitivni ¢i negativni korelaci. 0 pak znaci nepiitomnost
jakéhokoli vztahu mezi proménnymi. U obou statistickych testt je také nutné zjistit tzv. p-
hodnotu — tedy ,,jakd je pravdepodobnost, Ze za platnosti nulové hypotézy ziskime
vysledek, ktery je jeste extrémnéjsi, co se tyce miry poruseni nulové hypotézy, nez ten, co
Jjsme ziskali“ (Dostal, 2016, s. 132). Zamitnout nulovou hypotézu a ptijmout hypotézu
alternativni tedy mizeme pouze v piipadé, kdy je p-hodnota nepiekro¢i zvolenou hladinu
vyznamnosti a. Ta je tradicné volena 0,05 a takovy vysledek je povaZzovany za statisticky
vyznamny. V opacném piipadé nulovou hypotézu zamitnout nelze a o platnosti alternativni

hypotézy nemizeme rozhodnout (Dostal, 2016).
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9. Etické hledisko

Pii realizaci vyzkumného projektu byly dodrzeny etické normy a nejsem si védoma

celkového pochybeni ¢i jejich nedodrzeni.

Vyzkum provadény na pacientech byl projedndn a schvalen etickou komisi Fakultni
nemocnice Vv Ostravé. Zakonni zastupci byli souhrnné pouceni o piitomnosti student a
provadénych vyzkumech, o moznosti odmitnout u€ast na vyzkumu a pfitomnost studenti u

ptijeti do FNO. Zakonni zastupci podepsali v tomto duchu informované souhlasy.

U kontrolni skupiny byly zdkonnym zastupciim distribuovany privodni dopisy, v nichz
byly vysvétleny podminky ucasti a ucel vyzkumu a také informované souhlasy. Do

kontrolni skupiny byli zatazeni pouze ti zaci, u nichz zakonni zéstupci vyslovili souhlas.

V ramci prace je zachovana anonymita respondenti. Citlivé a osobni udaje jsou uchovany
V tajnosti. Respondenti i jejich zadkonni zastupci méli pravo Gcast na vyzkumu odmitnout

Vv kterékoli jeho fazi. V ramci vyzkumu nedoslo ke klamani respondentt.
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10. Vysledky

Kapitola bude vénovana vysledkim vyzkumné casti, jejich vyhodnoceni z hlediska

popisné statistiky a neparametrickych metod k ovéteni hypotéz.

10.1. Vlastnosti dat skupiny pacientii

Tabulka 3 ukazuje zakladni vlastnosti dat ziskanych z dotazniku VAS. Maximalni uvedena
hodnota je 5, tedy stfedné¢ silnd bolest. Minimalni hodnota je 0, tedy naprosta
nepfitomnost. Primér se nachazi t€sn¢ pod hodnotou 3. Vzhledem k tomu, ze VAS byla

odbirana pouze jednou, data naznacuji, ze jde spisSe o rekurentni slabsi bolest.

Tabulka 3 — Vystupy VAS ve skupiné pacientii

Ukazatel Hodnota
maximum 5,00
minimum 0,00
pramér 2,75
median 3,00
smérodatna odchylka 1,83

Data ziskana ze Standardnich progresivnich matric shrnuje Tabulka 4. Inteligence se
pohybovala od pasma nadpriiméru az po spodni hranici podpriméru. Primér se pohybuje

okolo 100.

Tabulka 4 — Vystupy z Ravenovych cernobilych matric ve skupiné pacienti

Ukazatel hruby skor (HS) 1Q
maximum 56,00 127,00
minimum 26,00 71,00
prumér 45,14 99,28
median 47,00 102,00
smérodatna odchylka 9,92 18,33

V Tabulce 5 jsou rozebrana data pochazejici z dotazniku CDI. Praimérné nejvyssich hodnot

cvwr
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Tabulka 5 — Vystupy z CDI ve skupiné pacientii

celkovy skér Spatna Interpers. Nevykonnost  Anhedonie Negativni
nalada (A) potiZe (B) © (D) sebeho. (E)
HS Per. HS Per. HS Per. HS Per. HS Per. HS  Per.

max 29,00 98,00 500 9400 500 9500 500 97,00 10,00 98,00 4,00 9500

min 300 1300 100 3900 0,00 5000 000 26,00 2,00 4800 23,00 3,00

prm 11,86 5643 2,71 6842 143 7686 18 5986 429 6886 157 60,00

med® 900 61,00 200 6200 100 8300 200 5800 300 6300 100 52,00

smo® g45 3309 183 183 181 1964 177 2818 281 1729 127 2314

Tabulka 6 popisuje vysledky dotazniku SAD. Pacienti v priméru vykazovali pomé&rng
vysoké hodnoty ve Skale aktudlni Gzkosti — sten 8,13; hodnoty Skaly uzkostnosti byly

celkove nizsi.

! maximum

2 minimum

3 primér

* median

® smérodatna odchylka
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Tabulka 6 — Pystupy z SAD ve skupiné pacients

D-1 D-2
HS Sten HS Sten
maximum 50,00 10,00 43,00 8,00
minimum 28 4,00 21,00 1,00
pramér 40,88 8,13 35 5,75
medidn 41,00 8,50 36,00 6,00
smérodatna 7,41 2,17 7,31 2,49

odchylka

V Tabulce 7 jsou uvedeny vysledky méfeni pomoci dotazniku HSPQ. Ve vétsiné
Z jednotlivych osobnostnich dimenzich primérné hodnoty pacienti lezi ve stfedovych
hodnotach dané Skéaly. Hodnoty Skaly F inklinuji v priméru spiSe k polu sklicenosti, na

Skale Q3 pak k polu nizkého pudového napéti.
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Tabulka 7 - Vystupy z HSPQ ve skupiné pacienti

$kala skor priumér mediin minimum maximum sm. odch.
A HS 11,88 12,00 2,00 20,00 4,72
Sten 5,35 5,00 1,00 10,00 2,52
B HS 7,90 8,00 5,00 10,00 1,28
Sten 6,85 7,00 3,00 10,00 1,69
C HS 8,80 8,00 0,00 17,00 3,95
Sten 5,20 5,00 1,00 9,00 1,95
D HS 10,35 11,00 2,00 17,00 431
Sten 4,90 5,00 1,00 9,00 2,20
E HS 9,23 9,00 2,00 16,00 3,92
Sten 4,90 5,00 1,00 9,00 2,38
F HS 11,65 11,00 2,00 20,00 4,21
Sten 5,55 5,00 1,00 10,00 2,35
G HS 9,13 9,00 4,00 14,00 3,13
Sten 5,00 5,00 2,00 8,00 1,84
H HS 10,70 10,50 2,00 19,00 4,08
Sten 5,58 5,50 1,00 10,00 2,09
| HS 11,80 12,50 0,00 20,00 5,00
Sten 5,90 6,00 1,00 10,00 2,23
J HS 8,80 8,00 4,00 18,00 3,63
Sten 5,53 5,00 3,00 10,00 2,12
0 HS 9,95 10,00 2,00 18,00 4,67
Sten 5,33 5,00 1,00 10,00 2,61
Q2 HS 11,70 12,00 2,00 20,00 4,26
Sten 6,50 7,00 1,00 10,00 2,33
Q3 HS 10,03 10,00 1,00 17,00 381
Sten 5,23 5,00 1,00 9,00 2,24
Q4 HS 10,50 11,50 2,00 20,00 4,68
Sten 5,33 6,00 1,00 10,00 2,54
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10.2.  Vlastnosti dat kontrolni skupiny

Ziskand data ze souboru kontrolni skupiny shrnuji jednotlivé tabulky odpovidajici

pfislusnym testovym metodam.

Tabulka 8 ukazuje zakladni vlastnosti dat ziskanych z dotazniku VAS. Maximum je sice

vys$§i nez u kontrolni skupiny, primérna uvadéna hodnota je ale nizsi.

Tabulka 8 — Vystupy z VAS Vv kontrolni skupiné

Ukazatel Hodnota
maximum 6,00
minimum 0,00
prameér 1,18
median 1,00
smérodatnd odchylka 1,43

Data ziskand ze Standardnich progresivnich matric shrnuje Tabulka 9. Inteligen¢ni
kvocienty se pohybovaly od pdsma nadpriméru po padsmo niz§iho priméru. Primérna

hodnota je vyssi nez skupiny pacienti.

Tabulka 9 - Vystupy z Ravenovych cernobilych matric v kontrolni skupiné

Ukazatel hruby skor (HS) 1Q
maximum 55,00 128,00
minimum 44,00 94,00
pramér 51,73 113,85
median 52,00 114,00
smérodatna odchylka 2,36 7,35

V Tabulce 10 jsou rozebrana data pochazejici z dotazniku CDI. Stejné jako u skupiny

A4

pak na Skale anhednonie.
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Tabulka 10 - Vystupy z CDI vV kontrolni skupiné

celkovy skér Spatna Interpers. Nevykonnost  Anhedonie Negativni
nalada (A) potiZe (B) © (D) sebeho. (E)
HS Per. HS Per. HS Per. HS Per. HS Per. HS  Per.

max 43,00 98,00 11,00 97,00 400 9500 700 9700 1400 9800 7,00 97,00

min 0,00 1,00 0,00 1300 000 5000 0,00 16,00 000 1000 0,00 23,00

prm® 11,18 5318 264 57,08 110 7736 2923 ©369 305 5372 231 6854

med® 9,00 6100 200 200 100 8300 200 74,00 3,00 6300 200 74,00

o 866 3215 271 3081 102 1605 183 2873 269 2772 178 2337

Tabulka 11 popisuje vysledky dotazniku SAD. Na rozdil od skupiny pacientii nabyva

Vv kontrolni skupiné primérné vyssich hodnot Skéla tizkostnosti nez $kala aktudlni uzkosti.

maximum

minimum

primér

median

smérodatna odchylka

6
7
8
9
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Tabulka 11 — Vystupy z SAD V kontrolni skupiné

D-1 D-2
HS Sten HS Sten
maximum 42,00 9,00 52,00 10,00
minimum 22,00 1,00 20,00 1,00
pramér 30,56 4,72 35,08 5,75
medidn 30,00 5,00 33,50 5,50
smérodatna 4,90 1,93 7,47 2,24

odchylka

V Tabulce 12 jsou uvedeny vysledky méfeni pomoci dotazniku HSPQ. VétSina
osobnostnich dimenzi se v primérnych hodnotich pohybuje ve stfedovych péasmech
dimenze. Pouze $kala B vybocuje smérem k polu vysoké krystalické inteligence a Skala

Q2 smérem k po6lu sobéstacnosti.

59



Tabulka 12 - Vystupy z HSPQ Vv kontrolni skupiné

Skala skor prumér median minimum maximum smérodatna
odchylka
A HS 11,88 12,00 2,00 20,00 4,72
Sten 5,35 5,00 1,00 10,00 2,52
B HS 7,90 8,00 5,00 10,00 1,28
Sten 6,85 7,00 3,00 10,00 1,69
C HS 8,80 8,00 0,00 17,00 3,95
Sten 5,20 5,00 1,00 9,00 1,95
D HS 10,35 11,00 2,00 17,00 4,31
Sten 4,90 5,00 1,00 9,00 2,20
E HS 9,23 9,00 2,00 16,00 3,92
Sten 4,90 5,00 1,00 9,00 2,38
F HS 11,65 11,00 2,00 20,00 4,21
Sten 5,55 5,00 1,00 10,00 2,35
G HS 9,13 9,00 4,00 14,00 3,13
Sten 5,00 5,00 2,00 8,00 1,84
H HS 10,70 10,50 2,00 19,00 4,08
Sten 5,58 5,50 1,00 10,00 2,09
| HS 11,80 12,50 0,00 20,00 5,00
Sten 5,90 6,00 1,00 10,00 2,23
J HS 8,80 8,00 4,00 18,00 3,63
Sten 5,53 5,00 3,00 10,00 2,12
@] HS 9,95 10,00 2,00 18,00 4,67
Sten 5,33 5,00 1,00 10,00 2,61
Q2 HS 11,70 12,00 2,00 20,00 4,26
Sten 6,50 7,00 1,00 10,00 2,33
Q3 HS 10,03 10,00 1,00 17,00 3,81
Sten 5,23 5,00 1,00 9,00 2,24
Q4 HS 10,50 11,50 2,00 20,00 4,68
Sten 5,33 6,00 1,00 10,00 2,54
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10.3. Ovéreni hypotéz

V této ¢asti se vénuji zjisSténim vztahujicim se ke statistickému ovéfeni danych hypotéz.

Pro ptehlednost zopakuji znéni hypotéz.

Hypotéza 1: Mira depresivity je u zkoumanych pacientii vyssi nez u kontrolni skupiny.
Ovéieni bylo provedeno pomoci statistiky U Man-Whitneyova testu a p- hodnoty.

e U=128

e p=081

Zavér testovani: Dle vysledku Mann-Whitneyova testu pii 5% hladiné vyznamnosti

nebylo mozné zamitnout nulovou hypotézu. Hypotézu 1 tedy nelze ptijmout.

Hypotéza 2: Mira uzkostnosti je u zkoumanych pacientti vyssi nez u kontrolni skupiny.
Ov¢éfeni bylo provedeno pomoci statistiky U Man-Whitneyova testu a p- hodnoty.

e U=153

e p=0,86

Zavér testovani: Dle vysledku Mann-Whitneyova testu pii 5% hladiné vyznamnosti

nebylo moZné zamitnout nulovou hypotézu. Hypotézu 2 tedy nelze pfijmout.

Hypotéza 3: Mira tizkosti je u zkoumanych pacientli vyssi neZ u kontrolni skupiny.
Ovéfeni bylo provedeno pomoci statistiky U Man-Whitneyova testu a p- hodnoty.
o U=445
e p=0,002

Zavér testovani: Dle vysledku Mann-Whitneyova testu pii 5% hladiné vyznamnosti byla

nulova hypotéza zamitnuta. Hypotéza 3 byla tedy pfijata.

61



Hypotéza 4: Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou depresivity.
Ovéteni bylo provedeno pomoci testu Spearmanova korela¢niho koeficientu.
e =041

Zavér testovani: Dle vysledku testu Spearmanova korelacniho koeficientu pti 5% hladiné

vyznamnosti byla nulova hypotéza zamitnuta. Hypotéza 4 byla tedy piijata.

Hypotéza 5: Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou iizkostnosti.
Ovéteni bylo provedeno pomoci testu Spearmanova korela¢niho koeficientu.
e r=05

Zavér testovani: Dle vysledku testu Spearmanova korela¢niho koeficientu pti 5% hladiné

vyznamnosti byla nulova hypotéza zamitnuta. Hypotéza 5 byla tedy piijata.

Hypotéza 6: Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou tizkosti.
Ovéteni bylo provedeno pomoci testu Spearmanova korela¢niho koeficientu.
e r=0,48

Zavér testovani: Dle vysledku testu Spearmanova korela¢niho koeficientu pti 5% hladiné

vyznamnosti byla nulova hypotéza zamitnuta. Hypotéza 6 byla tedy pfiijata.
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11. Diskuze

Tato prace se zabyvala identifikaci nékterych psychickych faktord, které se mohou na
vzniku chronické bolesti spolupodilet, a to predevsim uzkosti a deprese. Je jasné, ze jejich
hodnota v dotaznicich ani mira souvislosti s hodnotou bolesti nepfinasi zadnou ptesné;jsi
informaci o ptivodu obtizi. Protoze zkoumané psychické stavy a predispozice mohou byt
jak pfi¢inou, tak i disledkem vysledného problému. Na stranu druhou, dle Chvaly (2015)
nebo Horta (2008) holisticky pristup ke zdravi kauzalni model etiologie nemoci opousti a

obraci se spise k multifaktorialnimu paradigmatu.

U pacientt, ktefi podstoupili psychologické vysetieni pro bolest nejasné etiologie, nebyly
nalezeny dikazy o signifikantnim zvySeni depresivity nebo uzkostnosti oproti kontrolni
skupin€é. Byla ovSem pfijata hypotéza o zvySené aktudlni uzkosti. Tento fakt vSak
neobjasiiuje, zda je tato tzkost skute¢né pfi¢inou bolesti, jelikoz tento duSevni stav mlze
byt rovnéz jejim dusledkem. Ostatné pohledii na vztah téchto psychickych faktort k bolesti
je vice. Autoti jako Ramboch, Pavlovsky (2013) nebo Prasko (2011) povazuji bolest za
jeden ze symptomil uzkostnych poruch. Goldber a Posner (in Ramboch et al., 2013) nebo

Bastecka a Mach (2015) uvazuji pouze o souvislosti bolesti s anxietou.

Dle Rokyty (2008) jsou casto bolesti déti a dospivajicich symptomy deprese a uzkosti.
Spearmantiv korelac¢ni koeficient ukazuje souvislost mezi dotazniky zméfenou mirou
deprese, Uzkostnosti 1 uzkosti a subjektivné udavanou velikosti bolesti. Je zajimavé, Ze tyto
hodnoty velikosti stiedné silné korelace vykazuji podobnou vysi. To lze interpretovat tak,
ze bolest je tedy pfimo imérna jak uzkosti a izkostnosti, tak 1 depresivité. Problémem ale

stejné€ jako u predchozich hypotéz zlstava, Ze korelace jeste¢ neznamena kauzalitu.

Mares (1997) hovoii o pomérné ¢astém vyskytu rekurentniho typu chronické bolesti u déti.
Je dlouho trvajici, ale jeji intenzita kolisa, ba dokonce se objevuji obdobi, kdy zcela
vymizi. Informace ziskané z vizudln€ analogové Skaly u skupiny pacienti tomu v zasadé
odpovidaji. Bolesti dosahuji maximalné stfedni intenzity, v nékterych ptipadech jsou vsak
v okamziku vySetieni nulové. Dle Bastecké (2003) je vhodné VAS doplnit dotaznikem

mapujicim charakter bolesti. V praxi jsem se setkala spise s technikou kresleni bolesti.

Hort (2008) uvadi, Ze psychosomatické bolesti hlavy se Casto objevuji pravé u
dospivajicich. Ve skupiné pacientdl byla bolest hlavy mezi obtizemi jednoznacné

nejcastej$i. Tento autor také uvadi, ze tyto somatizacni tendence jsou Cast€js$i u divek. I
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V této praci jsou ve vétSin¢ piipadd pacienty divky, protoze inclusion kritéria spliioval
pouze jeden chlapec. Toto nerovnomérné zastoupeni vSak nemusi souviset s typem obtizi,

ale mohlo vzniknout ndhodné.

Studie Hjerna, Alfena a Ostberga (2007) dava psychosomatickou bolest déti a
dospivajicich do souvislosti se stresem z pietizeni, obzvlast ve $kole. Ri¢an a Krejéitova
(1995) povazuji za zaklad vysledné patologie nadmérnou zatéz po strance vykonu ci
vztahl, pficemz psychosomatickd porucha je pravdépodobnéjsi v piipadé, kdy dojde
k vytésnéni konfliktu. Tato prace se témito faktory bliZze nezabyva, nicméné dle mych
zkuSenosti ze staze v ambulanci détského psychologa je pretizeni ditéte, nasledny stres a
Z toho plynouci potize skute¢né Castym problémem, ktery je nasledné psychologicky feSen.
Pacienti vSak v praxi vétSinou zadné psychické ¢i vztahové potize neuvadéji. PonéSicky
(2014) uvadi, ze psychické napéti zplisobuje anxietu, kterd je zodpoveédna za svalovou
tenzi, kterou mozek nésledn¢ interpretuje jako bolest. Je tedy mozné, Ze na védomé trovni
nepiipusténd anxieta je nasledné vyjadiena bolesti na somatické urovni. Rokyta (2006) toto

vysvétluje jako obranny mechanismus pfi chronickém stresu.

Vyznamnou soucasti definice bolesti, napt. podle Hartla & Hartlové (2000) nebo Rokyty
(2006), je jeji subjektivni povaha. To samoziejm¢ v praxi proces diagnostiky i 1é¢by
komplikuje, zejména pii vylouceni somatického podkladu. Pii ziskdvani pottebnych
informaci o pfitomnosti bolesti nebo jejim charakteru se musime spolehnout pouze na
sdéleni pacienta, pfiCemz svou roli mize sehrat jak somatizace samotna, tak takeé zisky

Z Nemoci.

Dle Horta (2008), existuji ur¢ité ¢asti téla, v nichz se psychosomatické bolesti nejcastéji
objevuji. Bolesti bficha jsou typictéjsi u mladSich déti, nez u dospivajicich. Je pravda, ze
jsem se béhem sbéru dat s bolesti biicha u pacienta cilové vékové skupiny nesetkala. U
adolescentll se hovoii spiSe o bolestech hlavy. Hort (2008) tvrdi, Ze se u takovych
adolescentll objevuje uzkostnost az v 80 %. V této praci nebylo nalezeno signifikantni
zvySeni uzkostnosti oproti kontrolni skupiné, nicméné stfedné silnd korelace tizkostnosti
s bolesti nalezena byla. Bolesti hlavy tvofily podstatnou ¢ast potizi pacientii zafazenych do
vyzkumného souboru. Rokyta (2006) de€li psychosomatickou bolest hlavy u déti a
dopivajicich na vazomotorickou (lokalizovanou ¢asto do spanki), bolest s migren6znimi
prvky a tenzni bolest. VSechny tyto typy se u pacientii ve vyzkumném souboru vyskytly.

Bolest na hrudi Rokyta (2006) tadi pfedevSim do vékové kategorie adolescentli, jako
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kratkodobé ataky bodavé bolesti. Potize tohoto typu se ve vyzkumném souboru také

objevily.

Limity této prace lezi jednoznacné piedevSim V nizkém poctu probandu ve skupiné
pacientl. Vzhledem ke skladbé pacientii na oddéleni v dobé realizace vyzkumu a terminu
dokonceni vSak nebylo mozné pocet probandi navysit. Pficina tkvi v pomérné piisnych
inclusion kritériich. Zejména S$lo o naprosté vylouceni organické etiologie, které
automaticky vyfadilo mnoho pacienti se sice relevantnim neurologickym nalezem,
nicméné¢ vyznamnou psychosomatickou nadstavbou potizi. Jako dal§i znacné omezeni se
ukézalo pouze Ctytleté vékové rozpéti. Tento problém vznikl kvili predepsanym normam u
ptislusnych diagnostickych metod. Sbér dat probihal po dobu 9 mésicii a soubor obsahuje
vSechny pacienty, kteti v t¢ dobé prosli hospitalizaci ¢i ambulantnim vySetienim na
oddéleni détské neurologie a do kritérii spadali. Dal§im limitem je spadovéa oblast pacienti.
Vyzkumny soubor zahrnuje pouze pacienty s danymi obtizemi z Moravskoslezského kraje.
Ze stejného kraje pak pochazi i probandi kontrolni skupiny. Vzhledem Kk nizkému poctu
probandi tedy vzorek nelze povaZovat za reprezentativni a vysledky zobectiovat na $irsi
populaci. Domnivam se vSak, ze pro dany typ prace lze vzorek povazovat za dostateény.
Limitujici je také samotny vybér psychologickych aspektil, protoze jejich kompletni vycet

by byl jisté podstatné delsi.

Prinos prace vidim spiSe v urcité orientaci v problematice bolesti nejasné etiologie u
dospivajicich a hledani sméru, kterym by se mohl dal$i vyzkum ubirat. Dale v identifikaci
uzkosti jakozto faktoru spojeného s chronickou bolesti bez organické pficiny. Vysledky
této prace naznacuji, Ze v ptipad¢ bolestivych symptomi déti a dospivajicich je tieba patrat
po moZznych pfic¢inach tizkosti, zejména pii nejasné etiologii, avSak i v pfipad€ organického
nalezu v podobé psychosomatické nadstavby. DalSim pfinosem muze byt zvySeni
povédomi o moznosti psychického podkladu somatickych obtizi u dospivajicich pacienti a
tedy nasmérovani psychologické diagnostiky v ptipad¢ téchto symptomu. Pro mne osobné
byla prace velmi ptinosna jednak co do ziskani novych znalosti, jednak co do sbirani

zkuSenosti s dospivajicimi pacienty a jejich diagnostikou.

V ramci dalSiho vyzkumu by bylo ucelné zvétsit vyzkumny soubor a hypotézy znova
otestovat. Dale bych se zaméfila specificky na problematiku uzkosti. V neposledni fad¢ by
pak bylo dobré také rozpracovat problematiku osobnostnich faktori a zjistit, zda existuje

specificky osobnostni rys, pfipadné cela struktura osobnosti, ktera ¢ini c¢lovéka
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nachylnéjsiho ke zkoumanym obtizim. Pod zastitou FNO je v planu ve sbéru probandt dle
stavajicich inclusion kritérii pokracovat za Gc¢elem dosazeni vétSiho vyzkumného souboru a
nasledn€ provést znovu ovéfeni jiz zminénych hypotéz a také bliZze popsat zjisténi ohledné

osobnostnich faktoru.
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12. Zavéry

Vyzkumna cast prace se zabyvala né¢kolika psychickymi aspekty, a to depresivitou, tizkosti

a osobnostnimi faktory. VytyCeny byly nasledujici vyzkumné otazky:

Je mira depresivity vyssi u pacientil s chronickou bolesti nez u kontrolni skupiny?

Hypotéza 1 — Mira depresivity je u zkoumanych pacientli s chronickou bolesti vyssi
nez u kontrolni skupiny. Vzhledem k vysledné p-hodnoté 0,81 nebylo mozné
hypotézu piijmout. U pacientl s chronickou bolesti tedy nebyla prokazana vyssi

mira depresivity nez u kontrolni skupiny.

Vyskytuje se u pacientti s chronickou bolesti vyssi mira uzkostnosti ¢i izkosti nez u

kontrolni skupiny?

Hypotéza 2 — Mira Gizkostnosti je u zkoumanych pacientt s chronickou bolesti
vy$si nez u kontrolni skupiny. Vzhledem k ziskané p-hodnot¢ 0,86 nebylo mozné
hypotézu piijmout. U pacientl s chronickou bolesti tedy nebyla prokazana vyssi

mira uzkostnosti nez u kontrolni skupiny.

Hypotéza 3 — Mira tzkosti je u zkoumanych pacientti s chronickou bolesti vyssi
nez u kontrolni skupiny. Vysledna p-hodnota je 0,002 a hypotéza tedy byla pfijata.
U pacientl s chronickou bolesti byla prokazana vyssi mira tizkosti nez u kontrolni

skupiny.

Existuje spojitost mezi subjektivné udavanou mirou bolesti a vySe zminénymi faktory?
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Hypotéza 4 — Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou depresivity.
Vysledny Spearmantv korela¢ni koeficient 0,41 umoziiuje hypotézu pfijmout. Byla
tedy prokdzand souvislost mezi subjektivné udavanou mirou bolesti a mirou

depresivity.

Hypotéza 5 - Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou uzkostnosti.
Spearmantiv korela¢ni koeficient byl 0,5; hypotézu je tedy mozné pfijmout. Byla

prokdzana souvislost mezi subjektivné udavanou mirou bolesti a mirou uzkostnosti.

Hypotéza 6 - Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou uzkosti. Pti

Spearmanové korela¢nim koeficientu 0,48 bylo mozné hypotézu pfijmout, tudiz



byla prokézana souvislost mezi subjektivné uddvanou mirou bolesti a mirou

uzkosti.

Ve vyzkumné ¢asti bylo zjisténo, Ze vSechny zkoumané faktory souviseji s mirou bolesti a
ze pacienti s chronickou bolesti vykazuji vys$si miru uzkosti nez kontrolni skupina. Vyssi
mira uzkostnosti a depresivity oproti kontrolni skupiné naopak u pacientii s chronickou

bolesti prokazana nebyla.

Vysledky potvrzuji vliv psychickych faktori na vznik chronickych bolesti, u nichz je
somaticka pfic¢ina vylouc¢ena. Ukazuji na nutnost komplexniho pfistupu k pacientovi,

zohlednéni psychické oblasti, vyznam psychologické diagnostiky a psychoterapie.

68



Souhrn

Bakalarska diplomova prace ,,Vybrané psychologické aspekty pacientti s chronickou

bolesti bez organické priciny* se sklada z teoretické a vyzkumné casti.

V teoretické ¢asti jsou tématy hlavnich kapitol komplexni pfistup v péci o zdravi, bolest,
vySetieni pacientil trpicich bolesti, 1é€ba bolesti, vybrané psychologické aspekty pacientl

trpicich chronickou bolesti a vyvojové hledisko dospivajicich ve véku 12 — 16 let.

Komplexni pristup ke zdravi ¢lovéka se zabyva jeho biologickou, psychickou, socidlni i
spiritudlni rovinou, které pojima jako dynamicky a propojeny celek. Tento pojem je
vyznamovym roz§ifenim starsiho, ale stale pouzivaného pojmu psychosomatika. V tomto
pojeti je psychosomaticka v podstaté kazd4d nemoc, piesto jsou tak oznacovany predevsim
ty z nich, u nichz je pfi¢ina z velké ¢asti mimo biologickou rovinu. Existuje vice teorii
vzniku psychosomatickych nemoci — napf. hypotéza neodzitych emoci, teorie
symbolického vyjadifeni konfliktu ¢i pojeti konstituéni organové dispozice.
Psychosomatické potize jsou u déti velmi Casté a jde napt. o bolesti hlavy, enurézu,
enkoprézu, poruchy pifijmu potravy, astma nebo atopicky ekzém. Jako Castd pfiCina se

uvadi nadmérna zatéz co do vykonu i vztaht.

Bolest je nepfijemnym smyslovym vjemem subjektivni povahy. Dle patofyziologického
mechanismu Ize bolest dé€lit na nociceptivni, neuropatickou, psychogenni a smiSenou;
podle délky trvani pak na akutni a chronickou. Chronickou bolest lze chapat jako
specificky psychopatologicky stav, ktery naruSuje nékteré funkce organismu. Zpisob
vnimani bolesti u déti a dospivajicich zaleZi na dosazeném stupni psychické a fyzické
zralosti, véku, pohlavi a sociokulturnich faktorech. U déti a dospivajicich se ¢asto popisuje
rekurentni forma chronické bolesti. Psychosomaticka bolest je takova, ktera nevznika
vnéjSim podraZzdénim nociceptori a jeji pilivod se predpoklada v psychické roviné.
Vysvétluje se napi. jako chybna interpretace jinych vjemi mozkem, dusledek svalové
tenze ¢i obranny mechanismus. Ur¢ité poruchy se mohou projevovat jak somatickymi, tak
psychickymi symptomy. U déti je somatizace, potazmo stiznosti na bolest, pomérné
Castym jevem. Jde o recidivujici bolesti bficha, ruzné typy bolesti hlavy, bolest na hrudi

nebo bolest pohybového aparatu.

U pacientt s bolestivymi symptomy jsou pouzivana psychologicka a medicinska vysetfeni.

Medicinska diagnostika se snazi potvrdit nebo vyloucit somatickou pfi¢inu bolesti. Jde
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napt. o elektroencefalografii, elektromyografii nebo funkéni magnetickou rezonanci.
Psychologicka diagnostika pak popisuje samotnou bolest. Uziva se napf. vizualni

analogova skala bolesti, dotazniky nebo sebe sledovaci skaly.

Lécba bolesti se lisi v zavislosti na typu bolesti, délce trvani a predevsSim jejim ptivodu.
V piipad¢ nalezené somatické pfiCiny, je 1éCba kauzalni. Vyznamnou casti 1éCby je
farmakoterapie. Léky uzivané pii bolesti patfi do n€kolika skupin. Analgetika slouzi
primarné k tlumeni bolesti a d€li se na opioidni a neopioidni. Adjuvantni analgetika byla
puvodné vytvorena k jiné indikaci, jde napt. o néktera antidepresiva, antikonvulziva nebo
myorelaxancia. Psychologicka lécba Dbolesti zahrnuje psychoterapii — podpirnou a
systematickou, relaxacni postupy, imaginativni postupy, arteterapii nebo hypnozu. Mezi
dal$i moznosti 1é€by bolesti miizeme zatadit rehabilitaci, manudlni a pohybovou 1é¢bu,

invazivni a chirurgickou lé¢bu nebo akupunkturu.

Vybrané psychologické aspekty pacientii s chronickou bolesti jsou deprese, uzkost a
osobnostni charakteristiky. Deprese je afektivni poruchou, kterd se mize vyskytnout ve
formeé se somatickymi ptiznaky. Larvovand deprese se projevuje pouze somaticky. Depresi
mohou trpét také déti a dospivajici, u nichZ se projevuje odlisné nez u dospélych. Uzkost
je nepifjemna emoce pocitu ohrozeni bez konkrétniho obsahu. Uzkostnost je osobnostni
rys -predispozice proZzivat uzkost. V ramci patologie mluvime o Uzkostnych poruchach.
Uzkost ma rovnéz somatické piiznaky a tésnou souvislost s nékterymi typy nemoci.
Existence specifického osobnostniho profilu u jednotlivych onemocnéni je uvazovana jiz
delsi dobu. U déti jej Ize ziskat napt. pomoci dotazniku HSPQ, ktery pracuje se 14
dimenzemi. Dal§imi relevantnimi psychickymi faktory jsou somatoformni poruchy,
alexithymie a zisky znemoci. Somatoformni poruchy se vyznacuji predevsim
opakovanymi stiznostmi na somatické potize, organicky podklad ovSem chybi. Do této
kategorie spadd také Perzistujici bolestivd porucha, jejiz zakladem je trvala somaticky
nevysvétlitelna bolest. Alexithymie je snizend schopnost vyjadfovat emoce. Muze byt
spojena s télesnymi i psychickymi pfiznaky. Zisky z nemoci délime na primarni —

vyplyvaji z propuknuti choroby — a sekundarni, které nemoc udrzuji.

Vékové rozmezi 12-16 let spadd do obdobi pubescence a adolescence. Dochazi
k fyzickému i psychickému zrani organismu, které je pomérné variabilni. Na zacatku
obdobi ptechazi kognice do stadia formalni operaci a moralni usuzovani na postkonvencni

uroven. Dle Eriksonovy teorie vstupuje dospivajici do stadia identity, piipadné prochdzi
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vyvojovym moratoriem. Emotivita je velmi vyrazna a vztah k autoritdm byva rozporny.
V ramci psychosexudlniho vyvoje dochédzi k znovuoziveni sexudlniho prozivani.

Dospivajici jsou zvySené nachylni ke vzniku deprese a stoupa riziko suicidia.

Vyzkumna c¢ast se zabyva vybranymi psychologickymi aspekty pacientli splilujicich
inclusion kritéria (vék 12 — 16 let, bolestivé pfiznaky, které nelze vysvétlit somatickym
nalezem, nepfitomnost psychotického onemocnéni ani mentalni retardace). Cilem bylo

identifikovat ptisobici psychické faktory a posoudit miru jejich souvislosti s piiznaky.

Probandi byli vybrdni metodou samovybéru — Vv ptipad¢ pacientli po splnéni inclusion
kritérii, u kontrolni skupiny na zaklad¢ ptislusného veku. Probandy byli ambulantni ¢i
hospitalizovani pacienti oddéleni détské neurologie FNO, ktefi prochéazeli vySetfenim

klinické psycholozky. Kontrolni skupinu tvofili studenti Gymnazia v Novém Ji¢iné.

Ve skupiné pacientl se vyzkumu zucastnilo 8 probandd, z toho 7 Zen a 1 muZz. V kontrolni

skuping pak 40 probandi, z toho 32 Zen a 8§ muzt.

Vyzkum mél kvantitativni podobu. K ziskani dat byly pouzity dotazniky CDI pro zjisténi
depresivity, SAD pro uzkostnost a uzkost, HSPQ pro ziskani osobnostniho profilu a VAS
na sebeposouzeni intenzity bolesti. Pro vylouceni mentalni retardace byly zadany
Standardni ¢ernobilé matrice. Ziskanad data byla analyzovana popisnou statistikou.
K ovéteni hypotéz byl pouzit Mann-Whitneyiiv U test pro hypotézy o rozdilu mezi
pacienty a kontrolni skupinou a test Speramanova korela¢niho koeficientu pro hypotézy
0 souvislosti bolesti s psychickymi faktory. Neparametricka statistika byla pouzita

z diivodu malého vzorku nezajist'ujiciho normalni rozdéleni.
Bylo stanoveno 6 hypotéz:

e H1: Mira depresivity je u zkoumanych pacientil s chronickou bolesti vyssi nezZ u

kontrolni skupiny.

Tato hypotéza nebyla pfijata, vyssi mira depresivity u pacientli s chronickou bolesti

tedy nebyla potvrzena.

e H2: Mira tzkostnosti je u zkoumanych pacientli s chronickou bolesti vy$si nez u

kontrolni skupiny.
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Tato hypotéza nebyla pfijata, vy$$i mira uzkostnosti u pacienti s chronickou bolesti

tedy nebyla potvrzena.

H3: Mira uzkosti je u zkoumanych pacientl s chronickou bolesti vysSi nez u

kontrolni skupiny.

Tato hypotéza byla pfijata, vy$si mira tzkosti u pacientd s chronickou bolesti tedy
byla potvrzena.

H4: Subjektivné uddvana mira bolesti souvisi s mirou depresivity.

Tato hypotéza byla pfijata, mira bolesti tedy souvisi s mirou depresivity.
HS5: Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou tzkostnosti.

Tato hypotéza byla pfijata, mira bolesti tedy souvisi s mirou uzkostnosti.
H6: Subjektivné udavana mira bolesti souvisi s mirou tzkosti.

Tato hypotéza byla pfijata, mira bolesti tedy souvisi s mirou uzkosti.

V praktické ¢asti byl potvrzen vliv nékterych psychickych aspektti na chronickou bolest

bez organické pficiny, coz ukazuje na nutnost zohlednéni psychické roviny clovéka a

mozny piinos psychologické diagnostiky a psychoterapie pii feSeni potizi pacientti.
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Seznam pouzitych zkratek

CDI Sebeposuzovaci skala depresivity pro déti

CNS centralni nervova soustava

DIBDA Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
EEG elektroencefalografie

EMG elektromyografie

fMRI funkéni magnetické rezonance

FNO Fakultni nemocnice Ostrava

HS hruby skor

HSPQ Osobnostni dotaznik pro mladez

Hz Hertz

[0) inteligencni kvocient

KBT kognitivné-behaviordlni terapie

MKN-10 desata revize Mezinarodni klasifikace nemoci

MPQ McGill Pain Questionnaire

Per. Percentil

RAP recidivujici bolesti bficha

SNRI inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
SSRI selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
SAD Skala na meranie uzkosti a izkostlivosti u déti

VAS vizualni analogova Skala

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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Abstract:

The work deals with chronical pain from the perspective of holistic view of health. The
closer issue are psychical influences of patients with algic symptoms without organic
etiology. The aim of work was orientation in psychological aspects of those patients and
finding the possible relationship with chronical pain. Patients are adolescence in care of
paediatric neurologists, which has quite frequent tendencies to somatization. The work is
based on theoretical knowledge about holistic view of a human being, mechanisms of the
pain, diagnostics and treatment, and of course about psychological aspects. This work was
interested in depression, anxiety and personality characteristics. The research has
quantitative design made with CDI, SAD and HSPQ questionnaires, which were given to
patients within indicated psychological examination. Acquired data were compared with
control group. Eight patients suits to inclusion criteria of research. Hypothesis includes a
comparison a rate of depression and anxiety between a group of patients and a control
group as well as assessment of their relationship with the pain. The significant increase

was confirmed at anxiety; a positive correlation was confirmed at all of tree factors.

Key words: psychosomatics, pain, depression, anxiety



