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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AM — Alexandrova metoda

AT — autogenni trénink

ATLAS — Alexander Technique Lessons nebo Acupuncture Sessions

ATM — Uvédomeni prostiednictvim pohybu (Awareness Through Movement)
BPS — bio-psycho-socialni

BZ — bolest zad

CNS — centralni nervovy systém

FI — Funkéni integrace (Functional Integration)

GAS — obecny adaptacni syndrom (General Adaptation Syndrom)

HLoC — misto fizeni zdravi (health locus of control)

KBT — kognitivn¢ behavioralni terapie

MDPL — multidisciplinarni program Iécby

MUS — Medicinsky nevysvétlitelné symptomy (Medicaly unexplained symptoms)
NCHBZ —nespecifické chronické bolesti zad

OMPQ — Orebro Musculoskeletal Pain Questionare

SCEBS — Télo (Soma), Kognice (Cognition), Emoce (Emotion), Chovani

(Behaviour), Socialni prostiedi (Social environment)
SMART - specificka, méfitelnd, akceptovatelna, realisticka, ¢asoveé vazana

VAS - vizualni analogova skala
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UVvOoD

Psychosomatika byva Casto popisovana jako propojeni dvou entit — psychické a
somatické. Toto tvrzeni neni zase az tak pfesné, protoze poté bychom museli na ¢lovéka
nahlizet jako na jednotku slozenou z téchto jednotlivych ¢asti, coz ostatné neni. Pokud
budeme ¢lovéka vnimat jako jednotku komplexni, projevujici se soucasné ve vsech svych
aspektech, pfipustime, Ze i nemoc nepfichazi jako pouhy somaticky jev, ale nese s sebou
vSechny ostatni slozky — psychickou, socidlni a spiritudlni. Tyto nemoci se mohou
projevovat v mnoha podobach a pro mnoho p#i¢in (Trapkova & Chvala, 2009).
Fyzioterapeut se nejCastéji setkava se ve své praxi s poruchami pohybového aparatu,
velmi Casto se setkdva s pacienty pfichdzejicimi pro nespecifické bolesti zad.
To znamend, Ze neexistuje zddna souvislost mezi bolesti a identifikovatelnou patologii
patefe nebo okolnich struktur. Toto onemocnéni je v souc¢asné dobé€ jednim z hlavnich
problémti zdravotnictvi. Pacienti pfichdzeji opakované pouze s kratkodobou tlevou od
bolesti, ale bez dlouhodobého efektu. Onemocnéni, kvili kterému pfichazeji a které
vzniklo nerovnovahou celého systému, bude i nadale zasahovat a ovlivilovat pacienta

v mnoha sférach (rodina, prace, vztahy atd.) (Durand et al., 2018).

Prace je rozdélena do tfech ¢asti. V prvni ¢asti jsou popsana teoreticka vychodiska
psychosomatiky a psychosomatické mediciny Vv historickém kontextu, ale 1 v sou€asnosti.
Jsou zde definovany jednotlivé aspekty bio-psycho-socialniho komplexu ve spojitosti
s nespecifickymi bolestmi zad a také vyznam psychosomatického pfistupu pii praci
S pacientem. Druha ¢ast je zaméfena na fyzioterapii. Jsou zde shrnuty poznatky o
jednotlivych metodach a konceptech vychézejicich z psychosomatického piistupu, jez je
fyzioterapeut schopen vyuzit ve své vlastni praxi. Posledni, tfeti ¢ast, obsahuje kazuistiku
pacientky, trpici nespecifickymi bolestmi zad, se kterymi se fyzioterapeuti setkavaji ve
svych ordinacich na denni bazi a hodnoceniinterakce fyzioterapeuta a pacienta na zakladé

psychosomatickych principi.



1 OBECNA CAST

1.1 Teoreticka vychodiska psychosomatiky

1.1.1 Vyznam slovapsychosomatika

Slovo psychosomatika vzniklo spojenim dvou slov: psyché a soma. Psyché je slovo
feckého puvodu, jez by mohlo byt pielozeno jako duse, dusevno, psychi¢no. Psyché lze
vysvétlit jako uvédomélé 1 neuvédomélé duSevni procesy a stavy, konkrétni Zivotni
situace a zpusob, jakym na situace reagujeme. Dale od slova soma, jez znamena télo
(Ponésicky, 2002).

Pojem psychosomatika poprvé pouzil Iékat Heinroth v roce 1818. Toto slovo zminil
ve své knize jednou, kdyz se domnival, Ze poruchy spanku mohou byt psychosomatického
charakteru, zejména Vv souvislosti se zménami nalad a dusevnim rozpolozenim (Honzak,

2017).

Psychosomatika byva ¢asto vysvétlovana jako sekundarni télesny projev dusevni
nerovnovahy, coz neni zcela pfesné. Pokud je clov€k vnimén jako komplexni
bio — psycho — socialni jednotka, mé&lo by se stejné¢ nahlizet i na podstatu jeho
onemocnéni. Nelze tedy nemoci rozdélovat na ¢ist¢ somatické, Cisté psychické a dale
nemoci psychosomatické. Pro sprdvné pochopeni daného problému bychom se méli
podivat na Cloveéka jako jednotku proménlivou, kdy se mohou dostavat do popiedi
jednotlivé aspekty a vychylit tedy dany systém z nerovnovéahy. Tyto aspekty nemusi byt
pouze poruSeny na urovni vztahu téla a duse, roli zde hraji dalsi systémy a vztahy.
Kupiikladu to mize byt vztah ¢loveéka s vnéjsim svétem a s ostatnimi lidmi, dale rodinné

vztahy, zivotni udalosti at’ uz jim pfimo ovlivnitelné nebo ne (Danzer, 2010).

Definovat slovo psychosomatika se v pribéhu let pokouselo mnoho osob. Ve 40.
letech nasledovnik Freuda, Otto Fenichel (1985) ve své praci fikal: ,,Nemam vyraz
,psychosomaticky* rad, nebot’ z n¢j snadno vyplyva dualismus, ktery neexistuje. Kazdé
onemocnéni je psychosomatické, nebot zddné ,somatické® onemocnéni neni prosté
,psychickych® vliva.“. Dalsim, kdo tuto teorii také zastaval je Maurice Merleau-Ponty,
ktery tyto somatické projevy nazyva ,ie¢ téla“. Podle n&j je lidské télo obrazem jednoty
télo-mysl-svét. Jednotlivé entity nemohou fungovat naprosto samostatné bez vzajemné
propojenosti, ani nemohou byt zaménény jedna za druhou. Protoze tam, kde je télo, je

bezpodminecné i lidskd mysl, kterd vnima svét ze svého vlastniho jedine¢ného pohledu.
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Neni zde osobnosti bez toho, aniz by zde bylo jeji télo, I ptestoze v nékterych piipadech
sama osobnost miize byt zménéna nebo omezena z divodu mentalnich postizeni. A stejné
tak zde neni svét bez osob, které jej mohou prozit (Bullington & Crongvist, 2018)(WHO,
1948).

1.1.2 Psychosomaticka medicina Vv historickém a sou¢asném kontextu

Koncept psychosomatického pojeti existuje uz od pocatkt rozvoje lidského
poznéni, davno pfed vytvofenim tohoto terminu. Lékatské védy Ciny, Mezopotamie,
nebo starych Inkd, byly postaveny na tomto principu a respektovaly ¢lovéka jako celek.
Zéci Indické nauky o joze se mentalnimi pochody snazili ovliviiovat télesnou strukturu a
zase télesnym cvi¢enim jednotlivych jogovych pozic ovladat zpétné mentalni pochody.
Od tohoto holistického konceptu se vSak upustilo v dobé€ postrenesanc¢ni, kdyz se 1ékatstvi
zatadilo k dals$im védeckym disciplindm. Zatimco otézky filozofie, tedy duSe, dnes
védomi, byly z této discipliny vyfazeny (Kebza, 2005).

Podle Klimové a Fialové (2015) je soucasti komplexniho piistupu pét slozek, které
se navzajem ovliviiuji a potencuji. Tim, kromé télesné a psychické, je jednotka socilni,
jelikoz si ¢lovek diky vztahu ke svému okoli uvédomuje také sam sebe. Vztahy mohou
byt vytvofeny k vécem, situacim, K prostoru okolo, ostatnim lidem, a to zejména tém
nejbliz§im — rodin¢. Dal$i komponentou je spiritualita, se kterou ¢lovék miize byt
Vv kontaktuna riznych urovnich. Posledni slozkou je energetické fungovani, jez vnimame
jako propojeni na urovni jednotlivych organt stejné tak jako cel¢ bytosti a okolnich
energii. Jelikoz jsou jednotlivé prvky propojeny, nerovnovdha jednoho se nasledné

promita na ostatnich urovnich.

Toto propojeni miizeme vidét také na béznych zivotnich situacich a ¢asto se odrazi
i v piislovich napii¢ jazyky. Casto miize lovék pocitit sevieni v zaludku pred dileZitou
zkouskou, zazivat bolesti hlavy a nespavost zplisobené nevyftesitelnym problémem nebo
mit prijem zpusobeny uzkosti, panikou nebo netrpélivym Cekanim. Dalsim ptikladem
mohou byt kazdodenné vyuzivana tslovi. Neschopnost vyfeSit problém nam lezi
Vv zaludku, pfi nepfiméfeném strachu mtize tuhnout krev v zilach nebo se ¢lovek neciti ve

své kuzi, pokud proziva néco, co do jeho Zivota nepatii (Ponésicky, 2002).
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1.1.3 Zdravianemoc

Definice Svétové zdravotnické organizace (World Health Organization, WHO)
poklada zdravi za multidimenzionalni systém. WHO (1948) zdravi definuje takto:
»Zdravi je stav uplné télesné, dusevni a socialni pohody (well-being) a ne pouze
nepfitomnosti nemoci nebo vady.*“. Lze tedy fict, Ze jednotlivé subsystémy (fyzicky,
psychicky, socidlni) tvoii dohromady jeden dynamicky celek. Nevyhodou této definice
je, ze zaklada tento pojem na subjektivnich pocitech ¢lovéka. A to uz kvili pouzité vyrazu
,pohoda“, ktery pro kazdého mize predstavovat néco jiného. Stejné tak jako slovo
,uplna“ vytvaii zdani dokonalosti a neménnosti. Je tedy nutné pfipustit, Ze na zdravi je
tteba se divat jako na dynamickou skute¢nost a nezapomenout, Ze stav, ktery jedinec
definuje jako nemoc, nemusi pro druhého bezpodmine¢né znamenat to samé (Ktivohlavy,

2001).

Pro udrzeni nebo navraceni zdravi je dilezité neklast si za cil pouze odstranéni
nemoci a dosazeni fyzické, psychické a socialni pohody. Podle Bartlové (2005) je tieba
optimalné rozvijet a vyuzivat vSechny pozitivni biologické, psychické a socidlni
vlastnosti.

Z hlediska psychosomatiky je nemoc vnimana jako forma komunikace mezi nasim
védomim a nevédomim. Je to zpisob, jak se ¢loveék adaptuje v prostiedi, je to zprava,
kterd ukazuje potiebu zmény. Pro pacienta to mize byt zplsob, jak se védomé ci
nevédomé vyhnout né¢emu nepiijemnému. Muze se téZ jednat o podvédomy obranny
mechanismus. EXistuje spousta situaci, kterym by se lidé rad¢&ji vyhnuli, nez jim Eelili.
Nemocnym se také dostava fady vyhod, dostavaji vice pozornosti a lasky od ¢lent rodiny
a pratel. Nektefi pacienti jsou také konfrontovani s existencionalnimi otazkami tykajicich
se ucelu jejich zivota. Ti, jeZ nejsou schopni si na tyto otazky odpovédét, svou nemoc

nakonec proménuji ve smysl svého zivota (Probst, 2017).
1.2 Somatické aspekty bolesti zad

Pohybovy systém se sklada ze dvou komponent: pasivni (kosti, klouby, vazy) a
aktivni (svaly se svymi tpony). Diky vzajemné souhfe téchto dvou sloZek je zajiSténa
statika a dynamika. Etiologie pfiCin bolesti patefe mize byt v tomto piipad¢ dvoji,
pficemz v obou piipadech se jedna o specifické bolesti zad (BZ). Prvni z nich jsou
poruchy funkcni. Mze jit o ptetiZzeni svalii a vazii dané vadnym drzenim téla, Spatnymi
pohybovymi stereotypy, hypermobilitou, funkéni blokddu zplisobenou mechanickym
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uskiipnutim, coz dale vede k sekundarnim reflexnim svalovym kontrakturam. Porucha
vnitiniho organu mtze vyvolat reflexni reakci v daném segmentu zad. Mezi strukturalni
poruchy fadime celkové degenerativni zmény dané pretézovanim, zhorSenou stabilitou a
piirozené opotiebeni jako projev pfirozeného starnuti. To mize byt naptiklad spondyloza,
chondroza, protruze nebo herniace disku. Dale jsou to urazy patefe jako kontuze, distorze,
luxace, zlomeniny. Soucasti traumat je také riziko poranéni michy. Rovnéz se mlze

jednat o vrozené vady (MlI¢och, 2008).

Nespecifické BZ, tzn. bez jasné etiologie, jsou charakterizovany bolesti, svalovym
napétim a tuhosti. Skupina nespecifickych bolesti patfi mezi nejcetnéjsi a velmi Casto
recidivujici. Byva zde omezeni pohybového systému, velmi Casto blokada, jejiz pfi¢inou
byvd mikrotraumatizace svalovych uponi nebo kloubnich struktur dusledkem
nedokonale vyvinuté pohybové koordinace. K jejimu zhorSeni dochézi pii mechanickém
zatizeni nebo psychickém vypéti. Tyto poruchy doprovazi inava, ztrata proménlivosti
svalového napéti, zhorSeni posturalnich funkci, ovlivnéni respiracnich funkci a ztrata
jemné motoriky. Casto byva spojena s bolesti jinych &asti t&la, jako je bolest hlavy, biicha
nebo koncetin. Byva typické, Ze tato bolest prechazi v chronickou. Zjistit pfesny zdroj
bolesti je zpravidla nesnadné, mnohdy dokonce nemozné. Podle Vrby (2010, 183) se:
,Kklinické obrazy navic Casto piekryvaji vzhledem k anatomickému uspotfadani inervace
v oblasti patefe, konvergenci nociceptivnich vzruchi na miSni urovni a jejich
oboustrannému propojeni, coz vede k vertikalnim 1 horizontadlnim (stranovym)
diskrepancim®. Ulevou této bolesti mize byt lokalni zasah v bolestivém segmentu nebo
jeho inhibice, jednd se vSak pouze o docasnou ulevu. Bolest se vSak bude navracet, pokud
se nepodaii u nemocného stabilizovat jak stranku somatickou tak psychickou (Bastecky
etal., 1993). Vrba (2010) také udava, ze specifické BZ zaujimaji pouze okolo 10 % vSech
ptipadi, zatimco nespecifickych BZ je az 90 %. U 90 % pacient s BZ byl nalezen na
RTG zé&znam strukturalnich zmén, avSak pouze 15 % potvrdilo pfitomnost bolesti. Z této
informace mizeme usoudit, Ze spouStécim faktorem nemuseji byt samotné anatomické

zmény, ale kaskada dalSich faktort (PonéSicky, 2002).

1.2.1 Definice bolesti

Bolest je nejcastéjsi chorobny piiznak. Jedna se o komplexni prozitek nebo
zkusenost vychazejici z poskozeni tkané nebo podobajici se takovému poskozeni. Bolest

je vzdy subjektivni. Bolest v pozitivnim smyslu slova muze byt vnimana jako informator,

13



ktery vCasné upozorniuje na hrozici poSkozeni tkané a spousti obranné mechanismy
(odstranit zdroj poSkozeni, imobilizace bolestivého segmentu). Pokud bolest trva delsi
dobu, ztraci pozitivni vyznam, informac¢ni a adaptacni mechanismy jsou vycerpany a
bolest se stava utrpenim v oblasti fyzické i psychické (Chromy & Honzék, 2005).

Fyzické bolest je charakterizovdna mechanismem nocicepce. Je zprostfedkovéana
neurochemickymi procesy v poskozené tkani a ve vySSich nervovych urovnich. Jsou
drdzdéna volna nervova zakonceni, které dale predavaji signal v chemické, mechanické
nebo termické podobé. Signaly pokracuji k zadnim rohiim misnim, kde dale pokracuji
pfedev§im po spinothalamickém traktu do vysSich center centralni nervové soustavy
(CNS). Tento systém je dale ovliviiovan descendentnimi vlakny, které maji modulujici
charakter a intenzitu bolesti. Na urovni CNS dochézi také k emoc¢nimu zpracovani bolesti
(limbicky systém, retikularni formace, hypothalamus) (Opavsky, 2011).

Psychologické rovina bolesti je charakterizovana emocni kvalitou a smésici pocitt,
které vyvolava. Podstatné jsou strategie (coping), které jedinec voli pro zvladnuti bolesti.
U kazdého mohou byt odlisné a také fungovat jinak (meditace, modleni, fyzicka aktivita,

imaginace, odpoutanise od bolesti nebo i agresivita)(Chromy & Honzak, 2005).

1.2.2 Bolest zad

Bolesti zad rozdélujeme podle riznych parametrii: dle pfi¢iny (zmény obratlovych
tél, meziobratlovych plotének, okolnich struktur), délky trvani (akutni, subakutni,

chronickd). Také rozliSujeme specifické a nespecifické bolesti zad.

Akutni bolest trvd méné nez 4 tydny, poté piechazi do stadia subakutniho, které trva
mezi 4 tydny a 3 mésici, nasledné bolest prechdzi do chronické. Akutni bolest nejcastéji
doprovazi tzkost a strach. Spolu s nimi dochazi ke zménadm cCinnosti autonomniho
nervového systému (zvySeni srdecni frekvence, krevniho tlaku, zvySené poceni) a
zméndm hladiny nékterych hormoni. U chronické bolesti dochazi ke zméné zpracovani
kognitivnich, emocnich, behaviordlnich funkci a projevi. ,,Kognitivni zpracovani
ovliviiuji zmény prahu bolesti, periferni a centralni senzitizace, zména hranice tolerované
bolesti, pamét'ové engramy na piechozi bolestivou zkusenost, anticipace bolesti, frustrace

z omezeni dennich, pracovnich a dalSich aktivit.” (Opavsky, 2011, 64).

60-90 % osob pociti siln¢jsi bolest zad alesponi jednou v zZivoté. Tento nartst byl
zaznamenan od druhé poloviny 20. stoleti a stdle pokracuje. Jednd se nejen o

zdravotnicky, ale i ekonomicky problém, a to zejména chronické BZ, které se rozviji az
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u 10 % pacientti (Opavsky, 2011; Vrba, 2010). Dalsi z problémt je nevcasna nebo Spatna
diagnostika a lécba, dale nedostatecnd prevence vzniku. Celkové se prevalence i
incidence celosvétove zvétsuje a je doprovazena vznikem funkénich omezeni, hendikepti
a disabilit. Piestoze jsou prokazana rizika vzniku chronickych BZ, identifikace rizikovych
jedinct a jejich nasledna diagnostika je stale obtizna (Vrba, 2010).

Bolesti v bederni ¢asti zad jsou lokalizovany Vv oblasti mezi spodnimi zebry a
glutealnimi ryhami (Wieland et al., 2017). Jsou spojeny se ztratou produktivity prace,
Spatnou kvalitou Zivota a vysokymi zdravotnimi ndklady. Odhaduje se, ze 15 % az 20 %
dospélé populace zaZije bolest v bedrech alespoil jednou do roka. U kréni patete se jedna
0 minimalné jednu péetinu pracujici populace. Bolest se vSak zacind projevovat uz u
dospivajicich. Rozvoj bolesti u déti asto ptichazi okolo 13 a 14 roku Zivota, 15 % az 50
% adolescentti udava bolesti v dolni ¢asti zad a 15 % az 30 % v kréni patefi. Pfiznaky
Vv dospivani mohou piedpovidat bolesti zad v dospélosti (Rubin, 2007). Zaroven vétSina

studii udéava, Castéji trpi BZ trpi Zeny, a to zejména bederniho tseku.

Vybrané rizikové faktory:
- vék, zdravotni stav

- typ onemocnéni

- osobnost, emocni obtize
- typ povolani

- socialni opora

- zvladaci strategie

Senzorické
intenzita, lokalizace, typ bolesti, nespavost,
anhedonie, ztrata chuti k jidiu, potize

s hmotnosti, ztrata libida, zaimd, energie,
Zvysena Unava, vykonu, nesoustfedénost

Kognitivni

predstavy o vzniku a udrZzovani bolesti,
ocekdvani, vina vlastni i druhych, subj,
vykonnost, zvladaci strategie

Emoéni
vztek, strach, uzkost; smutna,
pesimisticka nalada s pocity
heznadéje a bezvychodnosti

Behavioralni

bolestive chovani: snizeni

nebo vyhybani se aktivité, Disledky:
postoje, svalova tenze, hledani - dlouhadobé
socialni opory a zdravotni péde, — - kratkodobé
',h 1. somaticke
2. psychologicke
3. socidini

Obrdazek 1 Systémové propojeni modalit u chronické bolesti (Raudenska et al., 2013, 124)

1.2.3 Fyziologicko-anatomické souvislosti

Samotny pohyb je fizen z centrdlni nervové soustavy, coz ukazuje na souvislost

pohybové aktivity s intelektem a psychikou na urovni fidicitho procesu. Lze tedy fict, ze
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pohybovéa aktivita ovliviiuje psychiku a psychické procesy zpétné ovliviiuji motoriku.
Pohyb nam tedy mize o jedinci poskytnout mnohem vice informaci. Odrazi se v ném
motivace, procesy probihajici v jeho podvédomi, ale i v nevédomi. Typickym postavenim
pro kladnou motivaci je exten¢ni drzeni, a naopak pro negativni motivaci drzeni flekéni.
Ve vztahu psychiky a motoriky hraje velkou roli limbicky systém. Tento systém ma vliv
na celou motoriku, rozhoduje o zaméteni pohybu, ovliviiuje emoce a vegetativni systém.
Cely pohyb spiSe motivuje, nez ze by jej fidil. Limbicky systém se tedy podili na: iniciaci
pohybu, reguluje svalovy tonus, reguluje prah vnimani bolesti a schopnost vyrovnat se
S bolesti, ovlivituje svalovy systém, piedevSim v oblasti $ije, hodnoti smyslové vjemy,
jez mohou byt podnétem motorické aktivity. Pracuje na principu pamétovych engramu.
Ty jsou potiebné pro vznik pohybovych programi, k nimz je vzdy potieba 1 urcity emocni
naboj. Pti dysfunkci limbického systému nejcastéji dochézi k redistribuci svalového tonu
(v nékterych svalovych skupinach stoupd, zatimco v jinych klesa) a to nejCastéji
Vv oblastech mimickych a zvykacich svalii, $ijového svalstva (hlavné v oblasti hlubokych
kratkych extenzorti, kde se nachazi pfiblizné Ctytikrat vice proprioreceptorti), lumbalni
oblasti, ve svalech panevniho dna a panve. V téchto svalech je zvySené napéti, jsou
bolestivé na hlubokou palpaci, oblast zvySené citlivosti neni pfesné¢ ohraniCena a
hypertonus je zavisly na poloze téla — v polohach méné posturdlné nérocnych svalovy
tonus klesa. Tyto dysfunkce vznikaji zejména pii dlouhodobém piisobeni stresu

(Stackeova, 2011).

V disledku nerovnomémého rozlozeni svalového napéti a tonu dochézi ke vzniku
svalovych dysbalanci. Pro optimélni pozici téla je dulezitd vyvazena souhra posturalnich
a fazickych svall. Svaly posturalni se uplatnuji pii drzeni téla a jsou typické pomalym
vytrvalym stahem. Proto maji tendenci stavat se hypertonickymi a po ur¢ité dobé miize
dojit k jejich zkraceni. Naopak svaly fazické zajistuji rychly a rozsahly pohyb. Maji
tendenci ochabovat a dostavaji se do funkéniho utlumu. To vede k odchylkam v drzeni
v odpovidajicich castech téla. Problém spociva v tom, ze tato lokalni dysbalance miize
nasledné pfejit v globalni potize. Vyznamny funkéni vztah je napiiklad mezi patefi a
dolnimi koncetinami. Zmény funkcnosti kolennich kloubli nebo kotniki negativné
ovliviwyji stabilitu téla ve vzpiimené pozici. Samotna ploska ma diky ¢etnému mnozstvi
proprioreceptori vedoucich informaci do mozkové kliry pro celkovou posturu obrovsky
informacni charakter. Zaroven tlumi mechanické razy, které jsou pfenaSeny dale do téla.

Pozice hlavy je dalsi z télnich segmenti vyrazné ovliviiujicich drzeni téla. Jelikoz je

W v e
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Sijového svalstva. Také pohyb oc¢nich bulbl je spojen s ¢innosti posturalnich svali.
V piipadé€ jejich poruchy muzou vznikat obtize zejména v cervikokranialnim piechodu.
Déle je zde souvislost zvykacich a mimickych svalli se zvySenym napétim Sijového
svalstva. Spolecné¢ s intenzitou emocniho prozitku sdélované informace roste i ucast
svalovych jednotek. Do tohoto komplexu spadéd také dychani. Dychani je fizeno
autonomné z centra v prodlouZené miSe, nicméné jeho aktivitu mizeme také ovliviiovat
volnim tGsilim. Dechova vina je zprostfedkovana hlavné branici a mezizebernimi svaly,
dale se zde fadi velké mnozstvi pomocnych svalti upinajicich se na trup, at’ uz sijovych
nebo biisnich (Bastecky et al., 1993).

O cinnosti posturalniho svalstva a ptitomnosti svalovych dysbalanci se lze
presveédcit, pokud pozadame pacienta, aby se postavil rovné s otevienyma ocima a
piredpazenymi hornimi koncetinami po dobu jedné minuty. Nasledn¢ jej vyzveme, aby
zaviel o€i, a pozorujeme zmény v postaveni. Zaméiujeme se hlavné na polohu hlavy,
horni Cast trupu, postaveni ramen, kiivku bederni lordézy, a zdali se vyklenuje bficho

(Bastecky et al., 1993).

1.2.4 Reakce pohybového aparatu na emocnia psychické zmény

Obecné lze fict, Ze s mirou stresu se méni svalovy tonus. Zatimco ve svalech
posturalnich, fylogeneticky starSich napéti stoupa a maji tedy tendenci ke zkraceni, ve
svalech fazickych, fylogeneticky mladsSich, dochazi postupné k oslabeni az hypotonii.
Nasledkem této nerovnovahy, at uz jednostrannym pietéZovanim nebo psychickymi
vlivy, vznikaji svalové dysbalance, které poté neptiznivé ovliviiuji vznik bolesti

(Stackeova, 2007).

Mezi zminéné vlivy psychiky na svalovy tonus miZeme fadit i tzv. obranna gesta,
nevédomé pohyby, které pouzivame ve stavu napéti a stresu. Jedna se napiiklad o
vytazeni ramen vzhtru, pfedsunuti hlavy a stisknuti Celisti, skousnuti zubti. Tyto gesta
zpusobuji zvySeni svalového napéti v oblasti krku a $ije, nasledné jejich bolestivost a
popt. i kloubni blokady v oblasti horni kréni patefe a temporomandibularniho skloubeni.
Také samotné psychické nastaveni jedince se odrazi na charakteru a lokalizaci bolesti
V jednotlivych tusecich patefe. V oblasti §ije a kréni patefe jsou problémy nejcastéji
spojovany s uzkosti. Dochazi ke zméné dychani, kdy v napéti prevazuje horni typ dychani
se zapojenim pomocnych dychacich svalii v oblasti Sije a ramen. Dychdni je celkové

melké a povrchni. Jedinec zaroven zaujima vyse uvedené postaveni ramen, svaly se timto
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dostavaji do spazmu a tato oblast je bolestiva a drazdiva. Naopak deprese se nejcastéji

projevuje bolestmi v dolnim tseku patefe (Stackeova, 2007).

Celkov€ pozice, kterou pacient v prib¢hu terapie nebo pfi rozhovoru zaujima
nejCastéji, vyjadiuje jeho psychologické rozpolozeni a zabrany. Jedinec si tohoto drzeni
nemusi byt vilbec védom, ale pro oSetiujictho terapeuta, uz tohle mize byt navod ke
komunikaci. Pokud pacient kiecovité svird pazi jedné ruky prsty ruky druhé nebo ma ruce
zkfizeny a sevieny v pést, mize se jednat o osobu vysoce uzkostnou, ktera touto pozici
zdiraziuje svou obranu. Tato bariéra miize byt naznacena téz proplétanim prsti, ipravou
odévu, hodinek, pohravanim si s pfedméty nebo postavenim pied sebe pomysiné zabrany.
Pohyb ruka-krk znaci uzkost a tiseni. Coz lidé mohou pocit'ovat jako stazeni hrdla, nebo

nepiijemnymi pocity v hrudniku nebo podbtisku (Honzak, 1999).

1.2.5 T¢lesné sebepojeti

Télesné sebepojeti definuje vnimani svého vlastniho téla. Je to predstava, kterou
mame o rozmérech téla jako celku, o rozmérech jeho jednotlivych ¢asti a jejich
vzéjemnych vztazich. Obsahuje také emocni stranku, to, jak své télo hodnotime. Celkové
milzeme povaZzovat télo jako hlavni prostfedek sebevyjadieni v interakci se svétem. Nase
télo odrazi emoce, obraz zdravi a plni také funkci socidlni. To, jak naSe télo vnimame,
nasledné ovlivituje nas§ vztah k nému a K prezentaci nasi osobnosti V realném zivoté.
Jedinec se nasledné vlastni sebereflexi (subjektivni identita) a definovanim vlastni osoby
socidlnim prostfedim (objektivni identita). V procesu vlastniho sebehodnoceni se
snaZime nalézt rovnovahu mezi subjektivni a objektivni identitou. Tento obraz se vyviji
v socidlnim kontextu. Utvéaii se na zdklad¢ zkuSenosti z prostfedi, ve kterém se
vyskytujeme nejvice, tedy rodinné. Piebirdme spoleCenské stereotypy a ocekavani a
ptizplsobujeme je ocekavani spolecnosti, ve které se nachazime. Pokud tyto informace
vyhodnocujeme negativné nebo s vyhradami k nasi osobé¢, neptiznivé tim ovliviiujeme
nase jak naSe fyzické, tak i psychické zdravi. Tato nespokojenost se pak odrazi ve snizeni
sebeduvéry, zvysené kritice ke své vlastni osobé a ke snizenému sebevédomi. S touto
kvalitou hodnoceni a vnimani svého vlastniho téla tzce souvisi duSevni pohoda a well-
being. (Fialova, 2001; Vasina, 2002).

Fyziologicky nam toto vnimani =zajiStuji receptory, nejvyznamnéjsi z nich
proprioreceptory. Ty vysilaji do CNSinformace o postaveni a pohybu jednotlivych svali,

Slach, kloubii. Na tomto schématu se podili také aktualni psychické rozpolozeni. Svalovy
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tonus, postura a rozlozeni svalového tonu se méni v zavislosti na psychickém stavu.

Typickym obrazem je napiiklad depresivni drzeni postury (Stackeova, 2007).

Stackeova (2007) udava, ze pro diagnostiku télesného schématu nam mtize pomoct
fada testt. Jednim z nich je napiiklad Draw-A-Person Test, ktery zachycuje nevédomé
vniméni vlastni postavy. Hodnotise velikost nakreslené figury, plynulost nakreslené cary
(ukazuje jasnou predstavu o svém téle a jednotlivych partiich), realnost rozméra a tvar
jednotlivych ¢asti (urcité casti téla mohou byt nadhodnocovany — problémové partie nebo
¢asti téla se zvySenou nocicepci), diferencovanost kresby (zdali a jak jsou nakresleny
jednotlivé ¢asti, tzn. tvary kloubt, svalid apod.), pravoleva symetrie kresby (mohou se
V kresbé odrazit pohybové asymetrie nebo klinicky nevyznamné skolidzy) a vyobrazeni
rukou a nohou, které je vyznamné pro své velké mnozstvi receptord. Stackeova (2007,
51)udava, ze ,,absence nohou v kresbe svédci o Spatné percepci z oblasti chodidel, chybné
tzv. uchopové funkcinohy pii chlizi a naruSeni motorickych stereotypii v oblasti panve a

posturalnich funkeci.*

1.3 Psychosocialni aspekty bolesti zad

1.3.1 Vliv psychickych faktorti na rozvoj bolesti

Studie z roku 2016 (Piko et al., 2016) vyhodnocuje roli sebehodnoceni, socialniho
(potfeba soundlezitosti/zaclenéni, soutézivost, opusténost, plachost) a zdravi
podporujiciho chovéni (konzumace alkoholu, koufeni) na rozvoj psychosomatickych
symptomu u adolescentii. Bylo zjisténo, Ze vSechny tyto faktory rozvoj potencuji, avSak
u kazdého pohlavi v jednotlivych sférach vice ¢i méné. V¢Etsi potieba zaclenéni a
spolecenského piijeti vedla u chlapcii k rozvoji psychosomatickych symptomti, zatimco

u divek to byla plachost spojend s nenaplnénym spoleCenskym kontaktem a potfebami.

Nejenom, ze se psychické déje podileji na vzniku bolesti, ale také ovliviiuji prozitky
a chovani v pribéhu nemoci. Nemocni ztraceji sebediivéru jak v uzdraveni, tak ve své
vlastni schopnosti napomoci IéCeni. Objevuje se negativni smysleni o své vlastni osobg,
socidlnim a pracovnim prostfedia rovnéz o své budoucnosti. Pfechazeji do pasivity. Mize
to byt pohybova inaktivita, konzumace I€kii nebo konzumace alkoholu za ucelem

potlaceni stresu. Vzdavaji se zodpovédnosti za své obtize, jez ptenechavaji na své rodin¢
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a zdravotnickych sluzbach. Celkovy negativni postoj potencuje uroven bolesti zad.
V konec¢né fazi se nemocny dostava do bludného kruhu, kdy bolest negativné potencuje

psychické nastaveni a naopak (Ktivohlavy, 2001).

Pacienti Casto bolest katastrofizuji, coz vede ke strachu z pohybu. Piedpokladana
hrozba intenzivni bolesti ma ¢asto za nasledek neustalou ostrazitost a sledovani pocitu
bolesti, coz miize zase zpusobit, Ze i nizce bolestivé pocity budou vnimat jako bolestivé
(Gatchel et al., 2016). Oc¢ekavané zvyseni bolesti nebo opakované poranéni mize dale
stimulovat vyhybani se bolesti, vedouci ke zvySenému strachu, snizeni aktivity a
zhorSenému fungovani (Woby et al., 2007). Dalsi studie ukazuje, Ze pacienti, se
zvySenym strachem ve spojitosti s bolesti, vykazuji vysSi Grovné bolesti a delsi dobu
rekonvalescence (Peters et al., 2005).

Lidé také casto nevédomky mohou vyuzivat svou bolest k jako prostiedek k
dosazeni ur¢itého cile. Piikladem muize byt chovani za ti¢elem ziskani ,,darG*. Nemocny
predpoklada, ze kdyz bude ukazovat, jak velkou bolest m4, vysledkem bude litost okoli,
dosazeni pozornosti a darit v podob¢ ulevy v praci nebo ulevy od domacich praci.
Opacnym typem reakce miize byt chovani, kdy nemocny svou bolest neukazuje a doufa,
ze pokud nyni nedostane zadné tUlevy, v budoucnosti se na né&j lidé budou moct

spolehnout, budou jej mit radi a ziska si jejich respekt (Kadaiika, 2009).

1.3.2 Osobnostni charakteristiky

Do psychickych d&ja a procest patii cela skala pochodt, jako je mysleni, uceni,
vnimani, predstavivost nebo emotivita. Tyto pochody vSak nevidime a je té€zké si pfipustit
jejich dopad na ¢lovéka a 0 to vic na jeho zdravotni stav. Dikazem jejich pfitomnosti
muze byt naptiklad myslenka nebo pocit, ktera by ale nevznikla bez potiebného impulsu.
Tato potieba o nastoleni rovnovahy se odehrava jak na urovni fyzické, tak i psychické

(Klimova & Fialova, 2015).

Ukazuje se, Zze pro ptitomnost nebo absenci zdravi je podminujici tzv. rizikové
chovani. To mtze zahrnovat koufeni, nadmémmou konzumaci alkoholu nebo naopak
salutogenetické aktivity (Kfivohlavy, 2001).

Salutogenezi se ve svych pracich zabyval Aaron Antonovski (1996). Jedna se o
proces vedouci k podpote a rozvijeni zdravi nebo proces obnovy naruSen¢ho zdravi a

stejné tak je kladen diraz na jeho upeviiovani a prevence jeho ohrozeni. Na rozdil od
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klasické mediciny vychazi z pfistupu ,,z vrchu dold* (upstream). Jedna se tedy o pfistup
ptedchazejici vzniku nemoci a podle Antonovského jsou zdkladnim pilitfem pro udrzeni

zdravi tyto tii aspekty:
e Pfani, motivace, spoluprace — smysluplnost:

Osoba je schopna vnimat svét, chapat funkci a hodnotu lidi okolo sebe. V tomto
chépani je fad, na ktery se mlize spolehnout a divéfovat mu. V opaéném piipadé se zda
byt vSechno chaotické, bez tadu a pravidel. Chybi zde pocit duvéry, prevlada

neptehlednost a obtize vnimani svéta.
e Védomi a pochopeni, schopnost zvladnout ukol — srozumitelnost:

Clovek je schopen vnimat situace jako smysluplné a feSitelné. Ukoly vnima jako
vyzvy a ochotné investuje energii do jejich feseni. V situacich vyuziva svou iniciativu a

tvofivost. Na druhém polu se nachazi ¢lovék neangazovany, socialné a citové izolovany.
e Znalost zdroju pottebnych ke zvladnuti ukolu — zvladnutelnost:

Povédomi o moZnostech uspésné vyfeSit danou situaci. Dlvéra ve vyuziti
spravnych prosttedk a efektivitu. V opaéné percepci je piedstava neschopnosti

zvladnout danou situaci (Antonovsky, 1996).

Julian Rotter (1966) udava, Ze dalsim dulezitym faktorem je to, jak lidé pfistupuji
k riznym obtizim a problémtm. Prvni strategii je ,,internal locus of control* (vritini misto
Fizeni). Lidé vyuzivaji svou vili, iniciativu a své dovednostike zvladnuti tikolu. Na druhé
stran¢ se nachazeji lidé jednajici podle ,,external locus of control” (vnejsi misto K rizeni).
Tito lidé se oddéavaji nad&ji na vyfeSeni situace vnéjsi silou a stejné tak prenechavaji
iniciativu na okoli. V medicin¢ je pouzivam termin ,health locus of control (HLoC)*
(misto rizeni zdravi). Ktery opét sestava ze dvou komponent, internality a externality.
Studie Campbella, Hopové a Dunnové, zabyvajici se spojitosti bolesti zad s vnimanim
zdravi z pohledu HLoC, ukazuje, ze lidé s védomim nemoci a motivaci jich samotnych,
Stzv. nizkou internalitou vykazuji vyS§i znamky asociace interference bolesti

s depresivnimi ptiznaky (Campbell et al., 2017).
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Vsechny vyse uvedené vlastnosti ndm napomahaji zvladat obtizné a nepfijemné
situace a z nich pramenici stres, jsou nase osobni charakteristiky. Napomahaji nam situaci
zvladat nebo nds naopak uvadéji do vétSich nepfijemnosti. Do osobnostnich
charakteristik, puasobicich na zvladani stresu se dale fadi nezdolnost, ktera lidem
umoziuje 1épe zvladat zdravotni téZkosti, 1épe se o sebe starat, ucinnéji a aktivnéji resit
problém a vyuzivat socialni podporu. Bylo zjiSténo, Ze lidé s vyssi schopnosti fidit a
vnimat véci okolo sebe, angazovat se do déni, akceptovat a Celit vyzvam, které jsou podle

Kobasové (1979) zakladni charakteristiky nezdolnosti, pocituji niz$i bolest a naopak
(Shaykh & Anvari, 2018).

Optimismus je dal$im zdrojem, ktery nam napomaha zvladat obtizné Zzivotni
situace. Obecné se vyznacuje oc¢ekavanim kladného vysledku déni. Pro diagnostikovani
tohoto rysu byl sestaven Life Orientation Test (Test zivotni orientace). Pomoci tohoto
testu byla napiiklad porovnavana schopnost vyrovnavat se s muskoloskeletalni bolesti.
Podle vysledki, pacienti s chronickou bolesti pohybového aparatu, majici pozitivni
ocekavani jejich budouciho vyvoje, vyvijeji trvalé Gsili, 1 pfestoze dosazeni jejich cil
muze byt momentalné ohrozeno. Pacienti s vys$$i mirou optimismu vykazovali vyssi
urovenn flexibility pfi fizeni svych cili a schopnost reorganizace. Na rozdil od
pesimistickych pacientii, pokud opakované nedosahuji uréitych cilii, nevzdavaji se, ale

nahrazuji je jinymi, dosazitelnymi (Esteve et al., 2018).

Sebehodnoceni/sebeuplatnéni (self-esteem) vyjadiuje to, jak hodnotime sami sebe.
Jedna se o schopnost vidét a hodnotit sebe samotného stejné tak jako vidime druhé.
Zaroven t0, jak realisticky jsme schopno ohodnotit sami sebe, ovliviiuje druhé v tom, jak
nas vnimaji a hodnoti. Lidé s nizkym sebehodnocenim se citi ménécenni, maji nizsi
uroven asertivity a jejich predstava ,,ja*“ a vlastniho idealu je od sebe velmi vzdalena.
Naopak lidé s vysokym sebehodnocenim jsou zvidavi, odvazni, Castéji dosahuji cili,

které si stanovili a maji méné vnitinich rozporti (Kfivohlavy, 2001).

1.3.3 Depreseabolest zad

Deprese je spojena s depresivni naladou, snizenim zajmu o osoby a c¢innosti,
Snespavosti nebo hypersomnii, se zménami hmotnosti nebo chuti K jidlu,
s psychomotorickou agitovanosti nebo utlumem, se zvySenou Unavnosti nebo

ztratou energie, s pocity zbytecnosti a nepodloZzenymi pocity viny, se snizenim
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koncentrace a schopnosti rozhodovat se, s opakujicimi se myslenkami na smrt a se

sebevrazednymi umysly (Opavsky, 2011, 170).

Samotna deprese neni piimym dusledkem bolesti, ale vznikd jako reakce na
chronickou bolest. Vzhledem k jeji vysoké ¢etnosti vyskytu u pacienti s chronickymi BZ,
je vhodné ji zatadit k somatickym aspektiim. Casto byva také piitomen hnév, bud’
samotny, nebo jako soucast celkové frustrace, hostility, agrese a sebeobvinovani. Cely
tento stav ma Skodlivy vliv nejen na zdravi jedince, ale také mtize snizit efektivitu 1écby.
V souvislosti s depresi jsou kromé BZ casté také bolesti hlavy (Raudenska et al., 2013).

V klinickych studiich bylo zjisténo, Ze vysoka deprese je asociovana s 30-60 %
ptipadii, coz je vySe nez u bézné populace. Zaroven pacienti s depresi vykazuji vyssi
funkéni disabilitu neZ pacienti bez. Depresivni pfiznaky u akutni nebo subakutni bolesti
patii mezi dlouhodobé rizikové faktory chronizace bolesti. Pfitom se nemusi jednat o
klinicky vyznamnou formu deprese, ale pouze mirné depresivni ptiznaky. Déle 81 ze 100
pacientd udavalo nizkou kvalitu spanku (Srivastava et al., 2018).

Velké mnozstvi vyzkumil prokéazalo, ze chronickd bolest je nejcastéji spojend
S: depresivnimi poruchami, tzkostnymi poruchami, somatoformnimi poruchami a
poruchami osobnosti. Z tohoto duvodu je nezbytné identifikovat psychopatologii
z n¢kolika divodua: nelécené problémy dusevniho zdravi mohou vyrazné narusovat
ucinnost fizeni bolesti, rehabilitacni programy bez adekvatni slozky duSevniho zdravi
mohou vést k selhani pacienta, psychopatologie miize zvysit intenzitu bolesti a postiZeni,
zejména s uzkosti a depresi existuje souvislost spojena se zvétsenim zdravotnich ptiznaki

a snizené Ucinnosti lé¢ebnych vysledkt (Hruschak & Cochran, 2017).

1.3.4 Stres

Stres je multifaktoridlni proces, kdy se aktivuji adapta¢ni mechanismy na zatézové
podnéty z vnéjSiho nebo vnitiniho prosttedi. Stresor je jakdkoliv udalost, ktera vyvolava
stresovou reakci (Chapman et al., 2008). Ktivohlavy (2001, 170) definuje stres jako:
,hegativni emocionalni zazitek, ktery je doprovazen urcitym souborem biochemickych,
fyziologickych, kognitivnich a behavioralnich zmén, jeZ jsou zamétfeny na zménu situace,
ktera cloveéka ohrozuje, nebo pfizplsobeni se tomu, co nelze zménit.* Pro vyjadfeni stresu

je podstatny pomér mezi intenzitou stresogenni situace a schopnostmi danou situaci
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zvladnout. Stres vznika, pokud je intenzita stresoru vys$i, nez schopnost danou situaci

zvladnout (Kfivohlavy, 2001).

Selye (1976) jako prvni tuto odpovéd’ nazval jako GAS — General Adaptation
Syndrom, obecny adapta¢ni syndrom. Sklada se z poplachové faze, kdy se mobilizuji
obranné mechanismy organismu, do krevniho fecisté se vyplavuje adrenalin a sympaticky
nervovy systém vykazuje zvySenou aktivitu. Ve fazi rezistence bojuje organismus se
stresorem. Zavisi na sile stresoru a bojeschopnosti organismu, stejné tak jako na délce
trvani. V posledni fazi vyCerpani dochazi k aktivaci parasympatického systému, a to kdyz
organismus stresoru podléhd a hrouti se.

Podstatou stresové reakce je alostaza. Pokud stresor jako je poskozeni tkang,
pretrvava po delsi dobu a rychle nebo trvale se vyskytnou jiné interni nebo externi a
environmentalni stresory mize alostaza vyuzivat zdroje rychleji, nez je mize télo doplnit.
Kdyz se jednotlivec setka se stresorem, modifikuje svou uroven metabolické aktivity tak,
aby se pfizplsobila momentalnim pozadavkim. To mlze potencidlné vést
k maladaptivnim reakcim vyvolavajicich fadu patofyziologickych odpovédisouvisejicich
se stresem, které mohou na oplatku vyvolat zesileni a pfetrvani bolestivého stavu, ktery
muze potencidlné vést ke chroni¢nosti (Chapman et al., 2008; Hruschak & Cochran,
2017).

Psychosocialni systém obklopujici jednotlivee je moznym zdrojem stresord.
Selhani adekvatni stresové odpovédivede k nastupu chronické bolesti. Samotna reakce
jedince na stres a to, jak vnima stimul, mize podporovat nebo potlacovat zdravi

podporujici chovani a ovlivnit celkovou bolestivou zkusenost (Sullivan et al., 2001).

V souvislosti se stresem se pouziva termin diatéza, ktery vyjadfuje naklonost
Cloveéka k urcité nemoci. Predpoklada, ze vznik stresu podminiuje vrozend naklonnost
k ur¢ité nemoci a vystaveni osoby urcitému stresoru. Zahrnuje genetické, biologické,
fyziologické, kognitivni a osobnostni faktory (Chapman et al., 2008). Lidé nachylné&jsi ke
stresu jednaji patologicky v situacich, které jsou pro jiné jedince naprosto béZné
(Kfivohlavy, 2001).

Mezi nejCastéjSi stresory patii: stres spojeny se zaméstnanim (Casovy stres,
neumérné velkd odpovédnost, nevyjasnéni pravomoci, vysilujici snaha o kariéru, kontakt
S lidmi, nezaméstnanost), hluk, spanek, vztahy mezi lidmi, dlouhodobénapéti, nesvoboda

a pocit bezmoci, omezeny prostor (Kfivohlavy, 2001).
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1.3.5 Pracovnistresve vztahu ke vzniku bolesti zad

Mezi nejCastéjsi stresory patii pracovni zatéz. Vice nez polovina zaméstnanct hlasi
stres jako bézny problém a asi 40 % zaméstnancii tvrdi, Ze na pracovisti neni se stresem
vhodné zachédzeno. Nemoci spojené se stresem jsou tak bézné, ze v odhadu zapficiiuji
polovinu pracovni absence. Bylo zjiSténo, Ze na vznik stresu ma vliv nedostatek moZnosti
pro fizeni déni. Pracovni pozice je také spojena s mirou stresu, kdy pracovnici stfedni
pracovni vrstvy jsou vystaveni nejvétSimu zatizeni. Jsou na né kladeny vysoké
pozadavky, av§ak mira moZnosti fidit chod véci je nizka. Italska studie, zamétujici se na
asociaci rizikovych pracovnich faktort (v oblastech — Pozadavky, Kontrola, Podpora
nadfizenych a kolegl, Vztahy, Pozice a Zmény) ke vzniku stresu, vyhodnotila, Ze na
vzniku stresu zaméstnancti se nejvice podili jejich pracovni pozice a udavali potfebu
zlepSeni vzajemnych vztaht s kolegy. Zaroven se objevily specifické souvislosti mezi
faktory stresu a mistem bolesti. Pracovnici vystaveni vysokému stresu v oblasti
,Pozadavky* byli nejcastéji ohrozeni bolestmi kréni patete a ramen, na rozdil od kolegt,
ktefi udavali nizkou miru stresu v této oblasti. Dale byla bolest kréni patefe asociovana
se zvySenym stresem v oblasti ,,Pozice* a bolest v ramenou v oblasti ,,VVztahy*. Studie

také ukazala, Ze zeny jsou 2,6 — 4,8 x vice vystaveny riziku stresu nez muzi (Marcatto et

al., 2016).

1.3.6 Copingpacientts chronickou bolesti

Termin coping chapeme jako reakci na stresujici udalost bez ohledu na jeji uc¢innost
odstranénim stresoru. Oznacuji se tim psychické procesy, udrzujici psychickou
rovnovahu a adaptaci béhem stresujicich situaci. Béhem chronické bolesti tyto procesy
rozhoduji o psychické a socialni adaptaci jedince a podileji se na somatickych procesech.
Jedna se v podstaté o to, jak jedinec reaguje, je-li vystaven stresujici udalosti (bolest nebo
strach z bolesti). Podle této reakce se odviji i jeji vyznam, a to bud’ pozitivni, nebo
negativni. Vyznam ma i samotné individualni hodnoceni jedince z hlediska jednani a
kontroly. Ten mize reagovat bud’ pasivné¢ nebo aktivné. Pii pasivni reakci ¢lovek
vykazuje vyssi miru stresu a poskozeni nez ten, ktery reaguje aktivné a umi problémy
efektivné zvladat nebo je sam kontrolovat. Pti pasivni reakci jedinci hodnotiproblém jako
nezvladatelny a spole¢né s tim se objevuje strach a tzkost. Informace jsou hodnoceny
zkresleng, problémy jsou popirany nebo odkladany nebo se jim Clovek vyhyba. Tato

strategie je oznacovana jako vyhybdni. Jedna se o neefektivni coping, ktery komplikuje
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1écbu a podporuje psychosomatizaci. Na pozitivni zvladnuti ma vliv to, jestli pacient
hodnoti situaci jako zvladnutelnou a mize tedy piijit s feSenim. Ve vztahu k bolesti to
znamena, ze ma moznost odstranit bolest a podilet se na jejim tiSeni. Obecné tyto 0soby
vykazuji zlepSeni fyzické aktivity a 1épe se vyrovnavaji s disledky souvisejicimi s bolesti
nez jedinci reagujici pasivné. Také 1épe spolupracuji béhem 1é¢by a dodrzuji léCebny
rezim. Pro efektivni zvladnutibolesti je také nutna schopnost umét se na bolest zaméfit a
stejn¢ tak i odvratit od ni pozornost. Pro kazdého pacienta je vSak tato strategie
individualni a je dulezité nasledovat to, co mu pfi zvladani bolesti vyhovuje. Pro pacienty
je dulezité pochopit vyznam bolesti. Na druhou stranu nema smysl jej edukovat o
vyznamu bolesti, pokud pro jeji zvladani vyuziva spise odvraceni pozornosti. Jelikoz
bolest prerusuje klasické zplisoby uvazovani a podporuje strach a tzkost pro jeji efektivni
zvladnuti je dulezita informace, co bolest zptisobilo, co pro jedince znamena a hodnoceni
bolesti jako zvladnutelného procesu s hodnocenim vlastnich dispozic jako dostacujicich
pro management bolesti. Pacienti neznajici diagndzu, etiologii bolesti, nechapou nebo
nevi proc je to boli a ¢asto nereaguji na bézné zpusoby 1é¢by. Neznalost navic prohlubuje
negativni prozivani nemoci. Jejich osobni porozuméni ma tedy vyznam pro uzdraveni.
Pro jedince je dulezita schopnost zvladani bolesti, moznosti jeji kontroly, pted vidatelnost
a jeji osobni vyznam, coz vyrazné ovlivituje jeho chovani, postoje, predstavy a nazory
(Raudenska et al., 2013). Brozek a Knotek (2015, 1) také udavaji, ze ,vysledek
efektivniho copingu je postoj k bolesti jako k vyzve, motivace bolesti vzdorovat, uzdravit

se nebo se adaptovat na pietrvavajici chronickou bolest.*

Brozek a Knotek (2015) ve své studii porovnavali efektivitu coping bolesti. Osoby
se fadily do skupin s faktorem ,,Vzdorovani, ,,0dhodlavani* a ,,Ptijeti*. Osoby s vys$im
skore ,,Vzdorovani“, kterd je hodnocena jako nejefektivngjsi (,,pfes bolest si uzivdm
zivota®) maji nizsi afektivni index bolesti, jSou méné uzkostné, depresivni a zlostné,
neuzaviraji se, nerezignuji, jejich coping je efektivngj$i. Jsou minimalné zménény
nasledkem bolesti a 1épe toleruji zatéze spojené s bolesti a neciti se omezovany bolesti
béhem béZnych aktivit. Jsou méné zavisli na podpofte blizkych pti zvladéani bolesti. Osoby
S vysS8im skore ,,Odhodlavéani® (,,délam vSechno proto, abych se zbavila bolesti*) maji
vy$§i senzoricky index bolesti, tj. popisuji bolest pomoci vice senzorickych deskriptort,
tyto bolesti popisuji s vysSi naléhavosti. Udavaji vétsi vyskyt bolesti béhem dne a maji
Z bolesti vétsi strach a vice na ni zaméfuji pozornost. Posledni, osoby s nejvyssim skore
,,Piijeti (,jsem smifen, Ze bolest nemohu nijak ovlivnit®), udavaji delsi trvani bolesti

béhem dne a oc¢ekavaji pfitomnost bolesti i v budoucnu, pozitivni zménu neocekavaji.
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Zménu osobnosti vnimaji jako nasledek bolesti ve spojitosti s omezenim zivotnich

podminek. Bolest u téchto osob trva delsi dobu (Brozek & Knotek, 2015).

1.3.6.1 Socialni opora a socialni coping pacientli chronickou bolesti

»docidlni coping je proces obnovy stability osobnosti, adaptivniho chovani a

socialni integrity prostfednictvim komunikace s druhymi lidmi.* (Knotek & Zavadilova,
2006, 95)

Clovék je tvor socialni. Mezilidské kontakty jsou nedilnou souéasti nasich Zivoti.
Ve spole¢nosti se vyskytujeme od narozeni, a proto je pro nas pfirozené¢ byt v prostiedi
S ostatnimi lidmi. V pribéhu Zivota se zafazujeme do spolecnosti, vytvarime socialni
struktury. Tyto struktury vSak nejsou vrozené ani geneticky podminéné. Tvoii se
zkusenosti. Nase prvni socialni prostedi, které vnimame, je matka. Postupné za¢neme
vnimat otce, sourozence a Sir§i rodinu. Ddle se prostfedi rozriistd nastupem do Skoly,
zaméstnani atd. Postupné se v prostfedi u¢ime fungovat a osvojujeme si pravidla
formujici jednotliva spolecenstvi. Nasim cilem je najit si své misto, najit rovnovahu mezi
soundlezitosti ke spoleCenstvi, udrZzenim na$i individuality. V kazdém spoleCenstvi
zaujimame urcité role, které mohou byt odlisné k jednotlivym ¢Elentim (Bures, 1960).

Stejné tak i naSe zdravi je podminéno socidlné. Zdravi ¢lovéka je ovlivnéno tim, jak
je vystavovan stresorim, coz také ovlivituji jeho osobnostni a socialni zdroje ve smyslu
zvysSené zranitelnosti nebo podpory. Prostiednictvim vazeb ve spolecnosti Clovek
dosahuje socialni opory, jez moderuje vliv nepfiznivych zivotnich udalosti na jeho
psychicky stav a zdravi. Mezi faktory socidlni opory muizeme fadit naptiklad faktor
Extraverze, ktery je spojen se schopnosti se prosazovat, uplatiiovat ve spolecnosti
adekvatnim zpiisobem a zahrnuje také kvantitu intrapersondlnich vztahii. Dllezité je vSak
také kvalita neboli hloubka intrapersonalnich vztahi, pfiméfena emocionalita a empatie.
V mnoha studiich bylo také prokazéano, Ze lidé s lepSimi mezilidskymi vztahy a jejich
oporou maji mnohem lepsi fyzické i psychické zdravi, které jim napomaha mnohem lépe
zvladat nemoci. Socialni opora ma pro ¢lovéka také piiznivy vyznam, pokud je vystaven
dlouhodobému, tj. chronickému plisobeni stresu. Také se pfedpoklada, Ze osoby s vySSim
stresem a nizsi socidlni podporou maji vyssi pravdépodobnost vzniku nemoci. Socialni
opora jedince chrani vici negativnim dasledktm stresu. Zaroven také ovliviiuje pribéh

nemoci. Samotné socidlni vztahy mohou poskytnout pozitivni sebehodnoceni
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a sebeuplatnéni (self-cefficacy). Tato vlastnost také ptisobi jako mediator mezi zivotnimi
uddlostmi a urovni vnimaného stresu. Také pozitivné ovliviiuje vznik a vyvoj deprese
(Kebza, 2005).

Mezi aspekty socialniho copingu patii opora — o¢ekavani komunikace, emo¢ni
podpora, poZzadované souciténi s bolesti a potfeba pochopeni druhych. Dale se zde tadi
ovliviiovani — vnimana aktivizace, poskytovani opory nebo podpora bolestivého chovani.
Poslednim, tfetim aspektem, je sekundarni zisk zbolesti, kdy je chronicka bolest

zpusobem, jak uniknout od povinnosti, problémii nebo jako omluva za neuspéch a

prostfedek k dosahovani ohledi a tolerance od druhych (Knotek, 2007).

1.4 Integrace bio-psycho-socialniho modelu do fyzioterapie

Pokud pfipustime, Ze na vzniku nespecifické chronické bolesti zad se podili jak
fyzické, tak behaviordlni, psychologické a socidlni faktory, je nezbytné zajistit tento Sirsi
bio — psycho — socialni (BPS) pfistup i v terapii. Pfi péCi o pacienty s potencialni
komplexni souhrou BPS faktori bude tedy vyZadovat kromé tradi¢niho pojeti vzdélani a
praxe fyzioterapeuta také inkluzi psychosocialnich faktorl. To vyzaduje alternativni
zahrnuti perspektivy ve vztahu k tomu, jak jsou nespecifické BZ fizeny a chapany. Je také
potieba, aby fyzioterapeuti rozsifili sviij tradi¢ni rozsah praxe a rozvijeli specifické
kompetence napii¢ vice doménami. Nedavné studie naznacuji, Ze fyzioterapeutina rozdil
od biomechanického a fyzického pohledu, jsou nedostate¢né¢ vybaveni znalosti
k Gcelnému porozuméni psychosocialnich faktort (Cowell et al., 2018).

Fyzioterapeuti se potykaji s potizemi vedeni pacientl, pfestoze maji povédomi o
feSeni nespecifickych chronickych bolestech zad (NCHBZ) z BPS pohledu. Ze studie
z roku 2018 provedené ve Velké Britanii vyplynulo, ze fyzioterapeuti i piesto, Ze si
uvédomuji vicerozmérnou povahu BZ a potiebu se tomuto problému vénovat z pohledu
BPS modelu, povazuji feseni psychologickych faktorti za naro¢né kvuli nedostateénému
vycviku a vedeni. DalSim klicovym tématem, se kterym se potykali, byl zavazek umoznit
pacientiim pfevzit osobni kontrolu nad jejich poruchou, coz bylo v kone¢ném disledku
vnimano jako velmi u¢inny postup. Fyzioterapeuti citili, ze pacienti byli ¢asto neochotni
pripustit, Ze i emocni stres se mize podilet na jejich bolesti. Poukazani na psychosocidlni
faktory a jejich zaclenéni do terapie, bylo pro pacienty v rozporu s klasickou fyzioterapii.
Samotni fyzioterapeuti citili nejistotu pfi zkoumani emociondlniho stresu z divodu
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nedostatku praxe a také proto se Castéji tomuto tématu vyhybali. Déle udavali, ze by
V pocatecnich setkanich potiebovali vice ¢asu, aby usnadnili a podpofili citové odhaleni
pacientd, zejména uzkostnych (Cowell et al., 2018).

Pro tispésnou spolupraci s pacientem byl povazovan za podminujici divéryhodny
terapeuticky vztah, 0¢inné komunikacni dovednosti, individudlni pfistup nebo zména

chovani souvisejici s bolesti (Cowell et al., 2018).

1.4.1 Prvnikontaktspacientema odebrani anamnézy

Spravnym predpokladem navazani dobrého vztahu s pacientem je provedeny
vstupni pohovor, odebrani anamnézy. Nejedna se pouze o ziskdni dat potiebnych
k diagnostice, ale také o navazani osobniho kontaktu s nemocnym. Uz prvotnim
odebranim anamnézy navozujeme duvérny vztah s pacientem, proto je tfeba vymezit
ur¢itou dobu neruSeného rozhovoru, aby byl oSetfujici schopen navazat s nemocnym
kontakt i emoc¢ni, ktery napomuize k identifikaci a pochopeni obtizi. Anamnéza z feckého
ptekladu znamena ,rozpominani“ a pacient si pomoci dobfe cilenych otazek lékare
vzpomind na okolnosti a pfiznaky spojené s jeho nemoci. Spravné odebrand anamnéza
odkryje az 80 % potfebnych udaji ke stanoven spravné diagnozy. Zbylych 15 % je
fyzikélni vysSetieni (aspekce, palpace) a pomocna laboratorni vySetteni obstaraji zbylych
5 % informaci. Dulezité je spravné potradi kladeni otazek. V pocatku rozhovoru
vySettujici necha pacienta vypravét a pouze mu naslouchd, poté klade dopliujici otazky
(Susa, 2010). Podle studie Brancha a Malika (Branch & Malik, 1993) vyplynulo, ze
pacienti se citili spokojenéji, pokud méli moznost se adekvatné vyjadtit. Lékat v pribchu
konzultace, krom¢ otazek tykajicich se zdravotniho stavu, polozil také otdzku typu: ,,A
co dal, trapi vés jeSté néco?. Nasledn¢ ukoncil téma vyjadfenim porozuméni nebo
empatickym shrnutim dtlezitych vét. Tento €as zabral maximalng 25 % celé konzultace,

avSak pro pacienta byl casto kli¢em k vytvoteni divéry a efektivni spoluprace.

Vztah vySetiujiciho a nemocného musi byt zdroven dostate¢né€ volny, aby nedoslo
k fixaci nemocného na vySettujiciho a aby bylo jej mozné kdykoliv prerusit. Dal$im
nezbytnym piedpokladem je navazani fyzického kontaktu, ktery je realizovan cestou
klinického vysetieni. Uz pfi kontaktu s pokozkou mizeme sledovat podrazdéni danych
koznich receptori, jejichz aktivita inhibuje bolestivou aferentaci. Stejné tak jsou velmi

dulezité aferentni signdly pro vySetfujiciho, které jsou pro n¢j informaci o motorickych
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reakcich systému. VySettujici by mél byt stejné citlivy jak k vySetfovani pohybu

pasivniho, tak aktivniho (Bastecky et al., 1993).

1.4.2 Prosttedky komunikace

Pro spravnou plnohodnotnou komunikaci je dlilezita schopnost poslouchat, slySet a
umeéni klast oteviené otazky, tak aby byl nemocny schopen popsat co proziva a jak sviyj
stav hodnoti. Dale je diilezité uméni empatie, pfiméfené emocni reakce a schopnosti
shrnout pacientovy obtize na znameni jejich porozuméni. Postup komunikace
S pacientem na profesiondlni trovni nabizi Maastrichtska skola. Tento postup se zamétuje

na zjistovani informaci jak z oblasti biologické, tak z oblasti emo¢ni (Honzak, 1999).

Maastrichtské anamnestické a poradenské postupy definuji v né€kolika kategoriich
zasady zjistovani a sdélovani informaci. Mezi hlavni oblasti patii: schopnost objasnit
divod pacientovy navstévy, shromazdit anamnestické udaje, navrhnou feSeni,
strukturovat rozhovor, zvladnout dovednosti mezilidského vztahu, zvladnout
komunikacni dovednosti. NiZze budou vybrany ty zasady, které pfestoze jSou mnohym
znamé, ne vzdy je na né spravné reagovano. Jak by se odpovidat nemélo budeznazornéno

Vv odpovédich.

1. Vyjadfit svou emocionalni u€ast ve vztahu ke stiZnosti nebo problému.
,J0, vas boli klouby, to mé taky trapi uz deset let a taky musim pracovat.*

2. Pozadat pacienta, aby bliZe objasnil sviij problém a jeho dopad na sou€asny stav.
»Nezdrzujte to, ja potiebuju védét, kde vas to boli.*

3. Prozkoumat kvalitu vztahl v rodiné/nejbliz§im okoli pacienta.
,,Prosim vas rodinou se ted’ka nebude zdrzovat, ted’ to musime rozcvicit.*

4. Vysvétlit pfic¢inu potizi.
,» 1o se tak nékdy stane.*

5. Zkontrolovat, zda pacient porozum¢l navrzenému doporuceni.
,,Rozumite, ze?*

6. Vymezit program rozhovoru a konzultace.
Svléknéte se.*

7. Zeptat se na konci sezeni, zda pacientovy problémy byly dostatecné probrany.

,,Rozumite tomu?*
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8. Umét navodit u pacienta stav/pocit uvolnéni, kdyz je tteba.
,,Uvolnéte se!*
9. Dat a udrzet priméfené tempo rozhovoru.
»INemame tolik Casu, tak si pospéste.*
10. Uzivat spravn¢ cilené otazky.
,Doufam, ze dnes uz je to lepsi, ze ano?*
11. Kontrolovat, zda pacient porozumél informaci.
,Doufam, ze tomu rozumite.*
12. Jestlize je to nezbytné, umét konfrontovat problém.

»Jestli nezhubnete a nebudete se vic hybat, do ptl roku jdete na operaci (Honzak,

1999).«

1.4.3 Komunikaces pacientem

Komunikace slouzi ke sdélovani informace, coz mezi dvéma lidmi mize byt
prostfednictvim signalii a prostfedki: ustn€, mimikou, gesty a dal$im neverbalnim
chovanim. Fyzioterapeut by si mél byt védom, ze v komunikaci s pacientem zastava
velmi vyznamnou roli. Pro spravnou a ucelnou komunikaci je nezbytné byt si védom a
fidit se ur¢itymi pravidly.

Honzak udava (Honzak, 1999, 12), ze:

P11 spravné€ vedené komunikaci s pacientem musime:

e Vveédet, co checeme rict;

e rozhodnout, kdy informaci sdélit, odhadnout, zda je vhodny Cas pro predani
informace;

e rozhodnout, jak nejlépe informaci podat;

e pamatovat na skutecnost, ze pro nds jiz jasné sdélované skutecnosti nemuseji
byt pro druhou stranu tak jasné;

e mluvit zietelné a srozumitelné, své sdéleni nekomplikovat;

e zvolit pfiméfené tempo a odpovidajici ton feci;

e sledovat a zaznamenavat reakce pacienta, vSimat si zejména jeho znamek a

projevu zmatku, hnévu, tizkosti, akceptovani atd.;
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e brat v tivahu pocity pacienta;

e udrzovat v pfiméfené miie o¢ni kontakt s pacientem;
e kontrolovat své neverbalni projevy;

e umoznit pacientovi, aby se v dostate¢né mite vyjadfil;

e kontrolovat, zda pacient informaci pfijal a pochopil.

Komunikace s pacientem by méla probihat v obou smérech. Abychom dali
pacientovi najevo, Ze mu rozumime, mizeme pouzit formulace: ,Jestli jsem vas dobie
pochopil, nejvice vas nyni obtézuje...“. Zaroven se pacienta doptavame, zda pochopil a
slySel informace, které jsme se mu snazili predat, naptiklad: ,,Mohl byste mi ukazat, co
budete doma cvicit?*“. DileZitou soucasti je také samotna schopnost naslouchat. ProtoZe
spravné odebrani anamnézy je jednou z nejdulezitéjSich slozek pro stanoveni spravné
diagnoézy. Tato schopnost navic vytvaii ve vztahu s pacientem divérnou atmosféru a
spolupraci. Lékar v pribéhu konzultace kromé otézek tykajicich se zdravotniho stavu

polozil také otazku typu: ,,A co dal, trapi vas jesté néco?* (Honzak, 1999).

Pti komunikaci s pacientem je také vhodné uvédomit si, v jaké roli vnimame sebe
a Vv jaké pacienta, popfipad¢ jak to vnima pacient. Transak¢ni analyza zabyvajici se
osobnosti a nasim jednanim rozliSuje tfi zakladni komunika¢ni a osobnostni roviny,
kterymi jsou RODIC, DITE a DOSPELY. DITE se v nas pfedev§im projevuje po citové
strance, ma v sob¢ také prvky zavislosti a nejistoty, ale zaroven je nejvice autentické ve
hie. V roli RODICE piedstavujeme hodnoty, moralku, etiketu a tradici. Typickymi
projevy rodice jsou péce, starost a ochrana, v extrémnich projevech to jsou tresty a kritika.
Pro DOSPELEHO je typicka logické struktura, objektivita, emoéni vyrovnanost. Pacient
nejéast&ji prichazi do ordinace v roli DITETE, vyhledava ochranu a pocit jistoty. Pro
lékate tedy jednoduché sklouznout do role RODICE, at’ uz z po¢atku pecujiciho nebo
pozdéji kritického. Pro vyvéazeny vztah terapeut — pacient je tteba komunikovat v roviné
DOSPELY-DOSPELY. Pacient piebira kontrolu nad svym zdravotnim stavem, opousti
détské pocity beznadé&je nebo hnévu a z jeho slovniku mizi slova, jako ,,nechci, nemohu,
pro¢*. Tento pfistup pfichazi od lékare, jako ,jpomocna ruka“. Lékatr ze své pozice
DOSPELEHO umoziiuje pacientovi nést sviij dil odpovédnosti a podporuje spole¢nou
¢innost vedouci ke zlepSeni stavu pacienta. Z jeho slovniku nadale mizi vyrazy jako:

musite, nesmite, vzdycky, nikdy (Berne, 2011).
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2 SPECIALNI CAST

2.1 Vybrané terapeutické techniky pro lécbu nespecifickych

bolesti zad z psychosomatického pohledu

2.1.1 Psychosomaticky ptistup ve fyzioterapii

Fyzioterapie je specializovanym oborem ve zdravotnictvi a je uznavana jako
konvencni metoda. Fyzioterapeuti pracujici v oblasti dusevniho zdravi pouzivaji
intervence v ramci obecné fyzioterapie, ale potfebuji nezbytné znalosti (psychologicky
ramec) a dovednosti (komunikace, empatie), aby mohli ucinné€ posuzovat, 1écit a
podporovat. Cilem fyzioterapie pii 1é¢bé nespecifické chronické bolesti zad (NCHBZ) je
napravit svalovou nerovnovahu a posturalni odchylky, které jsou pfedpokladem pro
rozvoj BZ. Vhodné jsou protahovaci a posilovaci cviky spolu se specifickymi cviky
zaméfenymi na oslabené oblasti (Probst, 2017).

Cisté somaticky piistup ve fyzioterapii je zaloZen na fyzickych a biologickych
aspektech problému. Jde o tradi¢ni piistup, ktery obvykle fesi ptiznaky problému. Probst
(2017) ve své praci popisuje psychosomatickou fyzioterapii jako obséhly pojem, jez
zahrnuje 1é¢bu fyzickych symptomi, jako je bolest, tinava, hyperventilace a uzkost ve
vztahu k psychosocialnim problémum. V ramci tohoto oboru se primarné jedna o 1é¢bu
somatickych pfiznakli a s nimi souvisejicich poruch. V rdmci psychosomatické
fyzioterapie jsou také feSeny somatické piiznaky a souvisejici poruchy a lékatsky
nevysvétlitelné priznaky (Medicaly Unexplained Symptoms, MUS). Ve vsech téchto
piipadech terapeut zkouma vztahy mezi socidlnimi, psychologickymi a behavioralnimi
faktorys télesnymi procesy a kvalitou zivota. Samotny terapeuticky vztah ma vyznamnou
roli. Pacient ma zde prostor k reflexi behavioralnich zazitkti béhem rozvoje zaméreném
na integraci myslenek, emoci a akci ve vztahu k motorickému vykonu. Cilem terapeuta
je rozpoznat a ziskat vhled do komplexniho vztahu s motorickymi a psychickymi aspekty
a pozitivné ovlivnit narusené vnitini a vné&jSi regulacni mechanismy. Terapeut mize
vyuzit fadu specifickych metod zvysujicich povédomi, jako jsou relaxacni techniky,
dychaci a komunika¢ni metody, strategie feseni problémil a zvladéani stresu.

Stav pacienta je identifikovan pomoci modelu télo, kognice, emoce, chovani,

socialni prostfedi (SCEBS). Samotna lécba je formulovana podle kritérii SMART
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(specificka, meéritelna, akceptovatelnd, realistickd, Casové vazand). Béhem terapie je
analyzovan slovni jazyk pacienta, fe€ téla, drZeni téla, rovnovaha mezi napétim a relaxaci

a vnimani téla a nemoci (Probst, 2017).

2.1.2 Relaxacniterapiea ptistupy propojujici mysla pohybovy aparat

Relaxac¢ni techniky jsou pfi 1é¢b¢ stresu a s nim spojenymi somatickymi problémy
Casto doporuovany. Mezi relaxacni terapie se fadi n€kolik technik, které podporuji
snizovani stresu a uzkosti v téle a navozuji klidny stav mysli. Tento pfistup se Casto
pouziva pti péci o duSevni zdravi. Slouzi zaroven jako prevence, 1écba a ke zvladnuti
urcitych dovednosti (relaxace mysli, podpora jasného a efektivniho mysleni). Relaxacni
terapie se sklada ze tii ¢asti: uceni relaxacéni techniky, posouzeni relaxa¢niho ucinku a
automatizace a osvojeni techniky béhem situaci vyvolavajicich stres. Mezi nejéastéji
pouzivané techniky ve fyzioterapii patii Jacobsonova progresivni relaxace, autogenni
trénink, Feldenkraisova metoda, Alexanderova metoda. Mezi dalsi cvi¢eni pomahajici pii
zvladani stresovych situaci patii joga, tai-chi, pilates a cvi¢eni pomahajici pacientovi

uvédoméni piitomného okamziku (Probst, 2017).

2.1.2.1 Jacobsonova progresivni relaxace

Jacobsonova progresivni relaxace je fizené relaxacni oSetfeni, které uci pacienty
uvolnit svaly pomoci dvou krokti. Pacienti nejprve imysIné stahuji svaly a drzi napéti, ve
druhé fazi veskeré napéti uvolni a sousttedi se na pocit uvolnéni. Pravidelné praktikovani
pomaha pacientiim rozpoznat napéti a nasledné cilené¢ uvolnit postizené svaly. Relaxace
pozitivné ovliviiuje uvolnéni autonomniho nervového systému (ANS). Relaxace mize
snizit vnimani bolesti nebo tizkosti. Terapie zahrnuje vlastni relaxaci, coz mize podpofit
fyzické a dusevni uvolnéni (Mateu et al., 2018).

Pacient cviceni nejdfive zacina relaxaci a zklidnénim v leZe na zddech. M¢l by byt
v klidném a pfijemném prostfedi bez jakychkoliv distrakci z vnéjsku a s vypnutym
mobilnim telefonem. Kazdé relaxace trvd 60 minut. V prvnich sezenich se uci rozeznavat
kontrakci a relaxaci svalii pfi pohybu koncetin. Pacient se tedy v pocatku seznamuje
S pohyby, které je koncetina schopna provést. V téch dalSich uz svaly kontrahuje bez
pohybu a to progresivné, tedy od periferie ke stiedu. Tato kontrakce, kterda muze trvat

ptiblizné 30 sekund je nasledovana relaxaci. Pacient se uci vnimat postupné jednotlivé
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koncetiny, trup, ramena, krk, mimické svaly. Probihd také relaxace mentalnich aktivit a
fe¢i (Jacobson, 1976).

Studie zkoumajici i€innost progresivni svalové relaxace zjistila, Ze tento typ terapie
nejlépe ucinkoval na pacienty S mirnou bolesti zad, u kterych se bolesti znateln¢ snizily
na rozdil od pacienti s téZkou BZ, kde se obtize pouze lehce zmimily. Ug¢inek relaxace
zde byl porovnan se skupinou, ktera po dobu testovani poslouchala hudebni nahravky o
stejné délce trvani jako relaxacni cviceni. (Mateu et al., 2018). Ve studii porovnavajici
ucinnost progresivni svalové relaxace a cviceni ve vodé u pacientli s BZ se zase ukézalo
signifikantni zlepSeni U pacientd, ktefi se zuCastnili cviceni ve vodé¢ (Prabhu & Dadmi,

2019).

2.1.2.2 Autogenni trénink

Koncept autogenniho tréninku (AT) byla vypracovan némeckym lékatem
Schultzem. Tento trénink vyuzivda metody autosugesce a autohypnézy, neboli léceni
spankem. V tomto stavu je jedinec mnohem vice ve svém vlastnim svété nez spojen
s vngjsi realitou, avsSak informace jsou pro néj redlné. AT spojuje a vzajemné ovliviiuje
oblast somatickou, psychickou a visceralni autonomni nervstvo. Relaxaci svalstva

dochazi k reflexnimu uvolnéni ANS a také psychické tenzi (Vojacek, 1988).

AT musi opét probihat v klidném prostiedi bez vnéjSich distrakci. Jedna relaxacni
jednotka trva piiblizné 2-15 minut. Pacient bud’ lezi, nebo 1épe sedi v pohodIné poloze
s podepienou hlavou a rukama na rukojetich zidle. Zpocatku by se mélo cvic¢eni provadét
dvakrat az ttikrat denn€. Jedinec ma pii cvieni zaviené o¢i a zivé si predstavuje
instruované pokyny. CviCeni zacina zaujetim pohodIlné polohy a formulkou ,,jsem
klidny*“. Dochazi k samostatnému uvoliiovani jednotlivych koncetin. Nejcastéji se zacina
dominantni pazi. Prvni instrukci pro klienta je: ,,Pravd paze je tézkd.“ Tuto formuli
terapeut nebo jedinec opakuje az Sestkrat a setrva v tomto stavu az po dobu dvou minut.
Nasledné se jedinec vraci do pivodniho stavu, pazi si mize protiepat. V priabéhu dnti se
piidavaji zbylé koncetiny. Nasledné se do cviCeni pridava nacvik pocitu tepla. Coz se
formuluje jako: ,,Prava paze je tepla.” Pozdé&ji uz se pouzivaji jenom jednotliva slova jako
klid, tize, teplo, kterd se opakuji. Pokud je cviceni provadéno spravné, teplota vzroste
diky dilataci cév. Tteti cviCeni je zaméfeno na srdce, s instrukci: ,,Srdce bije siln€ a
klidng.* Ctvrté cviteni je zaméfeno na ovlivnéni dechu. Nejde o zasah do rytmu dychani,

ale o uvolnéni a navozeni klidového stavu, ¢ehoZ se dosahuje opakovanim véty: ,,Dychani
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je zcela klidné.* Dale je pozornost zamétena na plexus solaris, coz je nejvetsi autonomni
nervova pleten Vv biisni dutin€. Pro tuto oblast se pouziva véta: ,,Plexus solaris teple
proudi, télem proudi teplo nebo slunce zaii.“. Posledni cviCeni, které je spiSe psychického
ne somatického charakteru, je zaméfeno na hlavu a klient formuluje vétu: ,,.Celo je
piijemn¢ chladné, nebo oblicej je volny a tézky.“. Tento cvik pomahd jedinci 1épe se
soustiedit, nabudit organismus a osvé&zit si mysl. Schulz doporucuje toto cvieni provadét
ttikrat denné, po dobu 10-15 minut. V prab&hu cviceni si jedinec formule vybavuje pouze
obrazng, neprediikava je, coz by vedlo ke zvySenému napéti. Celkové je toto cviceni
vhodné pro uvolnéni a uklidnéni (Schultz, 1969; Vojacek, 1988).

Ze studie porovnavaji ucinnost jednotlivych technik v rdmci multidisciplinarniho
pfistupu pii 1é€bé BZ vyplynulo, Ze po individualni a skupinové fyzioterapii byly
relaxacni techniky pro pacienty tfeti nejpiinosné€jsi technikou v 1é€bé BZ. Dalsi v poradi
byla hydroterapie, Skola zad, oproti tomu muzikoterapie a psychologicka terapie bolesti

zaznamenaly nejniz§i ucinnost (Nees et al., 2020).

2.1.2.3 Alexanderova metoda

Télesné schéma neboli mentdlni obraz naSeho téla charakterizuji tii slozky:
kognitivni, emocionalni a behavioralni. Kognitivni slozka nam ukazuje pfedstavu o
rozmérech téla jako celku, jeho jednotlivych castech a jejich vzajemném poméru.
Emocionalni slozka ukazuje vztah k vlastnimu télu, jeho ¢astem a jejich vzijemném
poméru a slozka behavioralni obsahuje ¢innosti vedoucik ovlivnéni vzhledu naseho téla.
Zdravotni a také psychické obtize vznikaji, pokud dochézi k nespravnému vnimani téla

(Stackeova, 2007).

Alexanderova metoda (AM) se snazi s touto problematikou pracovat, uci své zaky
premyslet o svém téle a uvédomovat si jej spolu s mysli. Pracuje s konceptem sebe-
uzivani, coz znamend, jak vnimame naSe télo béhem kazdodennich védomych i
nevédomych Cinnosti a stejné tak jak vnimame jeho jednotlivé ¢asti vici sobé. Velka
pozornost je vénovana celku hlava-krk-zada. Cilem je zajistit spravné sebe-uzivani
jednotlivych ¢asti ve vSech ¢innostech. K tomu se pouziva sled piikaz, které¢ maji za cil,
védomé upravit svalovou aktivitu jedince. Zak, jak Alexander nazyva své klienty, dostava
postupné piikazy: ,,uvolnit krk a $iji, aby hlava mohla jit doptfedu a nahoru®, ,zada
prodlouzit a rozsifit™ a ,kolena dopfedu a uvolnit®. Zaroven zak cvici v pozicich, které

by mél nadale vyuzivat pii kazdodennich aktivitach, jako je tzv. opice, vypad, klek, nebo
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diep. Zaroven do svych technik zapojuje techniky dychani a dynamicky odpocinek
(Alexandr, 2001; Barlow, 2001).

Studie zkoumajici uc¢innost AM u pacienti s BZ zjistila, ze jedinci po 6 sezenich
v 6 tydnech zaznamenali pouze mirné snizeni bolesti, avsak udavali niz§i nutnost uzivani
analgetik. Nejvétsi zménu Zaci zaznamenali pii vnimani bolesti, zvladani bolesti a zméné
vyznamu bolesti. Tato studie v§ak vyhodnotila pouze u¢inek AM bez kontrolni skupiny
(McClean et al., 2015). Z dalsi studie vyplynulo, ze kombinace 6 lekci AM spolu
s cvicenim dosahne stejnych vysledkl jako 24 lekci AM, ale zarovenl je mnohem
ucinnéjsi nez cviceni samotné (Little et al., 2008).

Studie ATLAS (Alexander Learning Lesson nebo Acupuncture Sessions) si davala
za cil hodnotit a¢innost AM u populace trpici chronickymi muskuloskeletalnimi bolestmi
V porovnani s obvyklou terapii. Hlavni cile analyzy byly zhodnotit rozsah zmény
V sobéstacnosti, péci o sebe a sebe-ucinnosti (self-efficacy) béhem lekci AM v porovnani
se skupinou lé¢enou obvyklou péci (farmakoterapie, fyzioterapie) a identifikovat vztahy
mezi témito zménami i z dlouhodobého hlediska. Vysledky byly porovnany s odstupem
6 a 12 mésict. U pacienttl, jez se zGcastnili AM, byla vyssi sebe-t€innost a stejné tak tato
skupina vykazala vyrazné¢ vétsi schopnost aplikovat to, co se naucila béhem lekei ke
zmirnéni bolesti a v jejich kazdodennim zivoté. Na otazky tykajici se zavedeni rad do
praxe nebo rad a vedeni béhem terapie pacienti odpovidali mnohem mén¢é nebo viibec
Vv porovnani s AM tcastniky druhé skupiny. K nejvétsim rozdilim doslo ve schopnosti
jednotlivet zlepsit zplisob Zivota a pé€e o sebe. To udavalo 87 % tcastniku AM, zatimco
pii obvyklé pééi to bylo pouze 25 % uéastnikii. Uastnici AM také udavali zmény tykajici
se cviceni, relaxace, odpocinku a prace. Tyto Cisla se shodovala v 6 1 12 mésicnim

intervale (Woodman et al., 2018).

2.1.2.4 Feldenkraisova metoda (FM)

Moshé Feldenkrais, ukrajinsko-izraelsky fyzik a védec, zaklada svou metodu na
obrazu naSeho vnimani sami sebe. Tento obraz se skldda ze Ctyt ¢asti, kterymi jsou:
pocity, mysleni, smyslové vnimani a pohyb. Tyto slozky ptisobi soucasn¢ a ve vzajemné
interakci. Pokud tedy nastane zména v jedné, bezprostiedné to ovlivni zbyvajici.
Vzhledemk tomu, Ze je pro nas mnohem snadnéji pochopitelné télo nez psychicka oblast,
zaCina Feldenkrais pravé praci s télem a jelikoz je télo spjato s mysSlenkami a pocity, miize

zména pohybového vzorce vyvolat komplexni zménu (Aljoscha, 2003).
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Tato metoda u¢i zadka vnimat polohu a pohyb riiznych ¢asti téla a jejim cilem je
roz$ifit pohybové schopnosti €loveka. Pohyby jsou provadény bez namahy a jsou
prizpisobeny aktudlnimu stavu jedince. CviCeni je cCasto provadéno v pozicich
nenaro¢nych na gravitaci-leh, sed. Pokud je FM provadéna skupinové, nazyva se
Uvédomeéni prostfednictvim pohybu (Awarness Through Movement, ATM), kdy ucitel
instruuje své zaky k vykonavani pohybu. Dulezité je v prub&hu cvi¢eni uvédomit si pohyb
a postaveni t&la ve vztahu k prostoru a zménam V pohybovém stereotypu. Zak se uéi
pohyb provést Svydanim co nejmensiho usili a bez net¢innych navyku. Objevuje
jednodussi a pohodIngjsi alternativy pohybu. Béhem individualni terapie Funkéni
integrace (Functional integration, Fl), ucitel jemné a piesné pohybuje s ¢astmi téla zaka,
zatimco se zdk snazi co nejlépe si uvédomovat télo, coz vede k odstranéni neucelnych
pohybi a uleveé od bolesti. (Bearman & Shafarman, 1998). Piedpokladem této metody je
vytvoreni elegantniho, spontanniho a funk¢niho pohybu. Cilem FM hodin je sniZeni
bolesti, podpora rovnovahy, mobility a chize. Poméaha star§im pacientim a pacientim
s neurologickymi, respira¢nimi a muskuloskeletalnimi poruchami (Mohan et al., 2017).

Béhem 1é¢by a po 1é¢bé Feldenkraisovy metody FI pacienti velmi ¢asto popisuji
zménu teélesného vnimani. Uvadéji, Zze kontakt jejich téla s podlozkou se béhem lécby
zménil. Pokud byla oSetfena pouze jedna strana, uvadéji, Ze ma vétsi kontaktni plochu
s podlozkou. Pacienti také popisuji, ze oSetfend Strana Se nasledné zda vétsi co do
velikosti, povrchu a objemu. Tato zména sebepojeti by mohla souviset se zménou
svalového napéti v disledku vyse probehlé terapie. Je vSak mozné, ze kontaktni plocha
se neméni, méni se pouze subjektivni vnimani jedince. Touto otdzkou se zabyvala studie,
zkoumajici, zda popsany subjektivni pocit zvysené kontaktni plochy, je zpiisoben vlastni
zménou vniméni ucastnika, nebo v disledku fyzické zmény téla, kterou lze objektivné
zméfit. Udastnici byli méfeni ped a po terapii pfistrojem mapujicim rozlozeni tlaku.
Studie dokazala, Ze jemné pasivni pohyby provadéné na jedné poloviné téla terapii FI
skutecné pasobi odlisné na vnimani téla. T¢lo je relaxované, a proto také pisobi vétsi
vahou na podlozku. Nejvyrazngjsi efekt, v porovnani s ostatnimi ¢astmi téla, se projevil
Vv oblasti panve, jelikoz je tato Cast té€la obvykle nejcitlivéjsi a ma velkou kontaktni
plochu. Dale byly pocity vzdy silnéjsi pro skupinu, ktera zac¢inala nejprve na levé stran¢.
Ptestoze druhd strana prokazovala také zvyseni tlaku téla do podlozky, bylo slabsi oproti
prvni strané. Védci se domnivaji, Ze by tento fenomén mohl souviset s dominanci
koncetin. JelikozZ je leva koncetina nedominantni a oSetieni se nejprve zamétuje na tuto

stranu, dochazi zde k subjektivné siln¢jsimu efektu. Studie tedy dospéla k zavéru, ze
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Feldenkraisova metoda FI skute¢né uvoliuje télo, coz dokazuje zvétsena plocha a tlak

téla na podlozku, jez byl objektivné zmefen (Brummer et al., 2018).

Studie porovnavajici ¢innost Feldenkraisovy metody se Skolou zad, systémem,
jez uci optimalizaci pohybu v nejriznéjSich zatézovych situacich, zjistila, ze FM snizila
intenzitu bolesti rychleji a stejné tak rychleji zménila vnimani bolesti, zatimco Skola zad
vykazovala lepSich vysledkt v socialni roviné a zlepSeni vitalnich funkcich. To bylo
porovnano pomoci vizualni analogové skaly (VAS) a McGill Pain Questionare (MPQ).
Tyto rozdily odpovidaji ucelu jednotlivych rehabilitatnich program, FM zahrnuje
propojeni téla a mysli v pfistupu k bolesti a Skola zad pouziva spiSe edukativng
ergonomickou metodu s cilem pfedchazet bolesti. Tyto vysledky odpovidaji

Feldenkraisovu pfistupu, a to propojeni téla a mysli (Paolucci et al., 2016).

2.1.3 Kognitivnébehavioralni terapie

Kognitivné behaviordlni terapie (KBT) je zalozena na modelu vztahli mezi
mySlenkami a chovanim. KBT byla piivodné vyvinuta jako prostfedek k 1¢cbé deprese a
dale uspésné rozsifena o 1écbu dalsich psychologickych poruch (Hall et al., 2018).
Doporucuje se pro pacienty, ktefi nezvladnou ovladnout svou bolest v prvni fazi pomoci
fyzioterapie, nebo pro pacienty, ktefi vykazuji vysokou miru deprese a uzkosti souvisejici
s jejich bolesti. Z dlouhodobého hlediska kontroly chronické bolesti miize dochazet u
pacientt k psychosocialnim zménam ve vnimani bolesti jako snizeni strachu z pohybu a
zvySena schopnost vnimat a udrzovat kontrolu nad bolesti. KBT je poradensky pfistup,
jehoz cilem je pomoci pacientim rozpoznat vlivy presvédceni, mySlenek a ocekavani
chovani, které zmiriiuji nebo zhorSuji piiznaky. Cilem terapie je zménit dysfunkcni
kognitivni vzorce zménou nezadouciho chovani pacientli, motivaci a piesvédceni
souvisejici s jejich bolesti. KBT vyzaduje, aby se pacient ucil aktivni vnimani bolesti a
specifické zaméfeni pozornosti na zpuisoby, jakymi bolest ovliviiuje jejich chovani a
pohyb. Pacienti jsou vybaveni technikami pro vlastni fizeni bolesti, sméfovani pozornosti

od bolesti se vyhybajicimu chovani (Sequin et al., 2010).

V souhrné studii bylo zjisténo, ze KBT provadéna fyzioterapeuty pomohla
pacientiim s chronickou bolesti modifikovat pfesvédceni o bolesti, umoznit piechod
k vy$§im trovnim fyzické aktivity a navazat na obvyklé Cinnosti navzdory bolesti.
Fyzioterapeuti by tedy mohli provadét kognitivné behavioralni intervence a v lécbé

chronick¢é BZ by dosahli trvalého snizeni bolesti z dlouhodobého hlediska. Zatimco
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tradicni KBT zahrnuje Sir$i rozsah intervenci a technik, pro praxi fyzioterapeuta byly
vybrany a sestaveny techniky tak, aby omezily strach z pohybu a postizeni spojené
S bolesti. Jednd se naptiklad o stanoveni tempa a cild, feSeni problému, relaxace a
vyrovnani se s obtézujicimi myslenkami tykajici se BZ (Hall et al., 2018).

Fyzioterapeut v tomto modelu vytvafi spolu s pacientem plan ke zlepSeni sily,
vydrze a flexibility. Je zde vroli ucitele a trenéra, pomaha pacientovi v rozvijeni
spravnych télesnych aktivit pro zvladnuti fyzickych narokt pracovniho zatiZeni a pro
udrzeni spravného zivotniho stylu. Zaroveinn vede skupinové edukace a fyzioterapii
zaloZenou na principech uceni. Pouzivd metody behaviordlni terapie (biofeedback a
relaxace), posilovani pozitivniho chovani a dokonceni ukolu pochvalou. Bolestivému
chovani neni vénovana pozornost. Fyzioterapeut spolu s klinickym psychologem
dohlizeji na stupniovani cviceni a chtize, posiluji tispéch a pozitivni chovani. Pacient své
denni aktivity zapisuje a hodnoti se jejich vyvoj a pokrok. Fyzioterapeut by mé¢l
absolvovat vycvik v behavioralni terapii (Raudenska et al., 2013).

U pacientu, ktefi se zacastnili multidisciplinarniho programu lé¢by (MDPL) doslo
k lepsimu zvladani bolesti. Primémé o 20% se zmirnila intenzita bolesti, u 65% pacientti
se zlepSila nalada a doslo ke sniZzeni uZivani opiatli, 67% pacientt se vratilo do zaméstnani

(Raudenska et al., 2013).

2.1.4 Kognitivné-funkeni terapie

Kognitivné-funkéni terapie (KFT) je pomémé mladd metoda, ktera byla
vypracovéana profesorem Peterem O’Sullivanem a jeho vyzkumnym tymem. Jedna se o
flexibilni, jednotny, behavioralni piistup pro individualni fizeni BZ. Pro vyhodnoceni
klic¢ovych cili je tfeba peclivé naslouchani jedince a zkoumani bolestivého chovani a
reakci na bolest. Zakladem terapie jsou tfi vzajemné propojené komponenty. Prvni
slozkou je Kognitivni trénink, ktery se také nazyva ,,Nalezeni smyslu bolesti“ (Making
sence of pain), ktera je vyznamna pro uvédoméni si jejiho vyznamu, coz vedek usnadnéni
zmény mysleni u lidi s bolesti. Druhou komponentou je Funkéni pohybovy trénink a treti
je Funk¢ni integrace. Miize byt také piidana ¢tvrtd slozka Fyzicka aktivita a zivotni styl,
nebo jednoduseji Zména zivotniho stylu (O’Sullivan et al., 2018).

Béhem prvniho setkéni vypliuji jednotlivei dotaznik bolesti a vicerozmérmny

screeningovy dotaznik, ktery poméaha poskytnout vhled do vniméni pacientovy bolesti.
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Poté rozhovor za¢ina otazkou ,,Reknéte mi vas piibéh*, umoziujici jednotlivelim vyjadrit

jaky vyznam pro né bolest ma. Rozhovor je doplnén dalSimi otdzkami:

1. historie bolesti a souvisejici faktory (socialni, kognitivni, emocni, fyzické atd.),
pocatek bolesti — tento aspekt rozliSuje akutni BZ spojenou s postupné se
rozvijejicim traumatem danym drobnymi mechanickymi bolestmi nebo prudky
nastup bolesti;

2. provokace a zmirnéni bolesti vzhledem k drzeni téla, pohybu, zatizeni a
odpocinku, slouzici k odhaleni mechanickych stimulti provokujicich bolest;

3. predstava jednotlived o jejich bolesti, véetné domnénky ohledné pficiny bolesti,
budouci asovy pribéh, kontrola, predvidatelnost a zdvaznost bolesti;

4. emocni reakce na bolest, strach a bolest souvisejici s utrpenim a soucasna socialni
situace

5. behavioralni reakce na bolest véetné strategii zvladani bolesti, vyhybajici se nebo

setrvavajici reakce na bolest, ochranné posturalni a pohybové navyky a Zivotni

styl;

definovani aktivit vyvolavajici bolest, obavy a strach;

celkové zdravi, troven unavy, dalsi zdravotni komorbidity a jejich vztah k BZ;

vnimané piekazky pro dosazeni zdravého Zivotniho stylu;

© oo N o

osobni relevantni cile, oc¢ekavani, vnimané piekazky k dosaZeni cild.

Dale je hodnoceno chovani, béhem funkénich kol a samotného rozhovoru.
Provadi se palpace pro posouzeni citlivosti tkani, posuzuje se Cinnost trupovych svall a
mechanismus dychani. Tato pozorovani pak tvofi zdklad pro experimenty fizené¢ho
chovani. Tyto experimenty se snazi snizit sympatickou odpovéd’, odstranit bezpecné a
komunikacni chovéni s postupnym vystavenim jedince jeho obavam a bolestivym
ukontim. U jedincti mtize dochazet k vizualizaci uz pred samotnym provedenim tkonu,
proto je béhem pokusu vyuzivano vizualniho feedbacku v podobé zrcadla nebo videa.
Tato zpétna vazba ma klinicky vyznam pro kontrolu kliCovych bodl téla navozeni
relaxace. V potaz je rovnéZ vzata pacientova okamzita odpovéd’ na bolest provokujici

pohyb (O’Sullivan et al., 2018).

Hlavnim cilem KFT je umoznit pracovat s pacienty jako s jedinci na své osobni
cesté k nalezeni smyslu bolesti, vypracovani efektivnich strategii ke kontrole bolesti a

osvojeni zdravého zivotniho stylu (Caneiro et al., 2017; O’Sullivan et al., 2018). V terapii
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tedy hraje roli pacientova (piesvédceni, o¢ekavani, kulturni kontext, cile, pfipravenost ke
zmeéng) aterapeutova (presvédCeni, klinickd praxe a dovednosti, komunikacni
dovednosti, klinické uvahy a diivéra) vzéjemnd interakce, kterd je podminkou pro
vytvoreni 3 zékladnich pilifi KFT (nalezeni smyslu bolesti, funkéni pohybovy trénink a
funk¢ni integrace a zména zivotniho stylu). Diky tomu je pacient 1épe seznamen
s vniménim bolesti a slozkami, které v tomto smyslu jsou modifikovatelné (kognice,
emoce, fyzicka kapacita, zatizeni povinnostmi a zivotni styl) a které ne (patologicka
anatomie, socioekonomie, kultura, historie a genetika), coz vede k nastaveni hodnotnych
cild, jako jsou snizeni bolesti a jejimu obtéZovani a pfehodnoceni napliiujicich aktivit
(Obrazek 2) (O’Sullivan et al., 2018).

Fyzioterapeuti, kteti absolvovali kurz KFT, udévali: zmény v chapéni a piistupu
k bolesti jako multidimenzionalnimu problému, zvysené povédomi o vlivu ocekavani a
domnének o bolesti nebo zvySené povédomi o dilezitosti vytvofeni diveémého
terapeutického vztahu. V praxi si fyzioterapeuti osvojili nékolik kontrolnich hodnoticich
nastroji po ukonceni sezeni (Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire, OMPQ a the
STarTback Tool) a vylepsili své komunika¢ni dovednosti, pfechazeli ze strukturovaného
k otevienému, neomezujicimu rozhovoru umoznujici plynule oteviit kognitivni, socialni
a psychologickou dimenzi problému. Také rozsifili své pole plsobnosti, naudili se
kombinovat tradi¢ni zplisoby fyzioterapie s noveé vyvinutymi dovednostmi pro feseni
kognitivnich, psychologickych a socidlnich faktoridi. Dale vétSina ucCastniki popsala
zvySenou duveéruv jejich schopnost identifikovat a fesit tyto faktory v praxi. Celkove byli
spokojeni, Zze metoda KFT pfispéla ke zvétSeni spokojenosti terapeutt a lepsich vysledkt

pacientd (Synnott et al., 2016).
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Obrdzek 2 Souhra faktori specifickych pro 1ékafe a pacienta pti KFT (O’Sullivan et al., 2018, 419)

2.15 Informace— Motivace— Chovani model

Tsamlag a kol. (2020) a Medina-Mirapeix a kol. (2009) poukazuji na vyhody
cviceni u lidi s chronickou bolesti krku a zad. Dale poukazuji na fakt, Ze dodrzovani
téchto cvieni je pro jedince Casto zavaznym problémem. Odhady poctu pacientt, ktefi
dokoncuji cviceni podle doporuceni, se lisi, ale pfiblizné se jedna o 50 % a méné. Bylo
identifikovdno mnoho faktord, které¢ ovliviiuji dodrzovani domaciho cviceni. Patii zde
charakteristiky pacientd jako jsou socio-demografické proménné, motivace a socialni
podpora, jejich nemoc a prostiedi, aspekty predepsaného programu a poskytovatele.
Nekteré faktory jsou vnimané jako bariéry spojené s kazdodenni rutinou nebo
sobé&stacnosti. Tyto bariéry pak mohly ovlivnit zahrnuti cvi¢eni dokazdodennirutiny. Slo
zejména o zahajeni ¢innosti a dodrzovani frekvence, ale ne jeho délku. Bariéry se mohou

lisit pro rizné populace, stejné tak jako pro rizné typy cviceni.
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Kli¢ovym faktorem pro dodrzovani domaciho cviceni je integrace a komunikace
fyzioterapeuta s pacientem. Ve skute¢nosti, jednou z hlavnich piekazek dodrzovani
uvedenych cviceni byl nedostatek informaci pro pacienta (Medina-Mirapeix et al., 2009;
Tsamlag et al., 2020).

Podle modelu Informace — Motivace — Chovani (Information — Motivation —
Behaviour; IBM) samotna informace nestaci. Je pfedpokladem pro zménu chovani, ale
sama o sob¢ obvykle nedostacuje k dosazeni této zmény, pokud pacient neni motivovan
ke zméné chovani. Informace se tykaji presnych znalosti specifickych pro chovéni.
Motivace se déli na osobni a socidlni. Osobni motivace odrazi postoj a presvédceni
jednotlivce, socialni zavisi na vnimani socialni podpory. K behavioralnim dovednostem
patii aroven pozitivniho sebehodnoceni a obecné aspekty chovani. Nejvice motivovani
pacienti jsou ti, ktefi se béhem setkani ptaji nejvice. Studie zaroven dokazuje, Ze
poskytnuti pozadovanych informaci, ma rozhodujici vliv na provadéni domécich cviceni

pii doporucené frekvenci (Medina-Mirapeix et al., 2009; Tsamlag et al., 2020).

2.1.6 Motivaéniprogram

Motivaéni program byl vyuzit ve studii Fridricha, Gittlera a Halberstadta z roku
1988, kdy krom¢ standardniho cvi¢ebniho programu pacienti absolvovali sezeni
vV motivacni skuping. V rdmci téchto sezeni bylo diilezité, aby pacienti dostavali jasné
pokyny, zdlraziujici vyznam pravidelného a dusledného cviceni za ucelem snizovani
bolesti objevujici se v opakujicich se intervalech. Ukolem terapeuta bylo také posilit
vnitini motivaci pacientil tim, ze byli informovani o zavislosti prospéSnosti rehabilitace
dle jejich chovani. Terapeut dale s pacientem fesil jakékoliv problémy, se kterymi se
setkal v souvislosti s jeho bolesti a pokusil se je vyfesit ve vzajemné spolupraci, napf.
ptizplsobeni rezimovych opatfeni (doba a délka cviceni) vzhledem Kk denni rutiné
pacienta. Pacient dostaval pozitivni zpétnou vazbu a byl chvalen za vynalozené usili.
Terapeut ve spolupraci s pacientem vytvoril strategii trestli a odmén (napft. Setfeni penéz
za danym ucelem) se zvlastni pozornosti kladenou na pozitivni zpétnou vazbu (odmeny
za dodrzovani cviéeni). Ustni dohody mezi pacientem a terapeutem byly dale potvrzeny
pisemné, formou ,,dohody o 1é€b&“. Podminky této dohody byly sjednany individudlné
s kazdym pacientem. Podpisem se pacienti zavazali k pravidelnému cviceni v daném case
i délce stanovené dohodou a k dalSimu navySovani intenzity cviceni. Tato dohoda také

stanovuje odmény nebo tresty, které si kazdy pacient zvolil individudlné za dodrzovani

44



nebo nedodrzovani predpisti. Pacienti byli pobidnuti, aby smlouvu o 1é¢bé zveiejnili
doma na viditelném misté, aby jim pfipominala cviceni. VSechna cvi¢eni nakonec

zapisovali do cvicebniho deniku (Friedrich etal., 1998).

2.1.7 Akceptacniprogram

Tato terapie byla vytvorfena psychology Vowlesem a Sorrellem (2007) jako navod
pro terapeuta a zaroven pacienta, jejimz cilem je pomoci rozvijet vyssi psychologickou
flexibilitu pomoci nckolika zakladnich procesi: pfijimani, kontakt s pfitomnym
okamzikem, pojeti sebe v kontextuhodnoty a zavazek k akci. Tato terapie probiha v osmi
setkanich po 90 minutach. V pribéhu jednotlivych setkani dostdvaji pacienti otazky,
ukoly a také domaci prace.

V prvnim setkdni dochazi k ptedstaveni, ur€eni cili terapie (pacient jmenuje deset
diivod, pro¢ se Gcastni této terapie a co by se rad naucil), jsou stanoveny pravidla (acast
na kazdém setkani, respektovani druhych, zaméfeni se na pfitomny okamzik, splnéni
vSech aktivit a Ukold), je analyzovana bolest pacienta a jejich pfedchozi zkuSenost
s lécbou z kratkodobého i dlouhodobého hlediska. Pacienti dostavaji domaci ukol, kdy
maji kazdy den stravit 5-10 minut zamyslenim se nad tim, jak by jejich Zivot vypadal a
jaké by byly jejich moznosti, pokud by bolest byla konstantni po zbytek jejich Zivota.
Pokud by pacient nebyl schopen vymyslet dalsi alternativy, je instruovan, aby napsal, co

by délal (nebo co délal v minulosti) za neptitomnosti bolesti.

Ve druhém setkani se pacienti u¢i rozpoznat souvislosti a vztahy mezi naladou,
bolesti a funkci. Vypliuji tabulku, kterd jim napomaha pochopeni souvislosti mezi
jednotlivymi slozkami. V této tabulce jsou vyzvani, aby se snazili si uvédomit a vypsat
situace, kdy a jak bolest ovliviiovala jejich naladu a fungovani a naopak. Nakonec jsou
pacienti seznameni a navedeni k uvédoméni si pfitomného okamziku (mindfullness).
Domaci ukol je zaméfen na rozvijeni této dovednosti, Kdy se maji pacienti parkrat béhem
dne pokusit naladit se na sebe a byt v pfitomném okamziku. Zaroven jsou vyzvani, aby
kazdy den vyplnili tabulku, kde podavaji reflexi na tyto okamziky (kde byli, co
zaznamenali, jak se chovali, jak reagovali, jestli a jak byli rozptyleni).

Béhem ttetitho sezeni je pacient vyzvan, aby se pokusil odpovédét, co pro néj
znamena piijeti bolesti. Zaroven je mu poskytnut ndhled a vysvétleni, jak k tomuto tématu
piistupovat. Autofi definuji pfijeti jako zplsob feSeni neménné Zivotni situace nebo

zkuSenosti ne ve smyslu bezmoci a rezignace, ale jako mentalni postoj, ze je néco
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uveiitelné a pravdivé. Zaroven je pacient motivovan, aby Vv pocitu tisn¢, bezmoci nebo
bolesti se misto podlehnuti situaci pokousel najit nové sméry, které mu umozZni
nepodlehnout této situaci. Dale je pacient vyzvan, aby se zamyslel nad hodnotami ve
svém zivoté, pro které chce byt pamatovan. V domacim ukolu je pacient vyzvan, aby
vyplnil piedpfipravenou tabulku s hodnotami a podle svého uvazeni piidélil Ciselnou

hodnotu jednotlivym bodtim.

Ve ¢tvrtém sezeni se definuji hodnoty, cile a bariéry, které zabranuji je uplatiiovat.
Pacienti jsou vyzvani, aby vypsali pro né nejdillezitéjsi hodnoty a zamysleli se jaké vnéjsi
nebo vnitini bariéry jim brani v jejich naplnéni. Dale jsou navedeni ke stanoveni cilii a
krokt, které k nim vedou na zdkladé¢ uvedenych hodnot. Stanovené cile museji byt
specifické, méfitelné, realistické a autentické ke stanovenym hodnotdm. Pacienti jsou
nasledné vyzvani, aby i v jejich domacim ukolu vypracovali mozZnosti vedouci k jejich
cilim.

P4até sezeni se zaméfuje na povinnosti, myslenky a pocity. Pacienti v prib¢hu
chronické bolesti maji obdobi, kdy je jejich bolest mirnéjsi a kdy je zase ochromujici.
Béhem téchto mirnéjSich dni se pacienti vétSinou snazi dohnat vSechny své povinnosti,
které¢ zameskali béhem doby, kdy je pro bolest nebyli schopni vykonavat. To vede k tzv.
modelu horské drahy (viz. obrazek 3), kdy se pacienti ve dnech ulevy snazi zvladnout co
nejvice zanedbanych povinnosti, avSak z dlouhodobého hlediska jejich vykonost
z divodu pretizeni 1 v téchto dnech klesa a navic potiebuji mnohem vice odpocinku.
Pacienti jsou tedy vyzvani, aby se pokusili upravit tento model tak, Ze se budou aktivitu
snazit vykonat tak, aby délali jen o néco vice nez ve dnech, kdy je bolest silna, a o néco
méné, nez by délali ve dnech, kdy je bolest mirna. Jde tedy o spravné davkovani aktivity.
V domaéci praci maji pacienti za ukol rozpracovat minuly ukol a dale se zamyslet nad tim,
zdali jejich cile vychdzeji z jejich osobnich hodnot nebo z povinnosti. Zaroven se maji
snazit nastavit tempo svych aktivit béhem dne Uumémé k jejich momentalnimu

zdravotnimu stavu (Vowles & Sorrell, 2007).
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Hlustration of the “Roller-Coaster”’ pattern of functioning.

Obrazek 3 Tlustrace fungovani podle "modelu horské drahy" (Vowles & Sorrell, 2007, 28)

V nasledujicim tydnu pacienti zpétné hodnoti probihajici terapii, co se naucili, co
se zmenilo, co potiebuji jesté¢ zmenit, jaka dilezitd témata jeSté nebyla probrana. Dale se
uci rozdil mezi planovanim a konanim. U¢i se udélat krok k opravdoveé akcei nez radéji o
ni mluvit. Stejné tak pistupuji k domacimu ukolu, kdy se snaZzi aktivity, u kterych vahali
nebo se vymlouvali pro néjaky divod realné uskutecnit.

V sedmém setkani je probrana vule, ochota (willingness) a odhodlani. Pacientim je
vysvétleno, Ze vile je volba tykajici se toho, zda jsme ochotni mit nepfijemné zkuSenosti
a pocity béhem nasledovani nasich hodnot a cili. A védomi, ze pfijeti toho mulze
zahmovat urcité nepohodli. Zaroven se nejedna o vyjednavani a neni pasivni. Pacienti
jsou také vyzvani, aby se zamysleli nad zavazky, které jsou ochotni pfijmout, aby
nasledovali svou vili. V domécim cviceni pokracuji v dosavadnich krocich.

V poslednim sezeni se stanovuji zavazky. Pacienti se také uci, jak rozpoznat a
vyvarovat se regresi v dlouhodobémhorizontu. Definuji situace, které jsou pro né naro¢né
a mohou tedy vyvolat ndvrat nebo zhorseni bolesti. Zaroven se snazi prozkoumat danou

situaci pomoci otazek:
Kde jste byl, kdyz bolest zacala?

Co se délo ve vasem okoli?

Kdo byl s Vami?
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Byl zde n&jaky definovatelny spoustéc?

Mé¢I jste néjaké konkrétni myslenky, pocity nebo fyzické reakce spojené s bolesti?

Zodpovézeni téchto otazek mtize vést k lepSimu pochopeni situace a pomoci k jejimu
lepSimu zvladnuti.

Pacienti v prib¢hu vsech setkani riznymi technikami trénuji zlepSeni vnimani
ptitomného okamziku a jsou motivovani k této ¢innosti i v kazdodennim zivoté (Vowles

& Sorrell, 2007).

Tuto metodu porovnavala iranska studie, ktera dokazuje pozitivni G¢inky
v riiznych oblastech. Nejvétsi zlepSeni bylo v psychické, spoleCenské oblasti a celkové
zlepseni kvality zivota. ZlepSeni bylo i v roviné fyzické, av§ak v porovnani s paralelné

probihajici metodou biofeedbacku bylo nizsi (Mousavi et al., 2019).

2.1.8 Casovéaosa

Chvala (1995, 26) tika, ze:

I kdyZ je vSeobecn€ zndmo, Ze nejriznéjsi Zivotni udalosti ovliviiuji psychicky (a
proto 1 fyzicky) stav ¢lovéka, v praxi je obtizné zpétné propojit udalosti, dusevni
hnuti a somatizaci v jeden srozumitelny celek. I kdyby Iékat byl ochoten se na
nemoc divat z Sir§tho psychosocidlniho pohledu, pacient mu v tom nemize vyjit
vstiic. Udalost, kterd se projevila somatizaci (imrti matky, otce, svatba dcery...),

je od svych nésledkii v mysli oddélena, disociovana.

Jelikoz nase mysl bézné odd¢€luje spojeni mezi télesnymi symptomy a duSevnimi
prozitky a nevédomky potlacuje souvislosti, ani pii pfimé otazce nebo dotazniku se
nemusime dozveédét o jejich spojitosti. Proto tyto socidlné-somatické souvislosti nam
zustavaji neodkryté nebo pouze tuSené. Jednim divodem je ochrannad funkce nasSeho
nevédomi. Pokud bychom si byli védomi vSech naSich pohnutek, slabosti a vSech
souvislosti, bylo by to pro jednoho ¢lovéka neunosné. Proto velkd ¢ast naseho obsahu
uchovéana v nevédomi. Také to je dlvod pro¢ lidé Castéji hledaji objektivni, na nich
nezavislé pfiCiny svych onemocnéni, nez by si uvédomili vlastni podil na vzniku

onemocnéni. Tato disociace tedy probihd i mezi vznikem obtizi a jednotlivymi udalostmi.
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Pro kazdého c¢lovéka ma nemoc svij osobity vyznam. Trapkova (2009, 48) tika, ze
,heexistuje choroba, ktera by svym smyslem nezapadala do pfibéhu Clovéka. Neexistuje
udalost sama o sob¢€ a neexistuje nemoc sama o sob€.“. Pro znovunalezeni ptivodnich

souvislosti se svou posloupnosti slouzi ¢asova osa.

Jednd se o piiblizn€ hodinovy rozhovor terapeuta s pacientem. Narozdil od bézné
anamnézy se vySettfujici zamétuje také na psychosocialni kontext. Jsou brany v potaz
jednotlivé casové udaje o ptiznacich, ale zarovei o zivotnich udélostech. Samotny pacient
rozhoduje o dulezitosti jednotlivych udalosti a urCuje vybér sdéleni. V Casové linii
pacienta sledujeme jeho osobni vyvoj a posloupnost piiznakil a udalosti a dalsi osoby
vyznamné v pacientove zivoté. Tyto Casové tidaje jsou zaznamenany na ¢asovou linku.
Zaroven patrame po vSech ptiznacich, které jsou zde zaneseny. Pacienti nejcastéji zacinaji
od soucasnych obtizi, kdy se vySetiujici doptava na okolnosti vzniku, od kdy je maji, jak
dlouho se vyskytuji, co je zhorSovalo, co je zlepSovalo. Pacienti si bud’ okolnosti jasné
pamatuji a dokézi je 1 spojit s urcitou udalosti, nebo jsou pro né vzpominky na okolnosti
mlhavé. Jakmile se dojde az k poslednimu bodu, ktery si pacient pamatuje, navraci se
vySetfujici s pacientem po Casové ose zpatky a rekonstruuje jeho zivotni piibeh po
soucasnost. Cilem je, aby se jednotlivé symptomy opét spojily s probéhlymi udalostmi.

vvvvvv

vysledek (Chvala, 1995).

49



3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem této prace je popsat moznosti vyuziti psychosomatickych poznatki

pii 1é¢bé nespecifické bolesti zad v praxi fyzioterapeuta.
Dil¢i cile jsou:

1. popsat vychodiska psychosomatické mediciny v historickém a soucasném

kontextu;

2. popsat pohled na nespecifickou bolest zad v bio — psycho — socialnich

souvislostech:

3. popsat metody  vyuzitelné v praxi fyzioterapeuta  vychdazejici

Z psychosomatického konceptu;

4. vypracovat kazuistiku pacienta s nespecifickou bolesti zad, ktera pracuje s

psychosomatickymi pfistupy.

Vyzkumné otazky:

1. Jaka je vzajemna interakce fyzioterapeuta a pacientky z psychosomatického

hlediska?

2. Vnima pacient psychosomatické souvislosti BZ?

3.2 Metodika

Teoreticka ¢ast vychéazi z odbornych literdrnich a internetovych zdroji zaméfenych
celkové na psychosomatické aspekty nespecifické bolesti zad. Druhd ¢ést je zaméfena na
metody vyuzivajici psychosomatického pristupu v 1é¢bé bolesti zad, které jsou vyuzitelné
fyzioterapeuty. Tato ¢ast vychazi z odbornych clankt a studii, jez popisuji jednotlivé
metody a zaroven porovnavaji jejich ucinnost s ostatnimi.

Vyzkumna c¢ast je zpracovanou formou kazuistiky. Jedna se o zpuisob prace
s jednotlivym piipadem, kdy jsou podle daného schématu uspofddéna vSechna fakta,
ktera nam jsou o piipadu znama a nasledn¢ je analyzujeme (Yin, 2003). Kazuistika byla
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vypracovana podle piedlohy Kazuistiky pro odbornou praxi KP1-4 pro studenty
Fyzioterapie FTK UP. Kazuistika byla zpracovana metodou zacastnéného pozorovani.
Jedna se o kvalitativni metodu, pfi které je vyzkumnik soucasti prostiedise zkoumanymi
fenomény a dochazi k jejich vzajemné interakci (Yin, 2003). Prostiedi by m¢lo byt

nejpiirozenési z hlediska zkoumaného chovani.
3.3 Sbér dat a pouzité metody

Odbér dat pro praktickou cast probéhl v soukromé ambulanci v Praze 30.4.2020.
Vysetteni trvalo 60 minut. Jednalo se o pacientku dochdzejici na individudlni terapie od
roku 2018 kvili bolestem Achillovy Slachy a kréni pateie. Z pocatku dochéazela na terapii
tydné, v dobé¢ vysetieni uz pouze mésicné.

Jednalo se 0 pozorovani oteviené tzn. pacientka i fyzioterapeutka byly informovany
0 pozorovani a zaroven vyjadfily souhlas s pouzitim dat v bakalarské praci podpisem
Informovaného souhlasu (pfiloha ¢. 1). Touto metodu byly zjiStovany informace
potfebné pro analyzovani vzajemné interakce fyzioterapeutky a pacientky z hlediska
psychosomatiky a dale informace potiebné pro kazuistiku (kineziologicky rozbor, ktery
zahrnuje vySetfeni statické a dynamické antropometrické, goniometrické vySetfeni,
vySetteni svalové sily, vySetfeni funkcni hybnosti, vySetfeni chiize a pohybovych
stereotyptl). Vysledky pozorovani vzajemné interakce pacientky a fyzioterapeutky byly
zaznamenany do zaznamového listu mnou vytvofeného (pfiloha €. 2), ktery hodnoti, zdali
fyzioterapeutka jednala podle zasad psychosomatického pfistupu a pouzila néjakou
z metod uvedenych ve Specidlni Casti této bakalaiské prace. Vysledky dat odebranych
pro kazuistiku byly zaznamenany podle piedlohy pro vypracovani kazuistik na FTK UP
(ptiloha €. 3). Soucasti kazuistiky je také mnou vytvotfeny navrh terapie, ktery obsahuje

metody fyzioterapie, ale i psychosomatické pfistupy.

3.4 Kritéria pozorovani vzajemné interakce fyzioterapeuta a

pacienta z hlediska psychosomatiky

1. Komunikace fyzioterapeuta a pacienta. Hodnoceni: délka uvodniho
rozhovoru, kladeni otevienych otazek, dostate¢né naslouchani, projeveni

zajmu o zdravotni stav pacienta, kladeni dopliiujicich otizek, umoZnéni
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pacientovi vyjadrit se, zietelné a srozumitelné informace podané
fyzioterapeutem, pfiméiené tempo a ton reci
Uvodni rozhovor obsahoval otizky na momentalni zdravotni stav pacientky a
nyn¢jsi obtize. Pacientka rozhovor dopliovala svymi vlastnimi postichy z doby od
posledniho setkani. Pozitivné hodnotila vliv cvieni a rady fyzioterapeutky, ale také
hlasila bolesti v novych pozicich. Fyzioterapeutka zachovéaval o¢ni kontakt po celou dobu
rozhovoru, také vénovala pozornost pacientce. Udaje zapisovala do poéitade az ke konci
rozhovoru. Polohy, které pacientka uvadéla, ze vyvolavaji bolest si nechala ndzorné
pfedvést. Dale je komentovala 1 s vysvétlenim kineziologickych souvislosti a
vysvétlovala pacientce patologii vzniku bolesti. Na pacientce bylo zfetelné, Ze vysvétleni
rozumi, avSak fyzioterapeutka se dale neujistovala, zdali pacientka sd€leni chape, nebo
zdali ma dopliujici informace. Fyzioterapeutka mluvila energeticky a stejné tak na ni
reagovala i pacientka. Pokud se pacientka béhem svych odpovédi rozmluvila pfilis,
fyzioterapeutka ji nasmérovala zpét k tématu nebo polozila dalsi otdzku. Tempo
rozhovoru bylo svizné, rozhovor trval 5-10 minut z celkové terapie, pacientka vsak
psychosocidlni souvislosti dopliiovala béhem oSetieni. Rozhovor se z velké ¢asti tykal
nynéjSich onemocnéni a symptomid. Vyznam bolesti ani strategie, strategie zvladani

bolesti, cile a bariéry probirany nebyly.
2. Jednani dle zasad Maastrichtskych anamnestickych a poradenskych
postupt
e Vyjadiit svou emocionalni i¢ast ve vztahu ke stiznosti nebo problému.

Poté co pacientka popsala své obtize fyzioterapeutka vyjadtila své pochopeni a snazila se

pacientce navrhnout feseni.

e Pozadat pacienta, aby blize objasnil svilj problém a jeho dopad na soucasny stav.
V uvodnim rozhovoru byla pacientka pozaddéana, aby objasnila své nynéjsi obtize otazkou
,Jak se mate, co vas nyni trapi“ na kterou dostala pacientka moznost odpovédét. Kdyz
pacientka zacala zabihat do detaill, které se tykaly i jejiho osobniho Zivota a mluvila

v SirSich souvislostech byla zastavena.

e Prozkoumat kvalitu vztahti v rodiné/nejbliz§im okoli pacienta.

Terapeutka se neptala pfimo na vztahy v rodin¢ a nejblizSim okoli pacientky. V prib&hu
terapie se pacientka sama rozpovidala o vztazich ve svém nejbliz§im okoli a byla

fyzioterapeutkou vyslechnuta.
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e Vysvétlit pfi¢inu potizi.
Pacientka popisovala bolest v riznych pozicich béhem domacich praci. Fyzioterapeutka
ji poté vysvétlila kineziologické souvislosti, které se nepiiznivé projevuji béhem urcitych
pohybt a postaveni a popsala také spravny zptsob provedeni pohybu a postaveni.

e Zkontrolovat, zda pacient porozumél navrzenému doporuceni.

Fyzioterapeutka se neujist'ovala.

e VVymezit program rozhovoru a konzultace.
Po tivodnim rozhovoru se fyzioterapeutka dohodlas pacientkou na bodech terapie. A také
se pacientky, jestli je néco, co by si ptala osetfit.
e Zeptat se na konci sezeni, zda pacientovy problémy byly dostatecné probrany.

Na konci terapie uz se fyzioterapeutka neptala.

e Umét navodit u pacienta stav/pocit uvolnéni, kdyz je tteba.
Terapie byla vedena ve svizném tempu. Fyzioterapeuta provadéla jednotlivé manudlni
techniky rychle a zru¢né. Béhem protahovani pacientku pouze upravila v pozici, aby byla

pacientka schopna cvik provadét doma, ale protahovani uz nebylo dokonceno. Na zaver

pacientka obdrzela masaz a méla moznost si zvolit hudbu, ktera na ni plisobi relaxacné.

e Dat a udrzet pfiméfené tempo rozhovoru.

Béhem uvodniho rozhovoru byla pacientka obcas zastavena, pokud na otazku odpovidala
pfili§ obsirné a byla nasmérovana zpét k puvodni otdzce. Tempo kladeni otazek bylo
svizné

e Uzivat spravné cilené otazky.
Fyzioterapeutka pouzivala otazky typu: ,jak se dnes mate“, ,co se od posledné¢

zlepsilo/zhorsilo®, ,,jaké byla lekce nordic walking* atd. Otazky nebyly sugestivni a

pacientka méla moznost na né¢ odpovédét, aniz by byla pfedem ovlivnéna.

e Kontrolovat, zda pacient porozum¢l informaci.

Fyzioterapeutka se svd vysvétleni ohledné zdravotniho stavu snazila uvadét i na
prikladech z bézného Zivota, avSak zdali pacientka porozuméla informaci uz se dale

nedoptala.

e Jestlize je to nezbytné, umét konfrontovat problém.

Behem terapie se nevyskytnul problém, se kterym by fyzioterapeutkabyla konfrontovana.
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3. Vzijemny vztah fyzioterapeuta a pacienta. Hodnoceno: diivéra, empatie,
emocni kontakt, fyzicky kontakt, moZnost pacienta vyjadrit se,

volnost/fixace ve vztahu k fyzioterapeutovi

Pacientka béhem terapie dava zpétnou vazbu fyzioterapeutce na prob¢hlou terapii
(co bylo uvolnujici, kde ji to boli, jaka poloha je ulevujici, jaky pohyb je neptijemny). Ta
se v pribchu také doptava na pocity pacientky béhem terapie. Pacientka neni na
fyzioterapeutku fixovand, je si védoma toho, ze ji mize pomoci a poradit, ale
V kazdodenni zivot€ je zodpoveédna sama za sebe. Béhem terapie oteviené mluvi o svych
problémech a svétuje se fyzioterapeutce naprosto piirozené. Pocit divéry svédci i o
uvolnéni béhem probihajici terapie. Pacientka také sama otevira citlivé téma umrti matky.
Fyzioterapeutka pacientku vyslechla a upozornila na moznou souvislost bolesti kréni

patefe se stresem a nap&tim.

4. Vyuiziti relaxacnich technik a technik propojujicich mysl a pohybovy
aparat (AM, FM)

Béhem terapie fyzioterapeutka nevyuzila ani jednu z vyse uvedenych technik. Pro

edukaci pacientky o spravnosti pohybovych stereotypii vyuzila princip AM — sebe-

uzivani. Relaxace byla navozena masazi, jedna o pfistup bez aktivniho zapojeni pacienta.

5. Vyuziti KBT, KFT, Informace — Motivace — Chovani modelu, Motiva¢niho
programu, Akceptaéniho programu, Casové osy

Vzhledem k tomu, Ze pro pouziti vySe uvedenych metod je potieba dopliujiciho

vzdélani v podobé absolvovani danych kurzi bude hodnoceno pouze zda fyzioterapeutka

vyuzila principy nékteré z metod.
e KBT

Jelikoz se jednd o komplexni terapii a techniky vyuzivané k dosazeni téchto
principi nejsou uvedeny nejsem schopna hodnotit praktické pouziti. Lze ovSem
konstatovat, ze fyzioterapeutka v terapii zaujimala roli trenéra nebo ucitele. Pacientku
edukovala o mechanismech bolesti a prospésnosti kompenzaénich cviceni vzhledem
k jejimu pracovnimu zatizeni, domacim ¢innostem i sportovni aktivité. Pacientka nebyla

informovana o pozitivnim ucinku relaxace.

o KFT
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Fyzioterapeutka béhem rozhovoru pokladala nékteré =z dopliujicich otazek,
(historie a souvislosti, provokace a zmirnéni bolesti, ochranné a obrané posturalni
navyky, definovani aktivit vyvolavajicich bolest, zdravi a unava ve vztahu k BZ, osobni
relevantni cile) neptala se vSak na domnénky pfiCiny bolesti, emocni reakce na bolest,
vnimani ptekazky pro dosazeni ciltt). Z hlediska KFT je také diilezité nalézt smysl bolesti,
definovat vyznam bolesti a vypracovat efektivni strategie ke kontrole BZ. Z terapie

nebylo patrné, zdali fyzioterapeutka s pacientkou pracovala také na téchto cilech.

e Informace — Motivace — Chovani model

Pacientka byla informovana o dilezitosti domaciho cviceni a jeho pravidelnosti, 0
spravném sedu béhem prace na pocitai a také o prospéSnosti kratkych prestavek
S protazenim béhem pracovni doby. Motivaci pacientky moznost provadét bezbolestnou

pohybovou aktivitu a udrzovat se v kondici. Pozitivni sebehodnoceni probrano nebylo.

e Motivacni program

S pacientkou byla probran vyznam pravidelnosti cvi¢eni a rezimovych opatfeni.
Pacientka je seznamena s moZznostmi kratkého protahovani béhem pracovni doby,
moznosti ranniho cviceni a dtlezitosti protahovani po pohybové aktivité. Pacientka
obdrzela pozitivni zpétnou vazbu zhodnocenim jejiho aktualniho stavu s pouk4zanim na
vysledky a pokrok, kterych dosdhla od roku 2018, kdy zacala dochdzet na fyzioterapii.

Ustni dohoda ani strategie trestti a odmén nebyly pouZity.
e Akceptacni program
Z tohoto programu nebyly vyuzity zadné principy ani strategie.
o Casova osa

V pribéhu rozhovoru se fyzioterapeutka pta na télesné symptomy a nechava
pacientku aby doplnila psychosocidlni kontext. Pacientka udéva udalosti, které
korelovaly s pribéhem BZ. Nejedna se vSak o cileny rozhovor za tcelem odhaleni
psychosocidlnich souvislosti. Neni tedy ziejmé, zdali pacientka vnima socidlné-

somatické souvislosti.

3.5 Kazuistika

Pacientka: A.S.

Pohlavi: zena
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Veék: 52 let

Diagnodza: Blokada C2-C3, cervikalgie vystielujici do L HKK a hlavy

3.5.1 Anamnéza

Osobni anamnéza: Pacientka zije v Praze, kam se piesté¢hovala z Krkono$ za praci ve
svych 19 letech. V té dobé¢ trpivala Castymi zanéty nosohltanu, zejména na jafe a na
podzim. Béhem dalSich deseti let podnikala. To ale skon¢ilo v dob¢ svatby. O dva roky
pozdé&ji se stava matkou dcery a syna. V té dob¢ trpéla bolestmi zad, které pficitala
téhotenstvia péci o dvé malé déti. V roce 2002 se vratila zpét do zaméstnani po mateiské
dovolené, zacala také studium VS a opét se objevovaly opakované zanéty nosohltanu,
které pretrvavaly az do roku 2005. V roce 2007 zemiel otec a onemocnéla matka. V roce
2017 pacientka zmenila po 14 letech zaméstnani a objevila se bolest pravé Achillovy
Slachy a lytkového svalu mezi roky 2016-2019, kdy se také pacientka intenzivné
pfipravovala na pul maraton, bolest na stupnici vizualni analogové skaly (VAS) kolisala

mezi 6-9.
Pracovni anamnéza: sedavé zaméstnani u pocitace, v dob¢ vySetteni prace z domu

Socialni anamnéza: Zije s manzelem, dvé dospélé déti, dcera zije v Anglii a syn studuje

.

VS

Sportovni anamnéza: velmi aktivni styl zivota — nové Nordic walking 1x tydné, béhem
momentalni koronavirové situace kazdy den na koleCkovych bruslich cca 15 km, béha 2-
3 tydné 5-6 km, po cviceni se pokazdé protahuje

Alergie: neudava

Nynéjsi onemocnéni: Od roku 2018 pacientka dochazi na rehabilitace kvuli problémim
s pravou Achillovou S$lachou (z b&hani). Bolest pfechazela do pravého lytka, kde se
nachazely Cetné trigger pointy. Achillova $lacha nyni boli jenom pii vys$si zatézi. Od
podzimu 2019 dochazi na fyzioterapii kviili bolestem v kréni patefi. Bolest vystielovala
do hlavy a levé horni konc¢etiny. Na pocatku udavala bolest 9 z 10 na stupnici vizualni
analogové Skaly (VAS), nyni 2-3. Bolest se objevovala v dobé¢, kdy se zhorSoval
zdravotni stav matky a pacientka byla zatiZzena starostmi a péci o ni. Vysoké bolesti se
také objevily v dob¢ jazykového kurzu na Malté (anor 2020), kdy byla pacientka nucena

dorozumivat se anglicky, coz pro ni byla zkuSenost mimo komfortni zonu a citila se
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nejista a nervozni z obtizné komunikace v cizojazy¢ném prostiedi, v bieznu 2020 umira

maminka.

3.5.2 VySetteni

Aspekce

Pohled zezadu: ramena V protrakénim drZeni, postaveni ramen symetrické, zvySené

svalové napéti m. trapezius vlevo, vyraznéjsi paravertebralni val v hrudni oblasti vlevo,

pokles panve vpravo, infraglutealni ryhy symetrické, podkolenni jamky v roviné

Pohled z boku: ptfedsunuté drzeni hlavy, ramena v protrakénim drZzeni, Vv hrudni casti

hyperkyfé6za, v bederni ¢asti hypolord6za

Pohled zepiedu: ramena v roving, protrakéni drZeni, paze v mirné flexi, oslabena bfisni

sténa.

Funkéni testy zad

Funkéni testy neukazaly zadné vyrazné odchylky od normy. Lenochova zkouska,
Forestierova zkouska, Cepojova zkouska v normé. Pii Stiborové zkousce mirné omezeni
rozvijeni pohybu — prodlouZeni pii flexi pouze o 3,5 cm. Zkouska podle Schobera
v normé, pii Thomayerové zkouSce pacientka dosahuje koneCky prsti na zem. Pii
zkousce lateroflexe pacientka dosahuje na levé strané k laterarnimu kondylu femuru a na

pravé strané k hlavicce fibuly.

VySeti‘eni aktivnich a pasivnich pohybu

Goniometrie: Pii vySetfeni rozsahu pohybu v kloubech se objevuje mirné omezeni
rozsahu pohybu, nejznatelnéji se projevuje omezeni aktivniho pohybu v kréni oblasti,
pohyb je omezen vice vlevo, asi o 10°0d normy.

Svalovy test: Svaly byly vySetfeny pomoci svalového testu podle Jandy. Veskeré svalové

skupiny odpovidaly svalové sile 5.

Vysetieni zkracenych svalovych skupin: Svalové zkraceni hornich vlaken m. trapezius a

m. sternocleidomastoideus a skalenovych svalli odpovid4d hodnoté 1.

Pohybové stereotypy: Béhem abdukce ramene dochazi patologickému zapojeni

m.trapezius vlevo, sval pfebira aktivitu ostatnich svali, zejména m. supraspinatus a
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deltoideus. Pacientka pohyb nejdiiv zacina elevaci levého ramene a az naslednou

abdukci. Pti zkouSce kliku mirn€ odstavaji a rotuji zevné dolni uhly lopatek.

Palpace

Cetné trigger pointy v fjovych svalech, hornich vldknech m. trapezius, vlevo vyrazné
citlivéjsi na dotyk. Trigger pointy v sijovych svalech a v hornich vlaknech trapézu stiili
do hlavy a do levého ramene. Pacientka udavala i Castéjsi bolest hlavy v minulosti.
Palpacni citlivost podél paravertebralnich valti, zejména v hrudni oblasti. Trigger pointy
v pravém lytku. Blokdda do rotace ve stfedni hrudni patefi. Blokada C/Th piechodu.

Obratel C2 mimo osu. Blokada pravého talokrukalniho kloubu.

VySetieni stoje
Rombergtv test udrzi bez obtizi. Pii Trendelenburgové zkouSce mirny pokles panve

vpravo se zvySenou zevni rotaci v levé kycli.

VySetieni chiize
Chtize je symetrickd, s odvijenim chodidla pfes patu. Chybi souhyby trupu a hornich

koncetin.

Funk¢ni vySetfeni

Pacientka nyni udéva bolesti Achillovy Slachy a lytka pouze pfi vySené zatézi, jako je beh
nebo dlouhodoba chiize. Bolesti kréni patefe ji obtézuji nejvice v krajnich pozicich,
napftiklad pfi pfedklonech nebo manuédlnich pracich v domécnosti — coz je ale nejvice
zpusobeno patologickym pohybovym stereotypem. Pacientka také udéava, ze si je Casto
védoma, Ze se hrbi a kr¢i rameno, protoze ji byva Casto zima. Zaroven zmiiuje, Ze je
nervozni a nejistd v praci, pokud ma mluvit anglicky, v ¢emz si neni viibec jista, nebo

pokud ji lidé sleduji a hodnotiji, coz odpovida obrannému flekénimu postaveni.

Subj.: V soucasné¢ dobé¢ aktivity denniho Zivota neini pacientce vyrazné obtize, Zije
sportovnim stylem Zivota s pravidelnou aktivitou. Proto i nalezené odchylky jsou mirné.

Pacientka navic udava, ze od pocatku karantény a s ni nafizenou praci z domova se citi
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mnohem 1épe, klidnéji. Ma na sebe a na své koni¢ky dostatek Casu. Pacientka se

pravidelné po sportovni aktivité protahuje a roluje na masaznim valci.

3.5.3 Navrh terapie

Kratkodoby rehabilitaéni plin

Odblokovani hrudni patefe a talokruralniho kloubu. Protazeni zkracenych svalli a
odstranéni reflexnich zmén v jednotlivych svalech. Nacvik auto-PIR technik. Posileni
HSS. Korekce svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho kloubu a kréni patete

protahovanim pfetizenych svalovych skupin a posilovanim oslabenych.

Z kratkodobého hlediska je diilezité pacientku edukovat o nutnosti odpocinku, regenerace
a rovnovahy mezi sportovni aktivitou a relaxaci. Déle budou vhodnd pro pacientku
cviCeni, ktera nebudou orientovana na vykon nebo vytrvalost, ale spiSe na uvédoméni si
svého vlastniho téla, vztahi jednotlivych svalovych skupin a celkd viici sobé jak béhem
posturdlnich ¢innosti, tak i pohybu. Zde se zd4d nevhodnéjsi FM, zejména pro uvédoméni
si télesnych vztahti béhem pohybu nebo AM pro posturalni aktivity. Stejné tak dulezité
se jevi relaxacni techniky. Pro pacientku by byl vhodny napiiklad Schulziiv autogenni
trénink, diky némuz by se naucila rozliSovat napéti v jednotlivych svalovych skupinéch,
zejména v oblasti kréni patete. Pro vSechny tyto terapie je velmi dilezit4 pravidelnost. Je
vhodné najit a dohodnout se s pacientkou na dob¢, misté a délce trvani podle moznosti
pacientky, stejné jak bylo popsano v modelu Informace — Motivace — Chovani. Vsechny
tyto faktory by mély byt adekvatni dennimu reZzimu a prostedi, ve kterém by aktivitu

vykonavala.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plin

Edukace korigovaného sedu pro sedavé zaméstnani. Edukace spravnych pohybovych
stereotypt a poloh béhem domaécich praci. Zatazeni relaxacnich technik pro uvolnéni
napéti v pretizenych segmentech kréni patefe a ostatnich ¢astech téla, zlepSeni vnimani
téla behem stoje, sedu a pohybu.

Pro pacientku by byla vhodnd edukace zminovana vySe v Akceptaénim programu.
Pacientka se snazi ve dnech bez bolesti dohnat svou ideélni kondici a ve dnech s bolesti

se zase snazi alespont o minimalni sportovni aktivitu. Protoze jak pacientka fika, ,,prosté
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musi néco d¢lat”. Proto by bylo vhodné ji ukdzat z Akceptacniho programu naptiklad
model horské drahy. Pro pacientku je dulezité z tohoto modelu pochopit, ze ve dnech
S nizkou bolesti neni jejim hlavnim cilem dosahnout fyzické vykonnosti, které dosahovala
bez bolesti, ale dosahovat zatéze mirného stupné, ktera nebude vést k pretizeni a zvySeni

bolesti.

PouZzité vySetiovaci postupy
Svalovy test dle Jandy, vySetieni goniometrem, funkcni zkousky na pohyblivost patefe,
funkéni testy na horni koncetiny, PIR, MET, maséz zad, MMT v oblasti zad, hrudniku a

talokruralniho kloubu, Briigertiv sed, dechova gymnastika.

1.1.1 Zavér vySetieni

Pacientka je zvidava a aktivni béhem celé terapie. Stavi se peclivé a zodpovédné ke své
vlastni 1é¢bé. Lze vidét, ze vSechny rady fyzioterapeuta bere svédomité, stejné tak
dodrzuje domaci cviky a protahovani.

Pro pacientku je dllezité pochopit a piijmout psychosomatickou komplexnost ptivodu jeji
bolesti zad. Diky tomu, Zze je velmi aktivni, neni zde problémem apatie, necinnosti,
pfenechavani &by na ostatnichnebo neochota na sobé pracovat a pfijmout zodpoveédnost
za své onemocnéni. Zde se setkavame s opa¢nym piikladem, kdy pacientka na sebe klade
mozna az prili§ vysoké naroky. V reakci na to se objevuje bolest. Mtizeme se také
domnivat, ze se ji ,,t€lo samo snazi ukazat®, Ze je toho ptespfili§ a potiebuje zvolnit,

odpocinout si.
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4 DISKUSE

Ptesto, ze o psychosomatické mediciné a psychosomatickych pfistupech
v mediciné bylo napsano nesc¢etné publikaci, je ziejmé, ze se do podvédomi jak pacientt,
tak zdravotniktl dostava pomalu a omezené. Casto, i kdyZ jsou seznameni s pojmem
psychosomatika nebo bio — psycho — socialni ptistup, maloktery z nich vi, co si pod timto
pojmem piedstavit nebo jak v tomto duchu jednat. Také mnoho odbornych publikaci
zabyvajicich se témito tématy zpravidla pouze zduraznuje dilezitost zminénych faktori
bez dalsiho vysvétleni. Stejné tak provadéné studie berou psychosocialni faktory v potaz,
ale jako tézko méfitelnd jednotkase nemohou rovnat s objektivné métitelnymi metodami.
MozZn4 i proto jim ve fyzioterapii, kterd se ubird spiSe védeckym smérem, neni vénovéana
dostatecna pozornost. To muze byt také divodem, pro¢ si fyzioterapeuti nejsou v této
oblasti dostate¢né jisti, jelikoz uz béhem studia jsou orientovani vyhradné na somatickou
stranku onemocnéni. Piestoze se fyzioterapie v této oblasti stale rozviji a je zde nékolik
metod, které psychickou a somatickou stranku spojuji (Alexandrova metoda,
Feldenkraisova metoda, rizné typy relaxace), stale je zde prostor pro dalsi vzdélani

fyzioterapeutt v oblasti psychosomatiky.

Zde se samoziejm¢ objevuje otazka, zdali je vibec Zadouci a potiebné, aby
fyzioterapeuti piemysleli v této rovin€, protoZe na stranku psychickou jsou zde profese
jiné odbornosti. Ale jak bylo v této praci uz mnohokrat zminéno, nelze 1écit stranku

fyzickou a opomijet pfitom tu psychickou, pokud se jedna o jednu entitu.

Fyzioterapeut by si mél byt védom rozsahu svych moznosti v rdmci terapie a pfi
kontaktus pacientem jevicim zna¢né psychické obtize jej mohl doporucitk psychologovi.
Pokud pacient psychologa navstévuje, je vhodna moznost konzultace pacientova stavu
s jeho psychologem. Aby byla péce zcela komplexni, je rovnéz doporuceno konzultovat
stav pacienta i s jeho oSetiujicim lékafem.

Z hlediska psychosomatického piistupu je dulezité, aby terapeut a zaroven pacient
nahlizeli na onemocnéni jako bio-psycho-socialni problém, ke kterému je potieba stejné
tak pfistupovat. Je nutné vzit v potaz nejen télesny stav jedince, ale také psychickou a
socialni stranku. Nespecificka bolest zad se projevuje jako ,,bolest bez identifikovatelné
specifické anatomické nebo neurofyziologické poruchy.” (Vrba, 2010, 184). Pii vysetieni
narazime u pacienta ¢asto na zvySené napéti urcitych svalovych skupin, zejména v oblasti

kréni patefe a §ije. Dale se objevuje flek¢ni drZeni nebo horni hrudni typ dychéani. Tyto
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patologie mohou byt piitomny, protoze urcitd vlakna maji tendenci k oslabeni, zatimco
jiné ke zkraceni, zvySenému napéti a vyskytu reflexnich zmén. Zaroven se toto postaveni
vyskytuje u osob vice depresivnich se spise pesimistickym pohledem na svét (Stackeova,
2007). Ve spojitosti se stresem bylo také zjisténo, Ze osoby se zvySenymi naroky
v zam&stnani v oblasti ,,Pozice* nebo ,,Pozadavky* mnohem vice trpi bolesti v oblasti
krku a ramen (Marcatto et al., 2016).

Z Cetnych studii je zfeyjmé, ze prevaznd vétSina nespecifickych bolesti zad je
multifaktorialni etiologie. V¢&tSina téchto studii také dokazuje vyssi tspésnost 1é¢by a také
prevence pozdé&jsi recidivy onemocnéni pii komplexnim piistupu. Ze studii vyplyva, ze
jakykoliv pohyb pacientim pomah4, ale pro lécbu se jevi €inna pouze z kratkodobého
hlediska, zato v kombinaci s psychologickou intervenci nebo tucasti v jednom z vyse
uvedenych programli jsou Sance navraceni bolesti niz8i. Pro pacienty je zde podstatny
rozdil ve vnimani bolesti, zmén¢ vztahu k ni a také v piistupu k terapii, kdy pacienti
piechdzeji od pasivniho k aktivnimu pfistupu.

Vyznam komunikace a spravného vedeni je dtlezity uz od prvniho kontaktu
s pacientem. V komunikaci je dulezity pfistup k pacientovi jako sobé rovnému
dospélému, nesoucimu zodpovédnost za svou nemoc. Byt mu spoleénym partnerem a
pomocnikem v pribéhu nemoci ne tim, kdo rozhoduje a ukazuje kam bude pacientovo
uzdraveni sméfovat. Pfinosnou se jevi edukace pacienta o moznych psychickych ¢i
socialnich konfliktech majici vliv na télesné symptomy, jelikoz pacienti si této
provazanosti nemusi byt zprvu viibec védomi. Z odebrané anamnézy je ziejmé, ze vztah
fyzioterapeuta a pacientky je zalozen na ur¢itém stupni duvéry, jelikoz pacientka hovofi
o svych problémech oteviené a v SirSich souvislostech. Do popisu svych symptomi
zahrnuje také Zivotni udalosti a nevyhyba se ani popisu svych prozitki na emo¢ni tirovni.

Cilem fyzioterapie v 1é€bé nespecifickych bolesti zad je pomoci vybranych metod
dosdhnout uvolnéni jak télesného, tak dusevniho, propojeni s vlastnim télem a tGpravu
nespravné fixovanych dechovych posturdlnich a pohybovych stereotypli, zlepSeni
vnimani téla a pohybu pacienta. S védomym prozivanim téla pracuje FM nebo AM. Tyto
techniky uc¢i vnimat postaveni jednotlivych segmentii vici sobé, ale zaroven také
Vv prostoru. Diky tomu jsou zaci schopni pohyb vykonat co nejjednoduseji bez netiéelnych
navykl, coz napomahd redukovat bolest. Zaroven se uci vnimat télo béhem zakladnich

posturalnich aktivit a védomé ovlivnit postaveni jednotlivych segmentti. Tyto techniky
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zapojuji nasi védomou i nevédomou ¢ast. Vyuzivaji propojeni téla a mysli a zdsahem na
télesné urovni se snazi harmonizovat vSechny systémy.

Tyto techniky nebyly béhem vySetfeni pouzity. Pacientka byla poucena o vyznamu
uvédomeéni si polohy a postaveni jednotlivych segmentti kréni patete vici sobé béhem
vykonavéani domdcich praci a prace u pocitace. Nicméné by se jevilo vhodné informovat
pacientku o0 mozZnosti Gi€asti na lekcich AM nebo FM. Stejné tak nebyly pouZzity relaxacni
techniky, které by pacientce pomohly rozlisit zvySené napéti v oblasti kréni patete béhem
jednotlivych Cinnosti a snaze dosahnout jejich relaxace. Fyzioterapeutka vyuzivala prvku

relaxace béhem masaze, kdy méla pacientka moZznost uvolnit se a odpocinout si.

KBT napomahd pacientovi rozpoznat vlivy presvédceni, mySlenek a ocekavani
chovani. Cilem je zména dysfunk¢niho kognitivniho vzorce, zména nezddouciho chovani
pacienta a podpora motivace. Ve fyzioterapii je zasadni stanoveni tempa a cilti, feSeni
problémti, relaxace a vyrovnani se s obtézujicimi mySlenkami tykajici se BZ
Fyzioterapeut je zde v roli trenéra, ktery napomaha rozvijeni spravnych télesnych aktivit
pro zvladnuti fyzickych narokii pracovniho zatizeni a udrzeni zdravého Zivotniho stylu

(Hall et al., 2018; Raudenska et al., 2013; Sequin et al., 2010).

Podstatou KFT je naslouchani jedinci, zkoumani bolestivého jednani a reakci na
podnét. Béhem prvniho setkani pacient vypliluje dotazniky bolesti a vypravi sviyj ptibéh,
ve kterém se snazi vyjadiit vyznam bolesti. Déle jsou kladeny dopliujici otazky,
naptiklad ohledné¢ domnének pficin bolesti, ochrannych a obranych navykt, definovani
osobnich cilii a o¢ekavani. Je hodnoceno pacientovo chovani, béhem palpace a vystaveni
obavanych a bolestivych tkold, odpoveéd na bolestivy podnét. Cilem je nalezeni smyslu
bolesti a vypracovani efektivni strategie ke kontrole bolesti (O’Sullivan et al., 2018).
Cilem této terapie je pomoci pacientovi nalézt smysl bolesti a jeji vyznam. To do terapie
nebylo viibec zahrmuto a bylo by vhodné vice s pacientkou promluvit o tom, jakou ma
predstavu o své bolesti, co se domniva, Ze je pfi€ina jeji bolesti a jaky bude mit budouci

Casovy pribéh, coz je také jedna z otazek rozhovoru pii KFT.

Z modelu Informace — Motivace — Chovani vyplyva, Ze vétSina pacient cviceni
neni schopna dodrzet vzhledem k ¢etnym bariéram. Zaroven je problémem nedostate¢na
informovanost pacientli a motivace ke zmén¢ chovani. Je tedy nezbytné, aby byli pacienti
edukovani o vyznamu domaciho cviceni a jeho pravidelnosti na uzdraveni a s timto cilem
byli sami motivovani cviceni provadét. Klicova je zde komunikace fyzioterapeuta

s pacientem (Medina-Mirapeix et al., 2009; Tsamlag et al., 2020). Pacientka domaci
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cviceni dodrzuje, s fyzioterapeutkou byly probrany bariéry, napiiklad moznost cviceni
V pracovnim prostiedi, provadéni domacich praci atd. Pacientka byla motivovana nalézt

moznosti feseni jeji bolesti a proto byla ochotna se aktivné podilet na cviceni.

S absenci odpovédnostiza svou nemoc se také jevi fakt, ze pacienti Casto piichazeji
do ordinace fyzioterapeuta kvili oSetfeni, spiSe nez pfipraveni na sobé pracovat. Proto je
pro né tolik problematické nésledovat doporuceni a pravidelné provadét cviceni, které
dostali.

Cilem Motivaéniho programu je diky poskytnutym informacim o prospéSnosti
rehabilitace motivovat pacienta k provadéni pravidelného a dusledného domaciho
cviceni. Terapeut spole¢né s pacientem fesi problémy v souvislosti s BZ a pokousi se je
fesit ve vzajemné spolupraci. Zakladnimi principy jsou: stanoveni rezimovych opatifeni
(doba a délka cviceni), pozitivni zpétna vazba, strategie trestll a odmeén, Gstni dohoda o
pravidelném cviceni (Friedrich et al., 1998). Pacientka uvadé¢la jako motivaci béh a
nutnost udrzovat se v télesné kondici. Pravidelné se protahuje po fyzické aktivité a
provadi kompenzacni cviceni. Tento program je spiSe pro pacienty, ktefi nejsou ochotni
na sob¢ pracovat a maji problém dodrzovat pravidelnd cviceni. Jelikoz pacientka ma

stanovené cile a je motivovana nema pro ni tento program velky vyznam.

Principem Akceptac¢niho programu je naucit pacienta piijeti bolesti a situace ve
které se nachazi, kontakt s pfitomnym okamzikem, pochopit pojeti sebe v kontextu
hodnoty a zavazku k akci. Pacienti v prubéhu sezeni analyzuji bolest a svou zkusSenost
S ni, uci se poznavat souvislosti mezi naladou bolesti a funkei, pfijimani bolesti, stanovuji
si hodnoty, cile a bariéry, uci se plnit povinnostmi v zavislosti na jejich stavu a definuji
kroky a zavazky, které jsou ochotni piijmout. Pacienti dostavaji pravidelné¢ domaéci ukoly
v souvislosti s probiranym tématem (Vowles & Sorrell, 2007). Vzhledem k tomu, Ze
béhem terapie je velmi malo ¢asu hlubsi rozhovor o vyznamu bolesti Akceptacni program
je vhodny diky svym domacim ukolim.

Cilem Casové osy je propojeni télesnych symptomi s dusevnimi prozitky. Jedna se
o rozhovor zaméteny na psychosocialni kontext a pacient rozhoduje o diileZitosti sd€leni.
s jednad o hodinovy rozhovor terapeuta s pacientem je pro fyzioterapeuta narocné tento
rozhovor uskuteCnit. Piestoze fyzioterapeuti béhem odebirani anamnézy ptaji i na

psychosocialni souvislosti neznamena to, Ze pacient pln¢€ pochopi jejich provéazanost.
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Vétsina téchto metod vyzaduje absolvovani kurzu, coz muze byt Casové ale i
finan¢n¢ narocné. To samé vSak plati i pro jiné techniky vyuzivané fyzioterapeuty
(Vojtova metoda, Bobath koncept, SM systém atd.). Ty vSak byvaji Casto placeny
zamg&stnavatelem v rdmci podpory dal§iho vzdélavani. Pokud tedy budeme povazovat za
dulezité¢ dodatecné vzdelavani i v tomto sméru, je mozné, ze i tyto kurzy by mohly byt
hrazeny zaméstnavatelem.

Castym problémem ve zdravotnictvi je bohuZel to, Ze fyzioterapeut mé na pacienta
velice omezeny Cas, béhem které¢ho je nucen pacienta vyslechnout, vySetiit a navrhnout
lécbu. Béhem odebirani anamnézy misto toho, aby pozornost v€noval pacientovi a tim
byl schopen zaznamenat i jeho neverbalni projevy, je jeho zrak vétSinou upoutan
k obrazovce pocitace. Pacienti rovnéz neocekavaji, ze celd terapie nebo jeji veétsi cast
bude vyplnéna pouze rozhovorem. Proto miize byt pro fyzioterapeuta tézké najit
rovnovahu mezi cvi¢enim a rozhovorem.

V kazuistice je zpracovano fyzioterapeutické vySettfeni pacientky s nespecifickymi
bolestmi zad. Z vySetieni vyplyvaji télesné obtize (pietizené svalové skupiny, blokady
ur¢itych segmentll), které mohou byt dany nevhodnymi pracovnimi a pohybovymi
stereotypy. Pacientka sama béhem terapie zmiiluje napéti v praci, stres béhem
naro¢ngéjSich situaci a jsou zfejmé i vysoké naroky na sebe a své vlastni télo. Lze usoudit,
ze problematika je psychosomatického charakteru. Béhem terapie a vySetfeni se vSak
objevuje tuskali fyzioterapie jako Cisté somaticky zaméteného oboru. Piesto, Ze jsme si
védomi této bio-psycho-socialni roviny, adresovat pacientovi tento problém muze Cinit
znaéné obtize. Sami fyzioterapeuti ¢asto udavali nedostateCnou jistotu ve vyjadieni
psychosocialnich souvislosti (Cowell et al., 2018). Na druhou stranu je vSak ziejmé, ze
vétSina fyzioterapeutii, a¢ nevédomky nebo automaticky, s psychosomatikou pracuje.
Vyznamny je zde napiiklad Givodni rozhovor s pacientem, kdy se jej oSettujici snazi
vyslechnout, navrhnout feSeni a pomoc. Béhem samotné terapie ma pacient moznost
soustfedit se sam na sebe, pfichazi s védomim, ze o n&j bude peCovano a uz z tohoto
divodu se miize citit uvolnénéjsi. V pribéhu casu straveného s pacientem dochazi
k navazani ur¢itého kontaktua davéry. Pacienti se Casto svéfuji fyzioterapeutovi se svymi
problémy kazdodenniho zivota a ten zase automaticky odpovida. Vzhledem k absenci
psychologického vycviku si fyzioterapeut nemusi byt védom vyznamu této interakce, a

proto miize nevhodné reagovat, coz miize poskodit nejenom pacienta, ale také jeho. Proto
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je velmi dulezité, aby si fyzioterapeuti byli této skute¢nosti védomi, nezanedbavali ji a
meli moznost dostatecné vyuzit potencial, ktery maji k 1é¢bé.

Pacientka caste¢né¢ vnima komplexnost cel¢ problematiky bolesti. V rozhovoru
zminuje, ze béhem terapie neobdrzi pouze klasickou fyzioterapii, ale Ze je to pro ni i
CasteCné jako u psychologa. Béhem otazky na nynéj$i onemocnéni udéva, Ze si
fyzioterapeutka mysli, Ze by jeji bolest mohla mit souvislost se stresem spojenym se
zhorSujicim se zdravotnim stavem maminky a také starostmi ohledné tfitydenniho
jazykového kurzu na Malté a ndslednym matéinym tmrtim. Z této véty miize vyplyvat,
ze pacientka si je védoma moznosti psychosomatického pivodu bolesti. Ale aZ tak uplné
za vlastni tuto teorii nepoklada, protoze fika, Ze si to mysli fyzioterapeutka. Z toho
muzeme usoudit, Ze pacientka psychosomatiku vnima, ale pouze do urc¢ité miry. Pro jeji
lepsi pochopeni by byl mozna vhodny odlisny piistup terapeuta, kdy by pacientovi neiikal
konkrétni diagndézu nebo své domnénky, ale naopak by pacienta navedl k hlubsimu
porozuméni piiciny bolesti. Bylo by vhodné vice s pacientkou mluvit o tom, jakou ma
predstavu o své bolesti, co se domniva, Ze je pfiCina jeji bolesti a jaky bude mit budouci

casovy prub¢h.
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5 ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo objasnit problematiku psychosomatiky a bio-psycho-
socialniho pristupu Vv rehabilitaci nespecifické bolesti zad. Poukazat na dilezitost

psychosomatiky nejenom v piistupu k pacientovi, ale také béhem 1é¢by a volby terapie.

Psychosomatika vnima c¢lovéka na nékolika trovnich, a to na télesné, duchovni
a socialni. Dale se také uvadi spiritudlni a energeticka. Tyto komponenty jsou propojeny
a navzajem se ovliviiuji. Jejich nerovnovahou mohou vznikat nemoci zasahujici do vsech
systémi. Ve vychodnich naukéch a starych naukéch toto pojeti pretrvavalo. V moderni
medicin€ se Castéji 1€¢i zvIast teélesné a psychické problémy.

Nespecifickd bolest zad se v télesné struktufe miZze projevovat svalovymi
dysbalancemi a zvySenym napétim urcitych svalovych skupin s pfitomnosti reflexnich
zmén. Mlzou byt také pfitomny degenerativni zmény na patefi. Ty vSak nejsou vzdy
podminkou pro vznik bolesti. Z psychickych faktord zde hraji roli vlastnosti ¢lovéka a
jeho schopnosti s bolesti pracovat. Dilezita je zde smysluplnost ukolu, motivace ke
spolupraci, védomi a schopnost zvladnout ukol, vyuzivani své vnitini sily a vile k
uspéchu. Ke zvladnuti obtiZnych situaci poméha optimismus a pozitivni sebehodnoceni.
Vznik bolesti ovliviiuje také stres a situace vnimané jako stresové (pracovni zatiZeni,
hluk, kvalita spanku). Zdravi je ovlivnéno prostiednictvim vazeb ve spolecnosti, které
Clovéku poskytuji socidlni oporu. Kvalita interpersonalnich vztaht, pfiméfena
emocionalita a empatie ovlivituje fyzické i psychické zdravi. Socidlni opora chrani
clovéka vici negativnim disledkim stresu a ovlivituje prabéh nemoci.

Piestoze fazeni jednotlivych kapitol popisuje oddélené somatické a
psychosomatické aspekty bolesti zad, z textu vyplyva, ze na jakékoliv tirovni dochazi
k propojeni vSech sloZzek. V ¢asti popisujici somatické aspekty jsou vyzdvihnuty praveé ty
télesné, ale nejsou opomenuty ani psychosocialni a naopak, coz pouze potvrzuje vyse

zminovanou komplexnost problematiky.

Popisované metody jsou vyuzitelné béhem praxe fyzioterapeuta. Jedna se zejména
0 relaxaéni techniky (Jacobsonova relaxace, autogenni trénink) a techniky propojujici
mysl a pohybovy aparat (AM, FM). Zbylé metody zdUraziuji a pracuji S aspekty, které
jsou dilezité pro psychosomatickou medicinu, kuptikladu: motivace, presvédceni,
nezadouci chovani, piijeti bolesti, aktivni vnimani bolesti, specifické fizeni pozornosti,

techniky fizeni bolesti atd.
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Prakticka c¢ast hodnoti vzajemnou interakci fyzioterapeuta a pacienta na
zaklad€ psychosomatickym  principiim.  Kazuistika popisuje vySetieni pacienta
s nespecifickymi bolestmi zad a zabyva se jejich psychosomatickymi souvislostmi.
V kazuistice je popsano klasické fyzioterapeutické vysetieni doplnéné o poznatky k
psychosocidlnim souvislostem pacientky, jejiho onemocnéni, sni a také naslednou

terapii.
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6 SOUHRN

Bakalaiska prace se ve své teoretické Casti vénuje vychodiskum psychosomatiky a
jeji historii, rozebird definici zdravi a nemoci a je ndsledovéana stru¢nou charakteristikou
bolesti a nespecifické bolesti zad. V dalSich kapitolach se vénuje jednotlivym aspektim
bio-psycho-socialniho konceptu nemoci a zdravi ¢lovéka ve vztahu k nespecifické bolesti
zad.

Specialni Cast nasledné rozebira moznosti integrace psychosomatickych piistupti
do fyzioterapie od odebrani anamnézy, navozeni piijemného prostfedi, komunikace s
pacientem az k samotné terapii nespecifickych bolesti zad. Jsou zde vybrany urcité
metody, které muze fyzioterapeut vyuzit v rehabilitaci pifi komplexni 1écbé pacientil
s vyse zminénymi nespecifickymi bolestmi zad nebo dalSimi problémy pohybového
aparatu.

Prakticka ¢ast obsahuje hodnoceni vzajemné interakce mezi fyzioterapeutem a
pacientkou zalozené na psychosomatickych principech a kazuistiku pacientky s bolesti

zad s psychosomatickym pozadim BZ, jeji anamnézu, vySetfeni a navrh terapie.
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7 SUMMARY

Theoretical part of this bachelor thesis is focused on definition of psychosomatic
and its history. It also discusses the definition of health, illness and pain, especially non-
specific back pain. Next chapters deal with individual aspects of bio-psycho-social

concept of illness and health related to non-specific back pain.

Special part discusses possibilities of integration psychosomatic approaches to
physiotherapy. From taking a history, creating pleasant environment, communication
with patient to therapy itself. The next part describes some of the methods, which can
physiotherapist use as a part of comprehensive rehabilitation of non-specific back pain or

other musculoskeletal problems.
Practical part also contains evaluation of interaction between physiotherapist and
patient based on psychosomatic principles and a case report of patient with psychosomatic

background of her non-specific back pain, her history, medical exam, and therapy
scheme.
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Ptiloha ¢. 1 Vyjadfeni Etické komise FTK UP

\

Fakulta
télesné kultury

Vyjédieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D, — piedsedkyng
Mgr. Ondrej JeSina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiidk, CSe.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
prof.. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zdengk Svoboda, Ph. D,

Na zaklad¢ Zadosti ze dne 21.4.2020 byl projekt bakalarské prace
autorky: Barbora Skaf'upové
s nazvem Psychosomatické aspekty nespecifické bolesti zad a jejich terapie

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  52/2020
dne:  27.4.2020

Eticka komise FTK UP zhodnotila piedloZeny projekt a neshledala 74dné rozpory
s platnymi zésadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské ugastniky.

ReSitelka projektu splnila podminky nutné k ziskéni souhlasu etické

komise.

za EK FTK /
doc. PhDr. Dana StérbovA, Ph.D.
piedsedkyng s
Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta t&lesné kultury

Komise eticks
t¥ida Mirum7 | 77111 Olomouc

Fakulta t€lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci

tFida Miru 117771 11 Olomouc | T +420 585 636 009
www.fthk.upol.ez
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Ptiloha ¢. 2 Zaznamovy list pro pozorovani vzéjemné interakce fyzioterapeuta a

pacientky

Komunikace fyzioterapeuta a pacienta. Hodnoceni: délka tvodniho

rozhovoru, kladeni otevirenych otazek, dostate¢né naslouchani, projeveni

wv__7

zajmu o zdravotni stav pacienta, kladeni dopliiujicich otizek, umoZnéni
pacientovi vyjadrit se, zfetelné a srozumitelné informace podané

fyzioterapeutem, piimérené tempo a toén i'eci

Jednani dle zasad Maastrichtskych anamnestickych a poradenskych postupu

Vyjadfit svou emocionalni ucast ve vztahu ke stiznosti nebo problému.

Pozéadat pacienta, aby bliZze objasnil svlij problém a jeho dopad na soucasny stav.

Vv

Prozkoumat kvalitu vztahli v rodiné/nejblizSim okoli pacienta.

Vysvétlit pficinu potizi.

Zkontrolovat, zda pacient porozumél navrzenému doporuceni.
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e VVymezit program rozhovoru a konzultace.

e Zeptat se na konci sezeni, zda pacientovy problémy byly dostate¢né probrany.

e Umét navodit u pacienta stav/pocit uvolnéni, kdyz je tieba.

e Dat a udrzet pfiméfené tempo rozhovoru.

e Uzivat spravné cilené otazky.

e Kontrolovat, zda pacient porozumél informaci.

e Jestlize je to nezbytné, umét konfrontovat problém.

3. Vzijemny vztah fyzioterapeuta a pacienta. Hodnoceno: diivéra, empatie,
emoc¢ni kontakt, fyzicky kontakt, moZnost pacienta vyjadrit se, volnost/fixace

ve vztahu k fyzioterapeutovi
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Vyuziti relaxa¢nich technik a technik propojujicich mysl a pohybovy aparat

(AM, FM)

Vyuziti KBT, KFT, Informace — Motivace — Chovani modelu, Motiva¢niho
programu, Akceptaéniho programu, Casové osy
KBT

KFT

Informace — Motivace — Chovani model

Motivacni program

AKkceptacni program

Casova osa
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Ptiloha ¢. 3 Vzor pro vypracovani kazuistiky

Kazuistika ¢. datum podpis studenta

muz U zena U vek Dg

Relevantni anamnéza

Nyné&jsi onemocnéni

Vysetteni a symptomy

KRP, DRP. Pomiicky

Pouzité rehabilitacni postupy
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Priloha ¢. 4 Potvrzeni o prekladu bakalatské prace

POTVRZENI O PREKLADU BAKALARSKE/DIPLOMOVE PRACE

A \ -
Jméno a piijmen studenta - BAESCRA SYARORON Forma studia .. \&ZRYEW .
Rocnik: ..2....... Studijt obots . TRIYINE . ... ..o aaen

Akademicky rok: 3Q\2/AQ3.Q.

-///7;. Sfingltec 2’(4{4//5;((/ "
Datum: 44.06- 270 o podis

Mgr. Andrea Bartikova
Helen Doron English Olomouc, PraZské 255/41

Mobile: +420 734 470 993 | E-mail: olomouc@helendoron.cz
www.helendoron.cz

Heleng?:gnﬁ “
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