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Abstrakt v CJ:

Uvod: Psychosomaticka medicina zkouma, jak psychologické, behavioralni a socialni faktory
ovliviiuji zdravi a kvalitu Zivota jedince. Cim dal vétsi procento pacientd trpi chronickymi
obtizemi, nebo symptomy, pro které tradicni medicina nemé vysvétleni. Pfi klinickém hodnoceni
pacientll by zdravotniCti pracovnici, véetné fyzioterapeuti, méli krom¢ télesnych ptiznakt brat
V potaz také psychické rozpolozeni pacienta a jeho celkové fungovani v zivoté. Psychicky stav
ovlivituje posturu i svalové napéti. Pisobeni dlouhodobého stresu mtze vést k Uzkosti a/nebo
depresi. Fyzioterapeut mize s psychosomatickymi i psychiatrickymi pacienty pracovat s vyuzitim
metod, které jsou popsany v této praci.

Cil: Zhodnotit, zda ma psychiatrické onemocnéni vliv na svalové napéti kratkych extenzoru $ije a
trapézovych svalt, a liS§i se v riznych situacich u psychiatrickych pacientli a u psychicky
zdravych osob.

Metodika: Studie se z(castnilo celkem 16 pacientti, muzi i Zeny ve véku 20-65 let. Z toho se

jednalo o 8 pacientl 1é¢icich se na psychiatrii s depresi a / nebo tzkosti a 8 pacienti tvofilo



srovndvaci skupinu bez psychiatrické diagnézy. Prob&hlo méfeni klidového svalového napéti
kratkych extenzoru $ije a trapézovych svali na EMG pfistroji: 1. v klidu, 2. bezprosttedné po
vykonani stresového Ukolu a 3. po opétovném zrelaxovani.

Vysledky: Dosazena hodnota statistické vyznamnosti pro testované svaly je vys§i nez 0,05.
Nepodatilo se prokazat statisticky vyznamny rozdil mezi vyzkumnou a srovnavaci skupinou
v zadné z testovanych situaci.

Zavér: Klidové svalové napéti spolehlivé nerozliSuje osoby s psychiatrickymi diagn6zami od

normalnich jedinct.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Psychosomatic medicine explores how psychological, behavioral and social
factors affect an individual's health and quality of life. An increasing percentage of patients suffer
from chronic problems or symptoms for which traditional medicine has no explanation. Health
workers, including physiotherapists, should include in the clinical assessment of a patient not just
the physical symptoms but also the patient's emotional state and life functioning. Mental
conditions affect posture and muscle tension. The effects of long-term stress can lead to anxiety
and / or depression. Physiotherapists may work with both psychosomatic and psychiatric patients
by using methods described in this work.

Aim: Assess whether psychiatric disease affects the muscle tension of short neck extensors and
trapezoid muscles and differs in different situations in psychiatric patients and mentally healthy
people.

Methods: A total of 16 patients participated in the study, both men and women aged 20-65. This
involved 8 patients treated for depression and / or anxiety in psychiatry, and 8 patients were in
the comparative group without psychiatric diagnosis. There was a measurement of the resting
muscle tension of short neck extensors and trapezoidal muscles on the EMG apparatus: 1. at rest,
2. immediately after the stress task and 3. after re-relaxation.

Results: The achieved statistical significance for the tested muscles is greater than 0.05. There
was no statistically significant difference between the research and comparison group in any of
the tested situations.

Conclusion: Resting muscle tension does not reliably distinguish people with psychiatric

diagnoses from normal individuals.
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Uvod

Psychosomatickd medicina zkouma, jak psychologické, behavioralni a socialni faktory
ovlivituji zdravi a kvalitu Zivota jedince (Ackerman a Dimartini, 2015, s. 4). Chronicka
onemocnéni se stala hlavni pti¢inou zdravotniho postizeni a ptiblizn¢ 80% zdravotnich nakladt
je sméfovana na jejich 1écbu (Berrocal Montiel, Fava a Sonino, 2016, s. 833). U 30-40%
pacientti jsou v lékaiské praxi pozorovany nevysvétlitelné télesné symptomy, které vedou
vyuzivani zdravotnickych sluzeb a zvySovani nadkladl na zdravotni péci (Konnopka et al., 2012,
S. 273). Neznamena to vSak, ze urCité poruchy nemaji zadné vysvétleni. V mnoha piipadech je
hodnoceni pacienta zdravotnikem pouze nedostate¢né vzhledem k tomu, Ze neodrazi celkovou
psychosomatickou perspektivu (Fava a Sonino, 2009, s. 333; Sonino a Peruzzi, 2009, s. 346).

Literatura uvadi, Ze stres zpusobuje somatické symptomy; cesta jeho plisobeni vSak zatim
nebyla empiricky zkoumana. Somatické symptomy odrazeji vnimani a interpretaci vlastniho
télesného stavu a jsou povazovany za fyzické projevy prozivani psychické tisné (Wong a Fong,
2014, s. 1).

Slozky fyzioterapie popsané v literature obsahuji télesné 1 psychologické prvky, které
od sebe casto nejdou oddélit. Kazdy fyzioterapeut ma potencidl vyuzit terapeuticky
psychologicky efekt jednoduSe provedenim podrobného hodnoceni, které nabizi peclivé
zhodnoceni pacientova stavu a nestigmatizujici 1é¢bu. Fyzioterapeutické komponenty pro
preucovani pohybu maji v podstaté psychologické ucinky, zahrnujici psychologické benefity
fyzické aktivity (Nielsen, Stone a Edwards, 2013, s. 100). Profesionalniho fyzioterapeutického
pristupu je v dnesni dobé potieba jak pro lidi trpici muskuloskeletalnimi obtizemi, tak pro osoby
S dusevnimi problémy (Probst, 2017, s. 193).

Existuje souvislost mezi bolesti, inavou a stresem v oblasti krku, S$ije, kyCli, ramen a
zapésti (Assis et al., 2015, s. 95). Funkei napjatych svalll je uzamknout emoce, jakou je tizkost,
agrese nebo smutek, které mohou byt jejich relaxaci uvolnény (Houge, 1979, s. 304).

Tato prace je zaméfena na psychosomatiku a jeji problematiku v rehabilitaci. Obsahuje
obecné teoreticka vychodiska psychosomatické mediciny, vysvétleni pojmu somatizace, popis
faktorti ovliviiujici rozvoj onemocnéni jedince, charakterizuje psychicky vliv na posturu a uvadi
moZnosti fyzioterapie s vyuzitim psychosomatického ptistupu. Cilem praktické ¢asti je zhodnotit,

zda je klidové svalové napéti kratkych extenzorti Sije a trapézovych svalli u psychiatrickych
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pacientt 1é¢icich se s depresi a / nebo Uzkosti rozdilné nez u psychicky zdravych osob.

Teoretické poznatky byly Cerpany z ¢eskych i zahrani¢nich studii a odbornych ¢lankt. K
vyhledavani odbornych ¢lankt ke splnéni cili prace byly vyuzity on-line databdze Medline,
Medvik, Google Scholar, PubMed, Science Direct a Scielo. Pro vyhledavani v databazich byla
pouzita kli¢ova slova: psychosomatika, psychosomaticky ptistup, celostni pfistup, somatizace,
psychosomaticka fyzioterapie, fyzioterapie a dusSevni zdravi, respektive jejich anglické
ekvivalenty:  psychosomatic medicine, psychosomatic approach, holistic approach,
psychosomatic physiotherapy, physiotherapy and mental health. Vyzkumné méfeni v
Kineziologické laboratofi probihalo od listopadu 2018 do kvétna roku 2019. Cerpala jsem z

literatury a odbornych ¢lanki v ¢eském, anglickém a Spanélském jazyce.
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1  Teoretickd vychodiska psychosomatické mediciny

Termin "psychosomaticky" byl casto pouzivan pifi zminkdch o rozdilnych jevech, coz
vytvarelo ur¢itou dvojznacnost jeho smyslu. Nékdy poukazoval na nové sméry v medicing, jindy
byl pouzit pfi odkazu na vyzkum psychologickych faktor podilejicich se na vzniku télesnych
onemocnéni, ¢i ke klasifikaci nemoci, u nichz se predpoklada, Ze v jejich propuknuti hraji
psychologické faktory klicovou roli. Tento termin mél dokonce obecné zastfeSovat veskeré
somatické symptomy, pro které neni k dispozici ovéiené lékaiské vysvétleni. Zadny z téchto
vyznami vSak zcela pfesn¢ nepopisuje koncept psychosomatické mediciny (PM), ktery byl
vyvinut béhem poslednich let.

Psychosomatickd medicina je Sirokym interdisciplinarnim oborem, ktery se zabyva interakci
biologickych, psychologickych a socidlnich faktorti pii regulaci rovnovdhy mezi zdravim a
nemoci (Fava a Sonino, 2010, s. 1155).

Poskytuje konceptualni ramec pro:

1. védecké zkoumani tlohy psychosocidlnich faktorti ovliviiujicich individudlni nachylnost

k jakémukoli onemocnéni, jeho prabéh a vysledek;

2. personalizovany a holisticky ptistup k pacientovi, zatazovani psychosocialniho hodnoceni

ke standardnimu I€¢kafskému vySetieni;

3. integraci psychologickych a psychiatrickych terapii v prevenci, l€cbé a rehabilitaci

onemocnéni;

4. multidisciplinarni organizaci zdravotni péce, kterd piekonavd umeélé hranice tradicnich

lékaiskych obort (Fava, Cosci a Sonino, 2016, s. 13-14).

Psychosomaticky vyzkum v poslednich desetiletich shromazdil piisobivy soubor znalosti, s
ptispévky publikovanymi ve vSech hlavnich lékatskych Casopisech a ve specificky zaméfenych
Casopisech, jako jsou Psychosomatic Medicine, Psychosomatics, Psychotherapy and
Psychosomatics, a Journal of Psychosomatic Research. Aplikace vyzkumu do praxe vytvofila
fadu  subdisciplin: ~ psychoonkologii,  psychonefrologii,  psychoneuroendokrinologii,
psychoneurogastroenterologii, behavioralni kardiologii, psychoimunologii, psychodermatologii a
dalsi, které zase vyvinuly klinické sluzby, védecké spole¢nosti a 1ékai'ské Casopisy (Fava, Cosci a
Sonino, 2016, s. 14). Nejednoznacnost terminu ,,psychosomaticky* pravdépodobné prameni z

identifikace PM s nékterymi teoretickymi ramci a/nebo konkrétnimi metodami vyzkumu, mezi
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které patfi i ty, jez byly soucasti jejiho historického vyvoje. To vedlo ke znaénym
nedorozuménim o jeho definici a cilech (Berrocal Montiel, Fava, Sonino, 2016, s. 828).

Psychosomatickd medicina byla zalozena v Japonsku v roce 1996 jako jeden ze specifickych
Iékarskych oborti, které se zabyvaji psychosomatickymi poruchami, a ktery se zacal Siroce
rozvijet jak v Japonsku, tak v Némecku. Odd¢leni psychosomatické mediciny je klasifikovano
jako soucast vnitfniho I€kafstvi, nikoliv psychiatrie, a vénuje se pacientim stézujicim si na
fyzické symptomy zptuisobené psychosocialnimi obtizemi (Koyama et al., 2018, s. 1).

Ve Spojenych statech zacala psychosomaticka medicina jako pragmaticka véda ve 30.
letech 20. stoleti sledujice hypotézu, Ze jista onemocnéni byla zptsobena psychologickymi vlivy
nadmérnou, opakovanou nebo chronickou emocni aktivaci. Psychoanalytikové patrali po ptivodci
takové aktivace v psychodynamické povaze cloveéka. To znamena, Ze psychodynamické
formulace se zabyvaji individualnimi symptomy a chovanim, jakoZzto odrazem nevédomych
psychologickych procesti, které zahrnuji pacientovy charakterové patologie, silné stranky
osobnosti a obranné mechanismy, stejné jako proces transference (pfenosu) a rezistence (odporu).
Casto skryty problém je povazovan za motivaéni konflikt, jehoZ si pacient neni védom, ale ktery
muze byt odhalen za pomoci psychoanalytika. Nemoci povazované za psychosomatické zahrnuje
popularn¢ nazyvana ,svata sedmiCka”: pepticky vied, astma, revmatoidni artritida,
neurodermatitida, esencialni hypertenze, hypertyred6za a chronicka zanétlivd onemocnéni stiev.
Psychoanalytikové si vSimli jistych vzorcl v psychodynamickych zaznamech pacientti, u kterych
nasvédCovalo, Ze specifickd onemocnéni jsou spojena se specifickymi skrytymi procesy, a tento

fenomén nazvali ,,organova specificnost” (Ackerman a Dimartini, 2015, s. 5).

2  Problematika psychosomatickych onemocnéni

Psychosomatické poruchy jsou definovany jako fyzickd onemocnéni, jejichZ nastup a prubch
uzce souviseji s psychosocidlnimi faktory a obsahuji jak organické, tak funkéni poruchy (The

Japanese society of psychosomatic medicine, 1996 in Koyama et al. 2018, s. 1).

2.1 Somatizace

Somatizace, tendence proZivat somatické obtize, spojovat je s reakci na psychosocialni
stres a nasledné vyhledat Iékafskou pomoc, pfedstavuje velky zdravotni, socidlni a ekonomicky
problém. Somatizace je nejcastéji spojovana s depresivnimi a tizkostnymi poruchami a tvofi jadro
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somatoformnich poruch. Jeji trvala forma je obzvlasté¢ nadkladnd a jeji prevence i 1écba velmi
obtizna. Somatizace piedstavuje rozsifeny a hlavné nevyfeseny problem vyskytujici se na hranici
mezi psychiatrii a ostatnimi medicinskymi obory (Lipowski, 1987, s. 294).

To mize mit za nasledek opakovany vyskyt télesnych priznakid, pacienti zadaji o dalsi
lékarskd vySetfeni navzdory opakovanym negativnim naleziim a ujiSténi, Ze symptomy nemaji
fyzicky zéklad. Pokud jsou fyzickd onemocnéni pfitomna, nevysvétluji povahu ani rozsah
symptomii nebo uzkosti ¢i obav pacienta. Jakémukoli pokusu diskutovat o moznosti
psychologickych nebo socialnich faktorti zpusobujicich symptomy pacienti obvykle vzdoruji.
Takovi pacienti se mohou stat chronickymi navstévniky lékafskych ordinaci. Termin
,hypochondricky" se obvykle pouziva, Vv ptipad¢ pacientovy pretrvavajici obavy z moznosti
onemocnéni specifickymi chorobami zavazného a progresivniho charakteru (Everett, Dennis,
Ricketts, 1995, s. 11).

Somatizujici pacienti jsou ti, ktefi si casto stézuji na fyzické ptiznaky, které bud’ nemaji
prokazatelny organicky plivod, nebo jsou lékafem ¢i persondlem hodnoceny jako znacné
pfehnané vzhledem k tomu, co by ¢lovék ocekéaval na zédklad€é objektivnich lékatrskych nélezi.
Takové piiznaky jsou v celosvétové zdravotni pééi viudyptitomné. Casto predstavuji obtizné
diagnostické a organiza¢ni problémy. At uz pacienti trpi nebo netrpi psychiatrickymi poruchami,
byvaji velmi cCastymi uzivateli lékarské péCe, a tim prispivaji k rostoucim ndkladim ve

zdravotnictvi (Lipowski, 1988, s. 1358).

2.1.1 Obecny Klinicky aspekt somatizace

Somatizace zahrnuje Siroké spektrum klinickych jevii. Somatizujici pacient muze
vykazovat symptomy, Casto mnohocetné, které se tykaji jakékoli €asti téla, funkce nebo
organového systému a napodobuji kterékoliv tclesné onemocnéni. Zdaleka nejbéznéjSim
ptiznakem je bolest, a to pfedev§im zad, bticha, hrudniku, hlavy, panve a difuzni bolesti svald.
Casté jsou také stiznosti na inavu, zavraté, dusnost a palpitace. Mezi méné asté zpiisoby projevil
je mozno zahrnout ztratu nebo abnormalni zkresleni télesné funkce, tj. konverzni symptomy.
Jesté méné Casté jsou mylné predstavy, tykajici se napiiklad Gdajné zmény vzhledu ¢asti téla,
napadeni $kidci nebo zapachu z ust. Néktefi pacienti si stézuji, ze trpi alergii na vSechno (Stewart
a Raskin, 1985, s. 1001-1006).

Somatizace neznamend, Ze pacient nema soubézné fyzické onemocnéni. Naopak, v
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nékterych pfipadech mtze skutecné koexistovat, maskovat jej a vede ke zlehcovani pacientova

stavu (Lipowski, 1988, 1360).

2.2 Diagnostika psychosomatickych onemocnéni

Diagnostika skute¢nych psychosomatickych onemocnéni by méla byt zalozena na
ptisnych diferencialnich diagnézach, zahrnujicich funkénich poruchy. Neorganické Iéze nebo
nemoci nezndmého ptvodu jsou vSak n¢kdy diagnostikovany jako psychogenni poruchy nebo
psychosomatické nemoci. Tyto problémy se stavaji ¢im dal vyraznéj$imi kvili zvySeni poctu
pacientl s psychosomatickymi onemocnénimi. SniZeni vyskytu diagnostickych chyb je dilezitym
cilem pro zlepSeni kvality Zivota a bezpecnosti pacientti (Koyama et al., 2018, s. 1-2).

Specializovand vySetfeni mohou pomoci odliSit psychosomatické poruchy od
fyziologickych stavli. Napiiklad Hooverv test funk¢ni slabosti dolnich koncetin zahrnuje
mimovolnou extenzi nepostizené nohy pii pacientové volni snaze flektovat postizenou nohu.
Waddellovy ptiznaky pro rozliSeni organickych a neorganickch zrdoji bolesti zad zahrnuji
povrchni nebo neanatomickou bolestivost, simulaci pohybu zpusobujiciho bolest, piehnanou
reakci zalozenou na subjektivni reakci na testovani, regionalni symptomy, které neodpovidaji
obecné neuroanatomii, a distrakéni test, pfi némz symptomy, jako je bolest pii zvednuti natazené
nohy nejsou pfitomny, kdyZz je pacient rozptylovan (Ackerman a Dimartini, 2015, s. 27).
Mnohocetné priznaky ukazuji, ze pacient nema piimy fyzicky problém, ale je tieba zvazit také
psychologické faktory (Main a Waddell, 1998, s. 2367).

Neurologické vySetieni (zahrnujici kranidlni nervy, svalovou silu, koordinaci, chuizi,
reflexy, deliberacnich fenoménti a o¢ni ndlezy) miize pomoci identifikovat syndromy, jako jsou
katatonie, neurokognitivni poruchy, nebo specifické symptomy vyvolané plisobenim toxické
latky, jako je naptiklad serotoninovy syndrom. Hyperreflexie, klonus (zejména oc¢ni), autonomni
nestabilita a siln¢j$i zvuky stfevni peristaltiky poukazuji na toxicitu serotoninem; rigidita
(syndrom olovéné trubky), ties, autonomni nestabilita a horecka svéd¢i o malignim

neuroleptickém syndromu (Ackerman a Dimartini, 2015, s. 27).

2.3 Lécba psychosomatickych onemocnéni z hlediska fyzioterapie

Zasadni podstatou léceni psychosomatickych onemocnéni je komplexni pohled zahrnujici
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pacientovu socialni, psychickou a somatickou strukturu a funkci. Lécba je tudiz zaméfena na
uzkou spolupraci mezi lékaiem a fyzioterapeutem. Komplexnosti se zabyva také fyzioterapie
jako takova, protoze lé¢ba zde zahrnuje celkovy svalovy aparat od hlavy k paté, bez ohledu na
lokalizaci symptomu. Smyslem fyzioterapie je napravit neadekvatni posturu a svalovou funkci, a
uvolnit dychani. Toho je dosazeno casteéné¢ cviCenim, jehoz cilem je stimulovat oslabené
svalstvo, a ¢astecné masazi, ktera pomaha uvolnit ztuhlé¢ svaly, jako jsou respiracni svaly na
hrudniku, hrdle a celisti zabrafujici volnému thorakoabdomindlnimu dychani. Role
fyzioterapeuta jakoZto pfijemce pacientovy divery a emocnich rekaci je proto vyznamnou
soucasti 1éCby.

Pti 1é€be nepsychiatrick¢ho pacienta, jehoZ onemocnéni se projevuji emociondlné
zpusobenymi symptomy, jako jsou bolest hlavy, bolesti zad, atd., nebo posturalnimi poruchami a
obtizemi s dychanim, neni 1écba obvykle provazena Zadnymi vétSimi projevy emoci ¢i dal§imi
vaznymi komplikacemi. Skutecnost, ze pfi¢ina pacientovych obtizi je blize védomé urovni, miize
vysvétlit, pro¢ jsme schopni dosdhnout naSeho cile relativné né€kolika malo efektivnimi
rozhovory s pacientem, a tak piipravit cestu pro uc¢innou fyzioterapii (Houge, 1979, s. 303-304).

Predpoklada se, ze vEétSin€ pacientii s vySe uvedenymi somatickymi symptomy, ktefi byli
diive 1éceni léky na uklidnéni a béZnou psychoterapii, mize u¢inné¢ pomoct kombinovana
psychomotorickd 1é¢ba provadéna specidlné vySkolenym fyzioterapeutem, praktickym Iékatem,
nebo v piipad¢ potieby psychiatrem. Béhem 1éCby by si mél pacient byt védom, Ze projevujici se
symptom je somatickym vysledkem emocniho konfliktu a naucit se, jak by v budoucnu mohl
tomuto symptomu piedejit; a to vyfeSenim téchto emocnich konflikti spolu s praktikovanim
cviceni, které se na terapii naucil. Lécba tak pacienta podporuje v tom, aby si dokazal pomoct
sam.

Stejné somatické stavy lze nalézt také u psychiatrickych pacientd. Uvolnéni svalii mize u
téchto pacientl vyvolat prilom impulst a silné emociondlni reakce, vétSinou tizkost, které mohou
pacienta ¢aste¢né vystrasit, coz mize pacientliv stav jeSté zhorsit a zptsobit demotivaci k 1é¢bé, a
castecné k opétovny nartst svalového napéti, aby znovu ziskal kontrolu. Pro pacienty, kteti maji
v 0sobni anamnéze ptedchozi psychiatrickou lé¢bu, nebo kteti vykazuji jasné piiznaky tizkosti,
fobii, kompulzivnich neur6z, deprese nebo psych6z, neni obvykle vhodna ambulantni
psychomotoricka 1é¢ba. Pokud budou piijati k 1é¢bé, musi byt doporuceni psychiatrem a byt

ukotveni v bezpecném psychoterapeutickém prostiedi (Houge, 1979, s. 304-305).
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Osoby s psychosomatickymi poruchami trpi castéji depresi, tzkostnymi poruchami,
somatoformnimi bolestmi a socialni izolace nez bézna populace. Tyto poruchy mohou postihnout
kazdého, jsou Casto spoustény traumatickym zranénim nebo zneuzivanim v détstvi, a obvykle

jdou ruku v ruce se zménami vnimani, mysleni a chovani (Sonam et al., 2015, s. 1248).

2.4  Psychosocialni faktory ovliviiujici nachylnost k onemocnénim

2.4.1 Stresory v raném véku

Vliv stresorti prozitych v prvnich fazich Zivota jedince na nachylnost vii¢i chorobam byl
predmétem Cetnych studii (Faravelli et al., 2012, s. 56-57; McEwen, 2007, s. 878; Novack et al.,
2007, s. 389). Ve vyzkumech podobného chovani u zvitat bylo zjisténo, ze udalosti, jako je ¢asna
separace od matky, jsou trvale spojeny s vyvojem patofyziologickych modifikaci, jako je
napiiklad vétsi aktivace hypotalamicko-pituitarni-adrenalinové osy (McEwen, 2007, s. 874,
Novack et al., 2007, s. 389). Timto zpisobem mohou ¢asné stresory zvysit nachylnost jedince na

pusobeni stresu v pozd¢jsim zivoté (Berrocal Montiel, Fava a Sonino, 2016, s. 829).

2.4.2 Stres a alostaticka zatéz

Za pouziti presnych vyzkumnych metod se podatilo potvrdit souvislost mezi Zivotnimi
stresory a fadou té€lesnych chorob - endokrinnich, kardiovaskularnich, respira¢nich,
gastrointestinalnich, imunologickych, onkologickych a dermatologickych. Drobné stresové
zazitky mohou byt rovnéz vyznamnym zdrojem chronického kazdodenniho stresu. McEwen a
Stellar (1993, s. 2093) formulovali vztah stres-nemoc terminem ,,alostaza", zna¢icim schopnost
organismu ziskat stabilitu prostiednictvim zmény. Prostfednictvim ,,alostazy* chrani organismus
vegetativni nervovy systém, HPA osu a kardiovaskularni, metabolicky a imunitni systému pted
vnitinim a vnéj$im stresem (Berrocal Montiel, Fava a Sonino, 2016, s. 830).

Alostaticka zatéz ma souvislost s opotfebenim, ke kterému dochazi v dusledku
nadmérného stresu nebo vypéti, pfiCemZ télo nedokdze redukovat stresovou odpovéd’ i po
odeznéni plsobeni stresoru. Ruzné biologické ukazatele alostatického zatiZeni, jako jsou
glykosylované proteiny nebo hormonalni a koagula¢ni markery/fibrinolyza, jsou spojeny s horsi
fyzickou a kognitivni funkci a vy$§i mirou umrtnosti (McEwen, 2007, s. 876). Tyto ukazetele

v8ak maji n€kolik omezeni. Kromé toho, Ze neposkytuji globalni pohled na stav nerovnovahy
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organismu, jsou to nespecifické mediatory, které mohou byt ovlivnény riznymi proménnymi

lisicimi se u jednotlivych osob (Fava, Belaise, Sonino, 2010, s. 1157).

2.4.3 Péce o vlastni zdravi

Mezi hlavni rizikové faktory pro vznik mnoha nemoci nejvice prevladajicich v
rozvinutych zemich (jako je diabetes nebo kardiovaskularni choroby) patii nezdravy zivotni styl
(Mokdad, 1998, s. 1243). Jiz v roce 1985 bylo prokazano, ze rizikové faktory pro zdravi maji
témét vzdy normalni distribuci a obhdjila dulezitost prevence zaméfené spiSe na celkové
obyvatelstvo, nez na rizikové skupiny jak bylo obvyklé diive (Rose, 1985, s. 32-38). V posledni
dob¢ bylo znovu zdaraznéno, ze je tieba obnovit postupy v primarni péci a zaradit mezi né
modifikace zdravotniho chovani (Aspy et al, 2008, s. 373; Green et al., 2008, s. 347). Ve stejném
duchu American Academy of Pediatrics (2008) poukézala na potiebu zabyvat se ,,epidemii*
obezity déti prostfednictvim programli zaméfenych na zménu stravovacich ndvykt a fyzické

aktivity (Daniels a Greer, 2008, s. 198).

2.4.4 Socialni podpora

Razné prospektivni studie v béZzné populaci odhaluji vyznamnou souvislost mezi riiznou
mirou socidlni podpory a zdravotnimi ukazateli, jako je urovenn adaptace na chronické
onemocnéni a vyléceni se z n¢j, amrtnost a mira morbidity, psychiatricka i fyzicka (Fava a
Sonino, 2005, s. 849). Nizkd socidlni podpora je také vyznamnym piedpokladem vétsiho
vyuzivani zdravotnickych sluzeb (Vedsted a Christensen, 2005, s. 118). Na druh¢ stran¢ existuji
psychosocialni intervence zaméfené na zménu socialniho prostiedi a mezilidskych vztahu, které
napomahaji adaptaci jednotlivce na onemocnéni (Cohen a Gottlieb, 2000, s. 676).

Takzvana "socialni neurovéda" se zacala zabyvat G¢inky socidlniho prostfedi na mozek a
rizné regulované fyziologické funkce na centralni irovni (McEwen, 2007, s. 893). Jak naznacuji
néktefi autofi (Seeman et al., 2002, s. 395), socidlni podpora se zda byt silnym faktorem ochrany
zdravi, zejména ve vztahu ke stresovému procesu. Pozitivni socidlni faktory jsou také spojeny s

niz$i alostatickou zatézi (Berrocal Montiel, Fava a Sonino, 2016, s. 830).
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2.4.5 Psychicka pohoda

Psychické pohody je docileno prostiednictvim nékolika vzajemné propojenych dimenzi,
jako je "prostiedi, v némz Zzijeme", "osobni rust", ,zivotni cile", "nezavislost", "sebeptijeti" a
"pozitivni socidlni vztahy" (Ryff a Singer, 1996, s. 15). Nékteré studie naznacuji, ze psychicka
pohoda tlumi negativni dopad stresu a v disledku toho ma i pfiznivy vliv na pribéh onemocnéni

(Chida a Steptoe, 2008, s. 754; Cosci et al., 2011, s. 257; Pressman a Cohen, 2005, s. 963).

2.4.6 Osobnost

Zvazovani osobnosti jako faktoru nachylnosti pro rlizna onemocnéni bylo ¢astou
hypotézou béhem prvni faze vyvoje PM, zejména v psychoanalyze. Navrhy specifickych profilt
osobnosti, které jsou zakladem nékterych "psychosomatickych onemocnéni”, vSak jesté nemély

empirickou podporu (Hafen et al., 1996, s. 97; Lipowski, 1986, s. 10).

3 DuSevni zdravi a mentalni poruchy
3.1 DuSevni zdravi

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je duSevni zdravi ,,stav psychické pohody,
v némz si jednotlivec uvédomuje své vlastni schopnosti, dokaze se vypotradat s béZznym zivotnim
stresem, dokaze pracovat uspésné a produktivné a je schopen piispivat do komunity, v niz zije”
(World Health Organization, 2014). DuSevni zdravi neni pouze absenci dusevni nemoci. Je to
kontinuum, které zahrnuje jedince s prosperujicim dusevnim zdravi, velmi dobrym duSevnim
zdravim, primérnym duSevnim zdravim, zhorSujicim se duSevnim zdravim a poruchami
duSevniho zdravi. Konkrétnéji se jedna o to, jak jednotlivec mysli, citi a jedna. DuSevni zdravi
muze ovlivilovat kazdodenni Zivot, vztahy, schopnost uzivat si Zivota a dokonce i fyzického
zdravi. Zahrnuje nalezeni rovnovahy mezi zivotnimi aktivitami a snahou dosanout fyzické i
psychické odolnosti (Probst, 2017, s. 180).

DusSevni zdravi je ve spolecnosti tématem s rostoucim zadjmem. Riizné organizace pro
podporu duSevniho zdravi se zabyvaji prevenci, 1écbou a rehabilitaci osob s duSevnimi problémy

a poruchami. Fyzioterapie vSak bohuzel neni vzdy povazovana za vyznamnou metodu v rdmci
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duSevniho zdravi, protoze role a piinosy, které nabizi, mohou byt pro pacienty a ostatni

zdravotniky nejasné (Probst, 2017, s. 179).

3.2 Mentélni poruchy

Psychiatrickd onemocnéni mohou byt prezentovana riznymi zplsoby. To je ¢asteéné
proto, Ze jednotlivei mohou nékterym symptomim prikladat riznou dilezitost a vyznam. VétSina
psychiatrickych onemocnéni je vyvoldna stresem. To plati zejména u akutnéjSich onemocnéni.
Stres obvykle vznika z divodu ztrdty nebo hrozici ztraty, néjakého typu konfliktu, zmény nebo
problémt ve vztazich. Lze tedy vidét, Ze ndstup fyzického onemocnéni, zejména chronického
nebo omezujiciho typu, miize pusobit jako silny zdroj stresu, zejména u osob ohrozenych
psychiatrickym onemocnénim (Everett, Dennis a Ricketts, 1995, s. 8-9).

Prakticka Cast této prace se vénuje mefeni svalového napéti u psychiatrickych pacientii
s diagnostikovanou depresi a/nebo uzkosti. Tato kapitola se proto vénuje témto dvéma porucham,

ac jich v klinické praxi existuje celé fada.

3.2.1 Deprese

Deprese je bézna porucha, kterd casto vede ke zhorSené kvalité zivota a narusenému
fungovani v zivoté. Je zndmo, ze vyznamné piispiva ke globalni zatézi nemoci a podle Svétové
zdravotnické organizace je deprese ¢tvrtou hlavni pfiCinou zdravotniho postizeni na celém svéte.
Predpoklada se, ze do roku 2020 to bude druhd nejcastéjsi pricina postizeni. Deprese je také
spojena s vysokou mirou sebevrazedného chovani a amrtnosti. Kdyz se deprese vyskytuje v
souvislosti s dalSimi télesnymi onemocnénimi, je spojena se zvySenymi naklady na zdravotni
péci, delsi dobou hospitalizace, Spatnou spolupraci v 1é€bé€, obtiznou lécbou a vysokou mirou
nemocnosti. Je také zndmo, ze deprese je spojena s obtizemi pii pfechodu do nové Zivotni role
(napf. nizké vzd€lani, otchotnéni v dospivajicim ve€ku, naruseni manzelstvi, nestabilni
zaméstnani) a Spatnym fungovanim v téchto rolich (napt. problémy v manzelstvi, nizk4 pracovni
vykonnost, nizké pfijmy). Uvadi se také, Ze je rizikovym faktorem pro néastup a pfetrvavani
Sirokého spektra sekundarnich poruch. Dostupnd data také poukazuji na fakt, Ze u tfetiny az
poloviny pacientti dochazi k recidivé depresivnich epizod (Gautam et al., 2017, s. 34).

Depresivni porucha se projevuje souborem télesnych i dusevnich ptiznakt (viz Tabulka
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1, s. 21-22) a mize byt komplikovana fyzickym onemocnénim nebo omezenimi, kterd mohou byt
ve vztahu K depresi primarni nebo sekundarni. V obou pfipadech to zna¢né ovlivni schopnost
pacienta dodrzovat nebo spolupracovat s programem rehabilitace.

Fyzioterapeut nebude depresivnim pacientem piivitdn s zddnym nadSenim. Celou auru
Clovéka prostupuje pocit prazdnoty, Unavy, mrzutého ticha a neochoty. Mohou vyjadiovat
neduveéru v jakakoli opatfeni, kterd jim maji pomoci a stat se pasivnimi zavislymi pacienty.
Depresivni pacienti ¢asto opoustéji skupinové aktivity, jako jsou terapie nebo cviceni, protoze
jejich schopnosti v oblasti socialnich interakci jsou omezené a spoleCensky interagovat je pro né

ptilis obtizné (Everett, Dennis a Ricketts, 1995, s. 47).

3.2.2 Uzkost

Uzkost je tendence jednotlivce zakouset trvalé a vSudypfitomné pocity napéti a obav,
které jsou Casto spojeny se nizkou sebedlivérou, citlivosti na odmitnuti a omezenimi v bézném
zpusobu zivota. S uzkosti se poji i dalsi symptomy popsané nize (viz Tabulka 1, s. 21-22). Tito
jedinci jsou vystaveni riziku rozvoje strachu a fyzickych piiznaki tzkosti ozvlasté tehdy, kdyz
jsou soucasné télesné nemocni. Ditkladné poskytnuti relevantnich informaci a relaxa¢ni techniky

mohou pravdépodobné pomoci k opetovnému uklidnéni.

Tabulkal  Symptomy deprese a Uzkosti

Diagntza Hlavni symptomy Komentdre
Deprese ® Depresivni mysleni: e Velmi casta porucha,
smutek, pocity viny, obzvlasté mezi
pfemysleni o fyzicky nemocnymi
sebevrazdé e Fyzické symptomy
e Fyzické symptomy: mohou pf'evaiovat a
horsi rana, buzeni se mf_)hou b}/t
brzy rano, ztrata prisuzovany
energie, zajmu, chuti télesnému
k jidlu, vahy a onemocnéni
koncentrace o Castoneni
e U méné zavaznych dlagr_mstlkovana
forem: variabilné;si ¢ Me_d'kace o
symptomy, mén¢ antldepre§1yy J,e
vyrazné fyzické obvvykle uc,mna
piiznaky, asto e Je tieba brat v potaz
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spojovaneé s
podrazdénosti,
Uzkosti a/nebo
napétim

riziko sebevrazdy

Uzkost

" (Everett, Dennis a Ricketts, 1995, s. 5).

uzkosti se nekteti pacienti téméf vyhradné zamétuji na fyzické ptiznaky, jako je palpitace, kterou
si interpretuji jako selhavajici srdce. Takovi pacienti mohou byt nakonec odeslani na
kardiologické kliniky a miize byt tézké zjistit, Ze jejich problém je psychologicky. Podobné se
pacienti, ktefi trpi depresi, mohou soustiedit na své fyzické ptiznaky, jako je unava, nedostatek

energie a Ubytek vahy. Vzhledem k tomu, Ze si nestéZuji na smutek nebo pocity zoufalstvi, mize

Uzkostné myslen:
nepfimereny strach ze
smrti, z padu,
vypadajici posetile
Fyzické symptomy:
palpitace, poceni,
dusnost, mravenceni,
gastrointestinalni
pfiznaky

Mohou byt akutni
(tydny/mésice) nebo
chronické (roky)
Mohou byt spojeny s
vyhybanim se
situacim
vyvolavajicim Gzkost,
napf.pielidnéné
prostory (agorafobie),
nebo socialnim
situacim (socialni
fobie)

Casto spojeny s
koexistenci deprese

Velmi ¢asta porucha
Fyzické symptomy
mohou pfevazovat a
mohou byt
ptisuzovany srde¢nim
nebo
gastrointestinalnim
porucham

Akutni zkost se
Casto spontanné
upravi, a to i bez
1écby

Zvladani uzkosti a
relaxaéni techniky
jsou pouzivany
predevsim ke snizeni
davek uklidnujicih
1€kl (napt.valia) na
nichz je mozné
vytvofit zavislost
Fobické a vyhybaveé
chovani mize
znamenat potiebu
specializované
psychologické 1écby

byt pficinou té€lesné nemoci piehlédnuté lécitelna deprese.
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Jak uzkost, tak deprese se mohou projevovat pievazné fyzickymi symptomy. Naptiklad u

Psychiatrické poruchy mohou né€kdy vypadat jako selhdni pacienta ve snaze o jeho




zlepseni podle ocekavani planu fyzioterapeutické rehabilitacni péce, zejména pokud kognitivni
symptomy nemoci nejsou dostate¢né napadné, aby terapeuta upozornily na moznost psychiatrické
poruchy.

Komunikace s dusevné nemocnym je vyzvou: za prvé kvili tomu, Ze pacientovo vnimani
sebe sama vzhledem k okolnimu svétu mize byt velmi zkreslené, za druhé proto, ze pacient mize
postradat socialni schopnosti potfebné pro béznou socialni interakci; a za tieti, pacient se béhem
hospitalizace adaptoval na roli nemocného a vzdal se své samostatnosti jako jedinec. Posledné
jmenovany bod mé své vyhody 1 nevyhody, protoZe ackoliv jsou osobni rizika pacienta snizena,
podporuje to jeho pasivitu a je také vy¢lenén z normalniho socialniho kontextu.

Fyzioterapeut se s témito pacienty mtize setkat, protoze ho pravdépodobn¢ vyhledaji kvili
svym pridruzenym akutnim nebo chronickym télesnym obtizim, nebo mohou byt cleny
skupinového cviceni, které fyzioterapeut vede. Ve skupinach jsou charakterové rysy ptislusnych
nemoci piehnané a terapeut nesmi piijimat pacienty, pokud je zifejmé, Ze budou rusSivi nebo

budou ohrozovat ostatni (Everett, Dennis a Ricketts, 1995, s. 45).

4 Vliv psychiky na pohybovy aparat
4.1  Psychosomatické souvislosti v ramci pohybového aparatu

Muskularni a dychaci systém patii mezi ty, do nichz se pfimo promitaji reakce na
emocionalni rozpolozeni. Jejich Cinnost je uzce propojena a navzajem na sebe pisobi.
V porovnani s ostatnimi télesnymi funkcemi je vSak lze je zamérné regulovat, ¢ehoZ se vyuziva v
ruznych relaxaénich, psychoterapeutickych a fyzioterapeutickych metodach. V rozvoji bolesti zad
hraje roli velké mnozstvi faktord, z nichZz velmi vyznamnou roli zaujimé faktor psychogenni

(Stackeova, 2005, s. 156).

4.1.1 Svalové napéti, postura a psychosomatické vztahy

Psychicky stav a zatiZeni ovliviiuji muskuloskeletalni systém, ktery na né citlivé reaguje a
dochazi tak ke zménam svalového tonu v jednotlivych svalech a svalovych skupinéch. Lze tvrdit,
7e pusobenim stresu se v nékterych svalovych skupinach svalové napéti zvySuje a v jinych se

naopak paradoxné snizuje. Je to zplsobeno rozdilnou funkci fazickych a tonickych svald.
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Zatimco pfi pretézovani tonickych posturdlnich svali dojde ke zkraceni, fazické svaly se budou
oslabovat, az hypotrofovat. Timto, na zdklad¢ pretizeni nebo plsobenim psychického stavu,
dojde ke svalove dysbalanci.

Funkce vnitfnich organti a psychické rozpolozeni maji vyznamny vliv na posturalni
funkci. Jejim vysetienim v klinické praxi mizeme zjistit stav posturdlniho systému a celkovy stav
organismu, zahrnujici psychiku (Véle, 1995, s. 54). Pasobenim stresu se kvalita funkci
posturalniho systému snizuje a dochazi k nestejnomérnému rozlozeni svalového napéti, podobné
jako je tomu u svalovych dysbalanci — v tonickych svalech roste a ve fazickych klesa. Tyto déje
vedou Kk bolestem zad a pozd¢ji i ke kloubnim blokadam, jak v pateti, tak v jinych kloubech. To
zpusobi opé€t neptijemné psychické stavy a nepohodu a vznika zaarovany kruh, ¢imz se celkovy

stav stéle prohlubuje (Stackeovd, 2005, s. 157).
4.1.2 Dychani, postura a psychosomatické vztahy

Dychani bylo vzdy asociovano s duchem — spiritem. Pavodni duchovni vyznamy dychani
byly po tisicileti uznavany ve starovékych africkych, indickych, feckych, fimskych, ¢inskych a
judaickych civilizacich , a pfezivaji i dnes v pojmech, jako jsou umoya, prana, psykhe, pneuma,
anima , spiritus, chi a Duch svaty (Edwards, 2012, s. 31). Dychani ma velmi blizko k psychice a
pusobi na mnoho télesnych funkci. Zamétuji se na néj vSechny systémy, které pracuji s télem a
snazi se ovlivnit psychiku (somatopsychoterapie).

Dech pomaha utvaiet konfiguraci pateie podobnym zpisobem jako postura, a proto
existuje souvislost mezi dechem, posturou a rozlozenim osového orgdnu, ¢ehoz se vyuziva jak
pro diagnostiku, tak pro terapii. Stejné¢ tak je propojena psychika s konfiguraci patete, Cisté
psychické pri¢iny mohou zpusobit zménu jejiho tvaru. Nociceptivni aference ma vliv na posturu i
dechové pohyby, a spoleéné pak ovliviuji strukturu i funkci pateie (Véle, 2000, s. 79).

Dychani je samo o sobé ptivodcem urcitych pocitd, a citové rozpolozeni méni rytmus i
hloubku dechu. Pfi rizném naladéni mysli dochédzi ke zkracovdni nebo prodluzovani dechu.
Vseobecné je mozno fici, ze pii nddechu stoupd drazdivost svali a nervové soustavy a
s vydechem opét klesd. Ve stresu se dychdni stdvd povrchni, plytké a pfevazuje horni typ
dychani, ¢imz se do dychani zapojuji svaly v oblasti krku, ramen a $ije, dochazi ke zvySeni jejich

tonu a to zplisobi dalsi neptijemné pocity (Stackeova, 2005, s. 158).
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4.1.3 Obranna gesta

U Ccloveka dochédzi ve stavu napéti a béhem stresu k nevédomym pohyblim, tzv.
,obrannym gestim®. Jedna se naptiklad o zvednuti ramen vzhiiru, predsun hlavy a sevieni zubii.
Pfi tomto postaveni roste svalovy tonus ve svalech kru a $ije, coz vede k bolesti, eventualné i ke
kloubnim blokddam v oblasti horni kréni patefe a temporomandibularniho kloubu.
Bioenergeticka teorie takovyto stav nazyva ,,svalovy krunyi*.

Existuje propojeni mezi pfevahou nékterych emoci a vznikem bolesti zad v urcitém useku
patete. Pii uzkosti pacienti trpivaji obtizemi v oblasti $ije a kr¢i patete, které zplisobuje vySe
popsané obrané gesto zaroven se zménou dychdni, které se pti psychickém napéti stava mélkym a
povrchnim, coz s nespravnym zapojenim krénich svali do stereotypi dychani bolest opét
prohloubi a sekundarné opét vyvola negativni pocity, a proces se opakuje. Pti depresi si pacienti
stézuji na bolesti v oblasti bederni patefe. Zvlastni skupinu obtizi tvoii bolesti hlavy, které jsou
spojovany s tenzi a také Casto s Gizkosti. Pfi takovych bolestech hlavy jsou zaroven piitomny i
blokéady hlavovych kloubi. Bolest hlavy mtize zpiisobit i potlaCovana agrese (Stackeova, 2005, s.

158-159).

4.2  Vliv emoci na télesny system

Pfi prozivani emoci dochazi k elektrofyzikalnim zménam ve svalech obliceje, k elektrické
aktivité mozku, v ob&hové soustavé a v respiraénim systému (Simonov, 1984, s. 277). Tyto
dramatick¢ zmény v télesnych funkcich béhem silné emoce naznacuji, ze prakticky vSechny
neurofyziologické systémy a podsystémy téla jsou ve vétSim ¢i mensSim stupni zapojeny do
emocionalnich stavii. Tyto zmény nevyhnuteln¢ ovliviiuji vnimani, myslenky a ¢iny osoby, a
mohou také pfispét ke zdravotnim a duSevnim problémiim. Emoce aktivuje autonomni nervovy
systém, ktery ovliviiuje Zlazovou sekreci a neurohumoralni fizeni. Mysl a télo jsou naladény na
akci. Zablokovani pfislusnych emocionalnich reakci a déju mize vést k psychosomatickym
symptomim (Izard, 1991, s. 21).

Myslenky maji pfimy dopad na nasi mysl i télo. Negativni myslenky automaticky zabiraji
pozornost mysli a téla, aniz by si ¢lov€k uvédomoval, Ze ovliviiuje jeho zdravi. To vede ke

snizeni sebedivéry a pocitu nedostateCnosti. Samotna psychoterapie neni vzdy dostatecna k
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kontrolu zvySenym svalovym napétim, coz mé za nasledek ztuhlost a bolest. Je dilezit¢ pomoci
pacientovi uvédomit si, jak nevhodny postoj mize narusit fyzickou pohodu (Shridhar, 2015, s.
1395). Tato tendence vyjadfovat emocionalni stres prostfednictvim fyzickych obtizi muze byt
intenzivné zveliCena piekryvajicimi se depresivnimi nebo Uzkostnymi chorobami. V takovém
ptipadé¢ by méla byt léCena deprese nebo uzkost, coz mize zmirnit somatizaéni symptomy

(Everett, Dennis, Ricketts, 1995, s. 11).

5  Moznosti fyzioterapie s vyuzitim psychosomatického pristupu
5.1 Fyzioterapie v péci o duSevni zdravi a v psychiatrii

Fyzioterapie v péc¢i o duSevni zdravi a v psychiatrii je uzndvanou specializaci v rdmci
fyzioterapie. Nabizi bohatou Skalu pozorovacich a hodnoticich nastroji a také fadu intervenci
tykajicich se problémt télesného a dusevniho zdravi pacienta a vychéazeji z literatury zalozené na
dikazech a 50leté historii. Fyzioterapie v péci o duSevni zdravi feSi lidsky pohyb, funkei,
fyzickou aktivitu a cvieni v individualnim 1 skupinovém terapeutickém prostiedi. Navic
propojuje fyzické a duSevniho zdravi Clovéka. Fyzioterapie v psychiatrické péci mize nabidnout
pii lécbé osob s duSevnimi problémy mnoho benefitd. Je uznavanou konvencni profesi ve
zdravotnictvi a obsahuje Sirokou Skdlu fyzickych pfistupti (t€lesna aktivita, cviceni, pohyb,
relaxacni techniky, povédomi o vlastnim tél¢ a jeho pohybu). Tyto pfistupy jsou zaméieny na
zmirnéni symptomu, zvySeni sebevédomi a zlepSovani kvality Zivota. Jsou navic relevantni i pro

rehabilita¢ni programy v oblasti péée o dusevni zdravi (Probst, 2017, s. 179).

5.1.1 DusSevni zdravi a fyzioterapie

Vyznam provadéni fyzioterapie u béznych 1 tézkych dusevnich poruch je podcenovan,
ackoli v nékterych zemich (Belgie, Skandinavie atd.) existuje tradice vice nez 50 let, 1 kdyz
pozornost vénovana ,,pohybujicimu se télu* ve spolecnosti roste a dokonce i1 kdyz je ,,pohybujici
se télo* nedilnou soucasti psychopatologie. K vyfeseni tohoto problému zazadali fyzioterapeuti,
ktefi pracovali v oblasti dusevniho zdravi a v psychiatrii v roce 2011 o uznéni jako podskupina v
ramci Svétové konfederace fyzioterapie (World Confederation of Physical Therapy, 2016).

Hlavnim cilem podskupiny je pfinést rizné fyzioterapeutické intervence v oblasti dusevniho
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zdravi a psychiatrie, a spole¢né¢ zde objasnit tlohu fyzioterapie. Z tohoto divodu Mezinarodni
organizace fyzioterapie v oblasti dusevniho zdravi (IOPTMH) ptizptsobila doporu¢eni WHO
(World Health Organization, 2005) tykajici se péfe o duSevni zdravi za pouziti jazyka
fyzioterapie (viz Tabulka 2, s. 27). (International conference of physiotherapy in psychiatry and
mental health, 2016).

Tabulka2  Doporuceni Svétové zdravotnické organizace (World Health Organization, 2005)

pro péci v oblasti dusevniho zdravi prizptisobena IOPTMH

1. Zlepsit [fyzioterapeutickou] zdravotni péci o duSevni zdravi.

2. Zajistit specifickou [fyzioterapeutickou] pé¢i pro razné veékové skupiny pacientd,
véetné déti, dospivajicich a starSich osob, a pro rizikové skupiny pacientd, jako jsou
osoby s poruchami piijmu potravy, psychotickymi poruchami atd.

3. Zajistit ptistup k primarni [fyzioterapeutické] zdravotni péci pro osoby s duSevnimi
problémy.
4, Poskytovat 1écbu v ,.,komunitnich” [fyzioterapeutickych] sluzbach pro osoby s tézkymi

duSevnimi problémy.

Celosvétove je v dnesni spolecnosti potieba profesionalniho fyzioterapeutického ptistupu
k 1é¢beé osob trpicich chronickymi muskuloskeletalnimi a duSevnimi problémy. Hlavni cile

fyzioterapie v oblasti dusevniho zdravi jsou shrnuty v tabulce 3 (s. 27).

Tabulka3  Obecné cile fyzioterapie v oblasti dusevniho zdravi

»Propagace, poradenstvi, vyuka, varovani, motivace udrzovani se, prace, lécba,
hodnoceni

Podporovat psychickou pohodu a samostatnost u lidi s télesnymi zdravotnimi potiebami,
které jsou spojeny s mentalni poruchou, nebo poruchami uceni a / nebo vyuzivat fyzickych
pristupt k ovlivnéni dusevniho zdravi.

Poskytovat poradenstvi v oblasti prevence stresu a télesnych problémd, stejné jako technik
zlepsujicich kvalitu.

Vyucovat o tématech tykajicich se cviceni, relaxace a komunikace.

Varovat lidi pied vedlej$imi ucinky a radit jim pfi pouzivani technik zlepSovani kvality.

Motivovat lidi, aby si osvojili zdravé zivotni navyky.

UdrZet (nebo znovu ziskat) duSevni a socidlni dovednosti, aby byla zachovéana kvalita Zivota a
schopnost fungovat.

Pracovat se smysly a motorickymi dovednostmi déti s télesnymi a behaviordlnimi obtiZemi.

Lécit télesné a psychosomatické problémy.

Zhodnotit efektivitu 1é¢by a spokojenost pacienttl.
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(Probst, 2017, s. 193).

5.1.2 Rozsah a obsah fyzioterapie v oblasti dusevniho zdravi

V zévislosti na problému, na ptibéhu pacienta a na vysledcich pozorovani/hodnoceni jsou
stanoveny léCebné cile a fyzioterapeut si muize vybrat néktery zdravotnicky pfistup nebo
psychoterapeutickou fyzioterapii.

Télesny pristup zaméreny na zdravi mé za cil zlepsit globalni fyzické zdravi pacienta s
psychiatrickymi poruchami. Fyzicka aktivita miZe u osob s psychologickymi problémy pomoci
snizit riziko kardiovaskularnich onemocnéni a predCasnou umrtnost.

Psychosocidlni pristup klade diraz na ziskavani mentalnich a fyzickych schopnosti
spojenych s télem v pohybu, a podporu osobniho rozvoje s cilem posilit schopnost pacientii
fungovat nezavisle ve spole¢nosti.

Psychoterapeuticky pristup vyuziva télo v pohybu jako branu ke zlepSeni socialniho a
afektivniho fungovani jedince. Pfi pouZiti tohoto ptistupu vytvaii fyzioterapeut takové prostiedi,
které podporuje zahajeni a rozvoj 1ééebného procesu pacienta vyuzitim specifickych pracovnich
metod, jejichz cilem je pomoci pacientiim porozumét svym potizim, symptomim a sob¢ samému.

Ve fyzioterapii v oblasti duSevniho zdravi je pro pouziti psychologickych modeld (napf.
kognitivni behavioralni terapie, Acceptance and Commitment Therapy atd.) diivodem posileni
fyzioterapeutickych zdsahli pii 1é¢bé nejriiznéjSich poruch u déti, dospivajicich, dospélych a
star§ich osob. Kognitivné-behavioralni fyzioterapeuticky lécebny piistup spociva v identifikaci
soucasnych specifickych problému, které se tykajici pohybujiciho se clovéka. Fyzioterapeutické
cile jsou =zalozeny na principech SMART (specifické, méfitelné, ptijatelné/dosazitelné,
realistické/relevantni a Casoveé ohranicené). Lécba je zaméfena na pacienta a koneCnym cilem
fyzioterapie je zménit nezdravé ndvyky a podpofit aktivni zivotni styl a zdravé drzeni téla.
Pozornost je kladena na nezavislost pii fungovani v bézném zivoté a na prevenci relapsu.

Do Iécby jsou zaclénény rizné modality, jako jsou kognitivni techniky (kognitivni
restrukturalizace, trénink feSeni problémli a kognitivnich funkci), behavioralni techniky
(relaxace, terapie upravou zivotniho stylu, terapie postupnym zvySovanim fyzické aktivity,
behavioralni aktivace), podptirné, vzdélavaci a jiné techniky (biofeedback, povédomi o vlastnim
téle a pohybu, prevence relapsu), a to jak u dospélych, tak u déti (Donaghy, Nicol a Davidson,

2008, s. 34). Ptijeti a zavazek fyzioterapeutického ptistupu podporuji pacienta v objasnéni si
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svych vlastnich hodnot a pomahaji mu podniknout potiebné¢ kroky ke smysluplnému zivotu
navzdory obtizim (Probst a Skjaerven, 2018, s. 36). Od fyzioterapeutl pracujicih v oblasti
duSevniho zdravi se pro vetsi komplexnost vyzaduji dopliujici znalosti (napt. psychopatologii a
psychologické ramce), specifické schopnosti a kompetence (napt. komunikace) pro lepsi pristup

k lidem s mentalnimi poruchami a pro jejich efektivnéjsi 1é¢bu a podporu (Probst, 2017, s. 186).

5.2 Pohybove aktivity

5.2.1 Cvifeni a pohybova aktivita v oblasti dusevniho zdravi

Vztah mezi dusevnim zdravim a fyzickou aktivitou je podporovan rostoucim poctem
védeckych ¢lanka (Nyboe et al., 2016, s. 5). Existuji dikazy o tom, Ze fyzicka aktivita zlepsuje
mentalni i fyzické zdravi v populaci trpici duSevnimi poruchami. U téchto osob je
pravdépodobnéjsi vyskyt dalSich onemocnéni nebo obezity, nasledné zpusobujicich vyssi
morbiditu a mortalitu, nez u zdravych jedinct (Stumbo et al., 2015, s. 275). Tyto snahy o
zaClenéni fyzioterapie do oblasti dusevniho zdravi jsou bohuzel do klinické praxe integrovany
pomalym tempem.

Nejvice studovanou poruchou ve vztahu ke cviceni je aktualné mirny az stiedni stupen
deprese. Prufezoveé, proaktivni a meta-analytické studie naznacuji, Ze cviCeni je jak preventivni,
tak terapeutické, a pokud jde o terapeutické piinosy, je srovnatelné s farmakoterapii a
psychoterapii (Sidhu et al., 2009, s. 39) . Aerobni cvi¢eni i anaerobni silovy trénink jsou ucinné
jak pro kratkodobé zasahy, tak pro dlouhodobé udrzovani fyzické kondice, a zda se, Ze existuje
vztah mezi davkou cviceni a odezvou na néj, kdy jsou tréninky s vyssi intenzitou G¢inné;jsi.
Cvi¢eni je cennym doplitkem farmakoterapie, a u nékterych kategorii osob s depresi, jako jsou
napiiklad matky po porodu, staii lidé a déti, se zda byt prospésné (Hamer a Chida, 2008, s. 9;
Sidhu et al., 2009, s. 28).

Vyhody fyzické aktivity jsou dvoji, protoze lidé s dusevnimi problémy jsou ohroZeni také
fadou télesnych zdravotnich problémi, véetné kardiovaskularnich onemocnéni, endokrinnich
poruch a obezity. Fyzicka aktivita ovliviluje kognici (Stubbs et al, 2013, s. 164) a
kardiorespiracni zdatnost (Firth et al., 2016, s. 83), a snizuje riziko socialni izolace (Stumbo et
al., 2015, s. 275) zpisobené Sirokym spektrem psychickych problémi. Vztah mezi fyzickou

aktivitou a mentalnim zdravim byl Siroce zkouman. Zdravotnimi pfinosy pravidelného cviceni
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jsou zlepsena kardiovaskularni zdatnost, kvalitngjsi spanek, lepsi vytrvalost, a pozitivni vliv na
metabolicky syndrom a cukrovku, zmirnéni stresu, zlepSeni ndlady, ptibytek energie a sniZeni
unavy. Cviceni redukuje uzkost, depresi, negativni naladu a socialni izolaci, zlepSuje
sebevédomi, kognitivni funkce a kvalitu zivota (Brunner et al., 2013, s. 2; Lawrence, 2015, s.
142; Vancampfort et al., 2016, s. 16).

5.3 Psychomotoricka lé¢ba

5.3.1 Norskéa psychomotoricka fyzioterapie

V nésledujicim textu bude popsana forma kombinované 1é€by pacienty
S psychosomatickymi obtizemi. Nazyva se psychomotorickd 1é¢ba a plvodné byla vyvinuta
norskym psychiatrem a psychoanalytikem Trygvem Braatoyem (1947) ve spolupraci s
fyzioterapeutem Aadelem Bulow-Hansenem (1967). Lécba byla dale rozvijena, ale zlstala
zaloZzena na stejnych zdkladnich principech jako diive. Ptildkala fadu fyzioterapeutl, ktefi
pocitovali potiebu dalSiho vzdélavani v lécbé emocionalné napjatych pacientii. V praxi to
dokazuje skutecnost, ze fyzioterapeuticka ¢ast psychomotorické 1é¢by v Norsku je po dalSim
teoretickém a praktickém sSkoleni uznana jako specializace v ramci fyzioterapie (Houge, 1979, s.

303).

5.3.2 Indikace a kontraindikace

Funkce ztuhlych svali je uzamknout emoce jako jsou uzkost, agrese nebo smutek, které
by pfi jejich uvolnéni mohly vyplavat napovrch. Cilem psychomotorické fyzioterapie neni
prilomové uvolnit napéti ani vyvolat silné emoéni reakce. Masaz a dokonce cviceni samotné
vSak muiZze aktivovat emocionalni napéti a uvolnit afekty, které byly potlacovany. Role
fyzioterapeuta jako piijemce pacientovy diveéry a emocnich reakci je proto velmi podstatnou
soucasti 1éCby.

Svalova ztuhlost by neméla byt uvolnéna za kazdou cenu. U nékterych pacientl je
soucasti jejich obrannych mechaismi, tedy bychom u nich psychomotorickou fyzioterapii
pouZzivat neméli. To samé plati u pacientl, u kterych byly pfi vySetfeni nalezeny rozsahlé oblasti

vvvvvv

Je proto dilezité, aby nebyl zapocat tento druh fyzioterapie, aniz by byl pfed tim pacient
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dikladné vysetfen. Pacient je a nebo neni doporucen k psychomotorické fyzioterapii pouze pokud

lékar a fyzioterapeut spolecné zhodnoti sva stanoviska (Houge, 1979, 304-305).

5.3.3 Principy norské psychomotorické fyzioterapie

V norské psychomotorické fyzioterapii jsou usttednim bodem vysetieni dokumentovani a
hodnocenim dychani, drzeni téla, funkce, svali a jinych mekkych tkani, stejné jako
automatickych funkci a reakci. Je brano v potaz pacientovo télo a sebeuvédoméni. Tyto koncepty
o povédomi jsou zaloZeny na filozofii fenomenologie. Hlavnim zjiSténim Braateyho a Biilowa-
Hansena, zakladatelii principu, bylo, Ze je tfeba vySetfit a 1écit celé télo, namisto vyuzivani
lokélniho ptistupu.

Zakladem vysetieni je cela osoba, a klicem je télo (Thornquist a Bunkan, 1991 in Probst,
2017, s. 187). Relaxacni 1é¢ba prinesla omezené vysledky, pokud nebylo brano v potaz dychani. |
kdyz je dychani dualezitym zadkladnim kamenem pftistupu, dechova cviceni jsou ziidkakdy
pouzivana. Pozorovani pacientova dychdni béhem masdze a cviceni je voditkem pro uroven
intenzity terapie umoznujici terapeutovi prub€zné se piizpusobovat pacientovym reakcim
(Bunkan, 2010 in Probst, 2017, s. 187).

Dychéni a pocity jsou povazovany za vzajemné zavislé faktory. K télu je ptistupovano
jako k integrovanemu fyzicko-psychologickému fenoménu. Zmény v dychani mohou byt
signalem toho, ze pacient reaguje emocionalné (Thornquist a Bunkan, 1991 in Probst, 2017, s.
187). Reakce pacienta na vySetieni také poskytuje dulezité informace. V norské psychomotorické
fyzioterapii je kladen diraz na dychani, protoze mize byt posuzovano ve vztahu k emocim a
kognici. Dychani muze zarovén piispét ke snizeni somatickych obtizi u stresovych a/nebo
psychosomatickych poruch.

Z celkového pohledu si norska psychomotoricka fyzioterapie klade za cil uvolnéni
dychani skrze interakci mezi dychanim, pohybovym aparatem a emocemi, a rozvijeni flexibility,
vSestrannosti a stability ¢lovéka. Lécba je uspesnd, pokud proces télesnych zmén neni oddélen od
zmén emociondlnich (Elerholt et al. 2014, s. 112). Terapie je vétSinou individualni a mize byt
kratkd, slozend z aktivniho cvieni pouze ve stoje, v sedé¢ nebo v leze, nebo miize byt dlouha,

sestavajici pouze z masaze leziciho téla (Elerholt et al. 2014, s. 104).
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5.3.4 Psychomotoricka fyzioterapie pro osoby s téZkymi duSevnimi problémy

Psychomotoricka fyzioterapie pro osoby s tézZkymi dusevnimi problémy je metodou lécby,
ktera systematicky vyuziva Sirokou skalu prizptisobenych pohybovych aktivit, stejné jako pohyb,
télesné a smyslové védomi pro stimulaci a integraci motorickych, kognitivnich a afektivnich
kompetenci v rdmci psychosocidlniho kontextu. Zamérem tohoto pfistupu je jasné formulovat
cile, které jsou relevantni pro pacientovy duSevni problémy (deprese, uzkost, schizofrenie,
autismus, poruchy pfijmu potravy atd.). Tento pfistup je zaloZzen na dikazech vyzkumu a 50ti
letech Kklinické praxe a je dnes dilezitou standardni dopliikovou 1é¢bou pro pacienty v Ustavni
péci.

Pfistup se zaméfuje na somatické ulinky pohybové aktivity a na fyziologicko-
psychologické ucinky jakozto jadra lécby. Cilem je stimulovat pozitivni obraz sama sebe a
0sobni pocit pohody ve vyvazenych socialnich vztazich pomoci pohybovych aktivit.

Na jedné strané je kladen diiraz na objevovani ptitomnych zdravych schopnosti subjektu,
pficemz pohybujici se télo je prostiedkem k ovlivnéni psychologického, socidlniho a
somatického fungovani, a na strané¢ druhé se fyzioterapie zamétuje na dysfunkéni ¢ast subjektu.
V zévislosti na cilech a tirovni pacientovy zpiisobilosti si miize terapeut vybrat spiSe zdravotnicky
pristup (ke zlepsSeni fyzické aktivity a omezeni sedavého zivotniho stylu), spiSe psychosocidlnich
pristup (naucit se dovednosti, které jsou nejen fyzické, ale 1 kognitivni a komunikativni) nebo
spiSe psychoterapeuticky ptistup (stimulovat pacienta, aby komunikoval se svym vnitini svétem).
Jsou-li osoby s dusevnim onemocnénim ptizvany do skupiny praktikujici fyzické aktivity,

ey

vychazeji ze své komfortni zony a zaziji, jak dokazi fungovat (Probst, 2017, s. 189-190).

5.4 Psychosomaticka fyzioterapie

5.4.1 Psychosomaticky fyzioterapeuticky pristup

Psychosomaticky ptistup se 1i§i od pfistupu somatického. Somaticky piistup se tyka
télesnych bun¢k a je zaloZen na fyzikalnich a biologickych aspektech onemocnéni. Somaticky
piistup je pfistupem tradicnim a obvykle fesi symptomy problému.

Rozsah psychosomatické fyzioterapie je Siroky, véetné 1écby télesnych symptomd, jako
jsou bolest, inava, hyperventilace a obtize tykajici se psychosocialnich problémt. Dle Americké

psychiatrické asociace (American Psychiatric Association, 2013) jsou somatické symptomy a
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souvisejici poruchy dalsi kategorii onemocnéni, kterd jsou primarné léCena v rdmci
psychosomatické fyzioterapie. Lékatsky nevysvétlitelné symptomy jsou také zatazeny pod timto
zastfeSujicim terminem. Ve vSech téchto piipadech terapeut zkouma vztahy mezi socialnimi,
psychologickymi a behavioralnimi faktory s télesnymi procesy a kvalitou zivota. Je zfejmé, ze
terapeuticky vztah hraje vyznamnou roli (Skjaerven et al., 2015, s. 1406).

Béhem tohoto prizkumu je pacientovi dan prostor, aby se zamyslel nad zkuSenostmi a
vnimanim chovani ve vyvojovém procesu, ktery se zaméfuje na integraci myslenek, emoc a
¢innosti ve vztahu k motorickému vykonu. S védomim dualézZitosti feSeni télesnych obtizi se
psychosomaticky fyzioterapeut zaméfuje specialné na psychofyziologické a behavioralni
charakteristiky problému pohybového vykonu pacienta. Cilem je rozeznat a ziskat ptrehled o
komplexnim vztahu mezi motorikou a psychologickou vykonnosti v psychosocialnim kontextu, a
pozitivné ovliviiovat narusené vnitini i vn€j$i regulacni mechanismy.

Psychosomaticky zaméfeny fyzioterapeut je inspirovan kognitivné-behavioralnimi
intervencemi (Hall et al., 2010, s. 1100; Brunner et al., 2016, s. 2), v¢etné¢ odstupniované
pohybové aktivity a aktivni stimulacni terapie. Terapeut pouziva tadu specifickych metod
zvysujicich povédomi o téle, jako jsou relaxacni techniky, dychaci a komunikacni metody,
biofeedback, strategie feSeni problémii a zvladani stresu. Pacientiiv stav je sledovan pomoci
»SCEGS modelu* (soma, kognitivni funkce, emoce, chovani a socidlni prostiedi). Lécebné cile
jsou formulovany dle kritérii SMART. Jsou zkoumany vztahy mezi potfebou pomoci vyjadienou

pacientem, feci téla, drzenim téla, pohyb a gesty (Probst, 2017, s. 192).

5.4.2 Relaxaéni terapie a pristupy spojené s télem

Relaxace jako terapeutickd intervence je doporucovana pii léCb€ stresu a problému
souvisejicich se stresem. Termin relaxacni terapie se pouziva k popisu fady technik, které
podporuji snizovani stresu a uzkosti uvolnénim napéti celého téla a vytvafenim klidného stavu
mysli (Van Damme, 2017 in Probst, 2017, s. 188). Tento cenny terapeuticky pfistup je Casto
vyuzivan v péci o duSevni zdravi, a fyzioterapeuti v této oblasti uplatiiuji relaxacni trénink jako
jednu ze svych intervenci. Relaxace slouZi jako prevence (k ochrané téla), jako lécba (napf. pro
zmirnéni stresu u osob s hypertenzi, bolesti hlavy, nespavosti a panikou), nebo zvladani
dovednosti (uvolnit mysl, a podporovat jasné a efektivni mySleni). Relaxacni terapie se sklada ze

tii fazi: (1) naucit se relaxacni techniky, (2) vyhodnotit, zda po ne€kterém tréninkovém cviceni
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doslo k fyziologické a psychologické relaxaéni odezvé, a (3) az se technika stane automatickou,
vyuzit relaxaci v situacich, které vyvolavaji stres. Ackoli existuji rtizné techniky (Payne a
Donaghy, 2010, s. 4), fyzioterapeuti pouzivaji pfedevsim modifikovanou Jacobsonovu svalovou
progresivni relaxaci podle Bernsteina a Borkovce (Bernstein a Borkovec, 1973, s. 3-4; Georgiev
et al., 2012, s. 368), aplikovanou relaxadni terapii navrzenou Ostem (Ost, 1995, s. 145),
Mitchellovu metodu (Mitchell, 1984, s. 400) a autogenni trénink (Carruthers, 1991, s. 191). K
vyrovnani se se stresovymi situacemi se pouzivaji také joga, Tai Chi, cvifeni zaméfend na
sebeuvédoméni a Pilates.

Mindfulness-based stress reduction (MBSR) je 1é¢ebny program zaméfeny na principy a
praktiky meditace uvédomovani a pouzivani dovednosti sniZujicich stres, véetné meditace v sed¢,
hatha jogy a somaticky zaméfené techniky zvané ,skenovani téla“, které bylo vyvinuto pro
snizeni utrpeni u pacientit s chronickou bolesti (Baer, 2006, s. 361; Kabat-Zinn et al., 1992, s.
937). MBSR podporuje nekritické povédomi o kognitivnich a somatickych zkusenostech ¢lovéka
v kazdém okamziku. Tento decentrovany postoj se snazi oddélit kognitivni a afektivni dusevni
udalosti adaptaénim zpisobem a miiZe sniZit negativni dopad myslenek a pociti spojenych s
chronickou bolesti (Baer, 2006, s. 363; Kabat-Zinn et al., 1992, s. 942).

Tai Chi bylo po staleti praktikovano jako ¢inské bojové uméni, které kombinuje meditaci,
drzeni téla s pomalymi a ladnymi pohyby, brani¢nim dychdnim a relaxaci. Muze byt povazovano
za intervenci integrujici fyzické, psychosocialni, emocionalni, duchovni a behavioralni prvky a
podporuje interakci téla a mysli (Wang et al., 2010, s. 744).

Qi Gong (QG) je staroveéka cinska metoda, ktera integruje télo, energii, dychani a
mentalni trénink s cilem dosdahnout optimalniho stavu mysli i téla. QG posiluje fyzickou,
psychickou a emoc¢ni rovnovahu, ¢imz zlepsuje drzeni téla, dychani a koncentraci s pomoci low-
impact cvi¢eni (Deutch a Anderson, 2008, s. 199).

Joga je mind-body terapie (MBT), ktera potencialné spliiuje potiebu jak cvieni, tak
zvladani dovednosti u pacientli se fibromyalgickym syndromem (FMS). Joga se znaéné rizni z
hlediska stylu a kromé télesnych pozic, které jsou s ni identifikovany, zahrnuje meditaci a
dechova cviceni (Cramer et al., 2013, s. 1069; Duraiswamy et al., 2007, s. 1).

Metoda Pilates, kterd byla vyvinuta ve dvacatych létech J. H. Pilatesem, je low-impact
anaerobni fitness program, obsahujici pfedevsim protahovaci a posilovaci cviceni, ktery zahrnuje

také fyzioterapii. Ptivodni cvieni bylo ovlivnéno dvéma télovychovnymi systémy, které v té
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dobé dominovaly rehabilitaci, konkrétné némecky (zalozeny Friedrichem Jahnem) a Svédsky
(zalozeny Perem Hendrikem Lingem). Pilates technika se stala formou pohybu, ktery kombinuje
charakteristiky vychodni (kontrola mysli béhem cviceni, relaxace, zvySeni pruznosti, pohyb
zacinajici od stiedu téla a rovnovaha) i zapadni (utvareni sily, vytrvalosti a provadéni cviceni s
globalnimi i lokalnimi efekty). Forma Pilates pouzivana dnes je ovlivnéna ostatnimi mind-body
metodami. Navic zahrnuje nejen obnovu svalové sily a pruznosti, ale také korekci svalovych
dysbalanci. Klade diraz na povédomi o vlastnim téle, ekonocmické dychani a neuromuskularni
koordinaci provadénim plynulého a pfesného pohybu. Pilates miize vést k vyrovnani téla a mysli
(Deutch a Anderson, 2008, s. 312-313; Latey, 2001, s. 275).

V nékterych zemich je ve fyzioterapii v oblasti duSevniho zdravi integrovan systém
Mensendieck (Soukup et al., 1999, s. 1585) a Feldenkraisova metoda (Landi, 2007, s. 340). Jsou
vSak povazovany spiSe za vzd€lavaci pristupy nez za terapeutické intervence. Systém
Mensendieck se zamétuje na vyuku pacientti, aby porozuméli té€lesnému konceptu fungovani za
pouziti pedagogicky navrzenych cvieni, jejichz cilem je umoznit zménu suboptimalnich vzorct
pohybu. Metoda Feldenkrais je somaticky vzdélavaci systém, ktery byl navrzen tak, aby
zlepSoval repertoar pohybu, se snahou rozsiiit a zdokonalit pouzivani vlastniho téla
prostiednictvim védomi, pro sniZzeni bolesti nebo omezeni pohybu a podporovat vSeobecny pocit

pohody (Soukup et al., 1999, s. 1585; Landi, 2007, s. 341).

5.4.3 Zakladni metodologie povédomi o vlastnim téle

Uvédomeéni si téla je termin, ktery je Casto pouzivan v duSevnim zdravi a psychiatrii.
Tyka se schopnosti vénovat pozornost sama sob¢ a vnimat své pocity a pohyby piimo, zaroven s
motivacnimi a emociondlnimi pocity, které nds provazeji v pfitomném momentu, bez
zprostiedkujiciho vlivu odsuzujicich myslenek (Vancampfort et al., 2016, s. 16) .

Védomi o vlastnim téle je subjektivni, fenomenologicky aspekt propriocepce a
interocepce, ktery vstupuje do védomé trovné a je modifikovatelny mentalnimi procesy, vcetné
pozornosti, interpretovaného hodnoceni, pfesvédCeni, vzpominek, stejné¢ jako podminénymi
postoji a jevy (Boese, 2013, s. 52). Ruzné piistupy, véetné téch v ramci fyzioterapie i mimo ni,
udajné zvySuji védomi o vlastnim téle (joga, Tai Chi, terapie zaloZené na vSimavosti,
Feldenkraisova metoda, metoda Alexander, riizné dychaci terapie atd.). T¢lesné védomi se stalo

zastfeSujicim terminem pro rtzné piistupy. Jeden takovy piistup ve fyzioterapii je zakladni
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terapie zvySovani povédomi o téle (Mehling et al., 2011, s. 1).

Basic body awareness therapy byla inspirovana francouzskym pedagogem a
psychoterapeutem J. Dropsym. Zakladni metodika zvySovani povédomi o téle (BBAM) je
tréninkovy program fyzioterapeutickych pohybt orientovany na ¢lovéka, ktery je zaméfen na
pohyb v kazdodennim Zivoté (Mehling et al., 2011, s. 6; Skjaerven, 2013; Gyllensten et al, 2010,
S. 441-442). Je vyuzivan v mnoha klinickych prostfedich, véetné¢ primarni zdravotni péce,
rehabilitace bolesti a psychiatrické fyzioterapie, jakoz i v oblasti podpory zdravi (Probst, 2017, s.
190).
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6  Cile a hypotézy

Cilem méfeni je zhodnotit, zda ma psychiatrické onemocnéni vliv na svalové napéti
kratkych extenzori Sije a horniho trapézového svalu a liSi se v rdznych situacich u

psychiatrickych pacientii a u psychicky zdravych osob.

Védecka otazka ¢.1:
Je klidové svalové napéti u psychiatrickych pacient v klidovém stavu vysSi nez u

zdravych jedinci?

Hol: Klidové svalové napéti a) pravych kratkych extenzori §ije, b) levych kratkych extenzor
Sije, ¢) pravého trapézu, d) levého trapézu méiené v klidu se u psychiatrickych pacientii nelisi od

osob ve srovnavaci skuping.

Hal: Klidové svalové napéti a) pravych kratkych extenzorut Sije, b) levych kratkych extenzor
Sije, ¢) pravého trapézu, d) levého trapézu métené v klidu je u psychiatrickych pacientli vyssi nez

u osob ve srovnavaci skuping.

Védecka otazka ¢.2:
Vzroste klidové svalové napéti po vykonani stresového tikolu u psychiatrickych pacienti

vice neZ u zdravych jedincu?

Ho2: Klidové svalové napéti a a) pravych kratkych extenzorii §ije, b) levych kratkych
extenzoru §ije, ¢) pravého trapézu, d) levého trapézu métené ihned po vykondni stresového ukolu

se u psychiatrickych pacienti neli$i od osob ve srovnavaci skuping.
Ha2: Klidové svalové napéti a) pravych kratkych extenzori Sije, b) levych kratkych extenzori

Sije, ¢) pravého trapézu, d) levého trapézu métené ihned po vykonani stresového ukolu je u

psychiatrickych pacientii vy$si nez u osob ve srovnavaci skuping.
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Védecka otazka ¢.3:

Bude pro psychiatrické pacienty obtiznéjsi se znovu zrelaxovat a jejich svalové napéti

bude po ¢asovém odstupu od vykonani stresového ukolu vyssi nez u zdravych jedinci?

Ho3: Klidové svalové napéti a) pravych kratkych extenzort $ije, b) levych kratkych extenzort
Sije, c¢) pravého trapézu, d) levého trapézu méfené po nasledovné relaxaci (10min) se u

psychiatrickych pacientti nelisi od osob ve srovnavaci skuping.
Ha3: Klidové svalové napéti a) pravych kratkych extenzor Sije, b) levych kratkych extenzort

Sije, c¢) pravého trapézu, d) levého trapézu méfené po nasledovné relaxaci (10min) je u

psychiatrickych pacientii vy$si nez u osob ve srovnavaci skuping.
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7 Metodologie vyzkumu
7.1  Technické podklady méreni

Pro polyelektromyografické méfeni klidového svalového napéti byl pouzit EMG pfistroj.
Nésledné zpracovani EMG signalu bylo provedeno pomoci programu MyoResearch XP master
edition 1,07. Ke snimani signdlu bylo pouzito 9 povrchovych jednorazovych samolepicich

elektrod kulatého tvaru.

7.2 Umisténi elektrod

Misto umisténi elektrod, bylo omyto vodou a nasledné vysusSeno. Elektrody byly nalepeny
na kizi do stiedu svalového biiska, paralelné¢ s pribéhem svalovych vlaken. Vzdalenost mezi
elektrodami byla 1 cm. Referen¢ni elektroda byla umisténa na C7. Svalova aktivita byla snimana
oboustrann¢é parovymi elektrodami z krakych extenzort Sije a trapézového svalu (descendentni

&asti).

7.3  Vychozi mérici pozice

Béhem testovani byli pacienti vyzvani, aby se posadili na zidli do sedu, ktery bézné pouzivaji,
bez korekce terapeuta. Byli instruovani, aby sedéli klidné, divali se pfed sebe a méeli horni
konCetiny volné polozené. Kazdy pacient byl také instruovan k tomu, aby se v pritbé¢hu méteni

nehybal ani nemluvil. V této poloze prob¢hlo méfeni ve vSech 3 situacich (viz Obrazek 1, s. 40).
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Obrazek 1  Nalepené EMG elektrody a vychozi pozice pacienta. Fotografie byla pofizena v

Kineziologické laboratoii Fakultni nemocnice Olomouc

7.4 Charakteristika testovaného souboru

Do vyzkumu bylo zahrnuto celkem 16 pacientu ve véku 20-65 let, z toho se jednalo o 8
pacientl z psychiatrického oddé€leni Fakultni nemocnice Olomouc a 8 pacientti bez psychiatrické
diagnozy z oddé€leni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. Mezi pacienty byli Zzeny i muzi,
celkem 13 Zen (81%) a 3 muzi (19%).

Psychiatricti pacienti byli méteni se souhlasem piednosty psychiatrické kliniky Prof. MUDr.
Jana Praska Pavlova, CSc., a psychiatrickym lékafem byli posouzeni jako klinicky stabilni.
Vsichni se 1€é¢ili s uzkostnymi nebo depresivnimi poruchami a 4 z nich mélo jesté dalsi
ptidruzené psychiatrické diagndzy, jako jsou fobie, panicka porucha, obsedantné-kompulzivni
porucha (OCD) a jiné. Konktértni informace o psychiatrickych pacientech jsou popsany v tabulce
(viz Tabulka 4, s. 41).
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Tabulka4  Informace o méfenych psychiatrickych pacientech

Doba trvani
deprse a
Pacient | Pohlavi Vék /nebo Dalsi psychiatrické diagnozy
Uzkosti
1 zena 58 2 roky agorafobie, panicka porucha
2 zena 51 23 let OCD
3 zena 25 6 let emoc¢n¢ nestabilni porucha osobnosti
4 muz 50 4 roky -
5 zena 24 Y roku -
6 zena 50 5 let -
7 zena 57 3 roky -
8 Zena 67 4 roky agorafobie

Pacienti ve srovnavaci skupin¢ z rehabilitacitho oddé€leni Fakultni nemocnice Olomouc byli

méfeni s jejich souhlasem i se souhlasem jejich terapeutu.

Do vyzkumu nébyli zatazeni pacienti, ktefi:
e Byli v nestabilnim psychickém stavu.
e Trpéli onemocnénimi nebo traumaty v oblasti kréni patete a ramennich pletenct.

e M¢li pfidruzena neurologicka onemocnéni.

VSichni pacienti byli sezndmeni s podrobnym prib&hem vysetteni a podepsali informovany

souhlas. Pacienti méli pravo z vyzkumu kdykoli vystoupit, a to i bez udani divodu.

7.5 Popis méreni a testované parametry

Nejdiive bylo v§em méfenym pacientim vysvétleno, jak bude testovani probihat a byl jim
predloZen informovany souhlas k pieCteni a k podepsani (viz Ptiloha 1), ktery byl schvalen
Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd (viz Ptiloha 2). Psychiatricti pacienti byli navic

pozadani o vyplnéni kratkého dotazniku, v némz specifikovali svou psychiatrickou diagnézu a
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délku trvani téchto obtizi. Nasledné se pacient usadil do vychozi métici pozice a na vybrané svaly

a processus spinosus obratle C7 mu byly umistény elektrody.

V této pozici byl pacient vyzvan, aby se dival rovné pfed sebe, nehybal o¢ima, nemluvil a
nehybal se. Takto probehla celkem 3 méteni po dobu minimalng 10s:
1. Megfeni probéhlo v klidu.
2. Mgéfeni probehlo bezprostiedné po vykonani ,stresového* ukolu. ,,Stresovym® tikolem
bylo sloZeni hlavolamu naro¢ného na prostorové mysleni a predstavivost (viz Obrazek 3,
Ptiloha 3), v omezeném Case. Poté jiz pacient opét pouze klidn¢ sed¢l a relaxoval.

3. Mg¢feni probéhlo po 10 minutové relaxaci v klidném sedu.

Mezi testované parametry patii parametr Mean, jehoz hodnota je pro hodnoceni EMG signalu
vyuzivana nej€astéji. Jedna se o primérnou hodnotu amplitudy ve vybraném intervalu (viz

Obrazek 2, s. 42). (Kolatova, 2014, s. 87).

Peak Mean ArealEMG
[uv] [uv] [uV/sec]

1 ! FT ] o

Microvoit

_”'WI'\'IL_—J"‘H,\}W_E'W |-

Time =>ms

Signal

Obrazek 2 Parametry amplitudy
(Konrad, 2005, s. 40)
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7.6 Zpracovani EMG signalu

Surovy signal ziskany snimanim ak¢nich potenciali vybranych svalti byl po nahrani do
pocitae zpracovan v programu MyoResearch XP master edition 1,07. U EMG signalu byla
provedena redukce, rektifikace, vyhlazeni (RMS 100 ms). Pomoci nastroje Average activation
byl z naméteného signalu vybran manualné interval 10 s. Zvolena faze byla programem
vyhodnocena. Takto zpracovana data byla poté pievedena do programu Microsoft Office Excel.
K dispozici byla hodnota Area, plocha signalu pod ktivkou, a Mean, primérna hodnota. V této
praci byla analyzovana pouze hodnota Mean, jejiz hodnoty byly pro kazdy sval zapsany do

tabulky (viz Pfiloha 4, tabulka 8, 9, 10 a 11) a pouzity pro statistické zpracovani.

7.7  Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software Statistica verze 12. Data byla
popsana pomoci ukazateli popisné statistiky — medianu (Med), priméru (Mean) a smérodatné
odchylky (SD). (viz Ptiloha 5, tabulka 12, 13, 14 a 15). Vzhledem k malému rozsahu vzorku (16
pacientll) byly pro zpracovani zvoleny neparametrické metody. K porovnani experimentalni a
kontrolni skupiny byl pouzit Mannuv-Whitneyiv U-test. Hladina statistické vyznamnosti byla
stanovena na p < 0,05. RozloZeni dat bylo znazornéno pomoci krabicovych grafii. Ctveredek v
krabici znazoriiuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu, horni hrana

hodnotu 3. kvartilu. Anténky ukazuji maximalni a minimalni naméfené hodnoty.
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8  Vysledky
8.1 Vysledky k védecké otazce €. 1

Je klidové svalové napéti u psychiatrickych pacient v klidovém stavu vysSi nez u
zdravych jedinci?

Nepodarilo se prokazat statisticky vyznamny rozdil mezi vyzkumnou a srovnavaci
skupinou. Dosazena hodnota statistické vyznamnosti pro testované svaly je vyssi nez 0,05 (viz
Tabulka 5 a Graf 1, s. 44).

Nulovou hypotézu Hol nelze zamitnout.
Tabulka5  Mann-Whitneyiv U Test - srovnani psychiatrickych pacienti a kontrolni skupiny

pted tkolem

Sval DosazZena p hodnota
RT CERVIC 0.958
LT CERVIC 0.318
RT UPPER TRAPEZ 0.637
LT UPPER TRAPEZ 0.637

RT UPPER TRAPEZ pFed Ukolem
16

14 |

12

10 +

Y%

O Median

4 r u]
[]25%-75%

psychiatricti kontrolni 1 Min-Max

Graf 1 Ptiklad medidnového grafu pro jeden ze svalil (pravy trapézovy sval) pied tikolem
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8.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Vzroste klidové svalové napéti po vykonani stresového iukolu u psychiatrickych
pacientii vice neZ u zdravych jedinca?

Nepodarilo se prokazat statisticky vyznamny rozdil mezi vyzkumnou a srovnavaci
skupinou. Dosazena hodnota stat.vyznamnosti pro testované svly je vyssi nez 0,05 (viz Tabulka 6
a Graf 2, s. 45).

Nulovou hypotézu Ho2 nelze zamitnout.

Tabulka6  Mann-Whitneyiv U Test - srovnani psychiatrickych pacienti a kontrolni skupiny

po Ukolu
Sval DosazZena p hodnota
RT CERVIC 0.958
LT CERVIC 0.793
RT UPPER TRAPEZ 0.372
LT UPPER TRAPEZ 0.875
RT UPPER TRAPEZ po Ukolu
22
20 t —— S
18
16 |
14
12 |
=
=
10
B L
6 L
4 r m|
[m}
2 r _I_ s
0 Median
0 . . [125%-75%
psychiatriéti kontrolni 1 Min-Max
Graf 2 Ptiklad medidnového grafu pro jeden ze svalil (pravy trapézovy sval) po ukolu
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8.3 Vysledky k védecké otazce €. 3

Bude pro psychiatrické pacienty obtiZnéjSi se znovu zrelaxovat a jejich svalové
napéti bude po ¢asovém odstupu od vykonani stresového tukolu vysS$i neZ u zdravych
jedinca?

Nepodarilo se prokazat statisticky vyznamny rozdil mezi vyzkumnou a srovnavaci
skupinou. Dosazena hodnota stat.vyznamnosti pro testované svly je vyssi nez 0,05 (viz Tabulka 7
a Graf 3, s. 46).

Nulovou hypotézu Ho3 nelze zamitnout.
Tabulka7  Mann-Whitneyiv U Test - srovnani psychiatrickych pacienti a kontrolni skupiny

po uklidnéni

Sval Dosazena p hodnota
RT CERVIC 0.372
LT CERVIC 0.875
RT UPPER TRAPEZ 0.958
LT UPPER TRAPEZ 0.270
RT UPPER TRAPEZ po uklidnéni
24
22t —T -
20
18 |
16 |
14 t
2 121
10 |
B L
6 L
4t o
2t = 1
N — I o Median
0 . . [125%-75%
psychiatriti kontrolni 1 Min-Max
Graf 3 Priklad medianového grafu pro jeden ze svall (pravy trapézovy sval) po uklidnéni
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8.4 Celkové zhodnoceni vysledkii

8.4.1 Hodnoceni pro pravé kratké extenzory Sije

RT CERVIC
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
5.0
4,5 | T —=
40 |
35 ¢ T
T
— —y
[~
> 30
25 ¢}
2,0 - - -
1,5 -
1,0 : ' : —¢— psychiatricti
pied Ukolem po ukolu po uklidnéni = kentrolni
Graf 4 Grafické znazornéni vzristu a poklesu svalového napéti pro pravé kratké

extenzory $ije

Z grafu srovnavajiciho zmény svalového napéti v pravych kratkych extenzorech $ije (viz
Graf 4, s. 47) je patrné, Ze psychiatri¢ti pacienti méli v klidu lehce vy$$i hodnotu Mean neZ
jedinci v kontrolni skupiné. Po provedeni ,,stresového® tikolu se tato hodnota téméf nezménila,

ale po nasledném uklidnéni svalové napéti psychiatrickych pacientii pokleslo vyraznéji nez u

kontrolnich proband.
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8.4.2 Hodnoceni pro levé kratké extenzory Sije

LT CERVIC
Vertikalni sloupce oznaéuji 0,95 intervaly spolehlivosti
9
8 r —
? L
sl —
5 e

Y
[

: : : —&— psychiatriéti
pfed ukolem po ukolu po uklidnéni = kontrolni

Graf 5 Grafické znazornéni vzristu a poklesu svalového napéti pro levé kratké extenzory
Sije
U levych kratkych extenzori Sije méla kiivka znazornujici svalové napéti kontrolni
skupiny po splnéni ukolu vzristajici tendenci, a po nasledovném uklidnéni tendenci klesajici.

Kfivka psychiatrickych pacientli nevzrostla vilbec, zato téméf cely ¢as konstantné klesala (viz

Graf 5, s. 48).
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8.4.3 Hodnoceni pro pravy trapézovy sval

RT UPPER TRAPEZ
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
14
12 — = i
10 + - 1
8 L - 4
> T T ——————
3 6r / 1
q /
/6—”
41 & |
2 r = 1 _
0 L 1 - 4
-2 ' ' : —&— psychiatriti
pfed Ukolem po Ukolu po uklidnéni —#— kontrolni
Graf 6 Grafické znazornéni vzristu a poklesu svalového napéti pro pravy trapézovy sval

V piipad¢ pravého trapézového svalu (viz Graf 6, S. 49) byly rozdily mezi pribéhem
kiivek obou skupin nepatrné. U kontrolni skupiny vzrostlo svalové napéti trochu vice po splnéni
ukolu a po nasledovném uklidnéni opét lehce kleslo, zatimco u psychiatrickych pacienta stale
zlehka stoupalo. Svalové napéti ve vSech tfech situacich bylo u kontrolni skupiny vys§i nez u

psychiatrickych pacientd.
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8.4.4 Hodnoceni pro levy trapézovy sval

LT UPPER TRAPEZ
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
16
14 ¢
12 ¢
10 t
g_ 8 T —
—_— I
6 L
i
|
4 L
2 L I i
0 : ' : —&— psychiatriéti
pfred ukolem po ukolu po uklidnéni =& kontrolni
Graf 7 Grafické znazornéni vzristu a poklesu svalového napéti pro levy trapézovy sval

Svalové napéti levého trapézu (viz Graf 7, s. 50) bylo v klidu nizs$i u psychiatrickych
pacientli, u obou skupin ale po splnéni ,,stresového* tikolu vzrostlo, u psychiatrickych pacient
vyraznéji. Po nasledném uklidnéni svalové napéti u kontrolni skupiny nepatrné¢ pokleslo a u

psychiatrickych pacientii téméf k zddnému zrelaxovani nedoslo.
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9 Diskuze
9.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Vysledky této prace tykajici se otazky, zda je klidové svalové napéti méfené v Klidu u
psychiatrickych pacientll vyssi nez u zdravych jedinct, jsou statisticky nevyznamné a neda se na

jejich zékladeé otazku potvrdit ani vyvratit.

9.2 Diskuze k védecké otazce ¢. 2

Vysledky ziskané po vykonani stresového tikolu byla opét statisticky nevyznamné a neda
se na jejich zaklad¢ tvrdit, Ze klidové svalové napéti vzrostlo po vykondni stresového ukolu u
psychiatrickych pacientii vyraznéji. Probandi méli v omezeném ¢ase poskladat hlavolam, ktery na
prvni pohled vypadal jednoduse, k jeho slozeni vSak bylo tfeba vyuzit logického a prostorového
mysleni. Casovy limit na sloZeni byl zamérné zvolen tak, aby se probandi citili v asové tisni, ale
aby sloZeni bylo realizovatelné. Probandi na stresovy ukol reagovali rozdilng€, nékteré Casova
tisen rozhodila, jini hlavolam slozili bez problému. Dle Vissera et al. (2007, s. 203) je
Vv epidemiologickych studiich nesmirné obtizné oddé€lit vliv pozadavkli na presnost a psychicky
tlak pfi plnéni tkolu v diisledku koncentrace a Casové tisn€. Snaha o lepsi piesnost mize byt
vyvazena nizsi produktivitou pii plnéni ukolu.

U nékterych probandt svalové napéti zmétené po vykonani tkolu stouplo, u jinych se
zménilo pouze nepatrné a u né€kolika bylo dokonce niz§i. V tomto vyzkumu nebylo potvrzeno ani
to, ze by mél stresovy ukol vétsi vliv na psychiatrické pacienty. V nékterych ptipadech slozil
psychiatricky pacient hlavolam, aniz by se citil pod tlakem, jindy byl proband z kontrolni skupiny

Ukolem zaskocCen a reagoval na n&j zvySenym svalovym napétim.

9.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Po vykonani stresového tkolu byli probandi vyzvani, aby klidné sedé€li a relaxovali.
Casovy odstup byl stanoven na 10 minut. B&hem této doby probanda neovliviiovaly Zadné
stresujici stimuly, ani nebyla nijak vedena jeho relaxace. Snahou bylo, aby se proband zrelaxoval
v béznych podminkéach, které nejsou pfili§ ruSivé, ani pfili§ uklidiujici. Vysledky ziskané

Z tohoto méfeni vSak byly opét statisticky nevyznamné a nezodpovédély na otazku, zda
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psychiatrickym pacientim trva déle zrelaxovani po stresujicim stimulu. Namétené svalové napéti
bylo opét rizné. Nékteti probandi se po Casovém odstupu nezrelaxovali vitbec a jejich svalové
napéti dale stoupalo, u jinych mirné kleslo ¢i se zménilo nepatrné. Opét nehrdlo roli, zda se
jednalo o psychiatrického pacienta nebo zdravého jedince. Otazkou je také, zda byl stanoveny

Casovy odstup dostacujici a zda by klidové svalové napéti bylo nizsi po zméteni o néco pozdéji.

9.4 Diskuze ke zvolenému zpiisobu méreni

Elektromyografie (EMG) méfend na kuzi poskytuje neinvazivni zptisob piimého
stanoveni fyziologické svalové aktivity. Jedna se o technologii, ktera je zndma jiz mnoho let a
ktera se mimo jiné pouZziva jako metoda biofeedbacku.

Umisténi elektrod a pocet méfenych mist jsou dulezit¢ prvky smysluplného a
spolehlivého méteni. Za predpokladu, Zze jeden sval mize piedstavovat celkové télesné napéti
(Budzynski a Stoyva, 1969, s. 236), se mnoho studii zméftilo na svalové napéti pouze u jednoho
svalu, obvykle na musculus frontalis nebo extenzorovy sval predlokti. Takové méteni vSak miize
byt chybné a miize mit za nasledek nereprezentativni a nespolehlivé odhady celkového télesného
napéti. Soucasnd shoda spociva v tom, ze EMG muze byt platnym fyziologickym meétitkem
svalového napéti, pokud je peclivé zaznamenano podle schvalenych smérnic (Fridlund &
Cacioppo, 1986). Hodnoceni obecného svalového napéti musi byt vzdy dolozeno soucasnym
zdznamem z vice nez jednoho mista. Studie méfici svalové napéti u Uzkosi pouze ziidka
hodnotily EMG na vice mistech, coz pravdépodobné oslabilo spolehlivost a platnost téchto
méfeni jako objektivnich ukazateli celkového svalového napéti (Pluess, Conrad a Wilhelm,
2009).

9.5 Svalové napéti u psychiatrickych pacientt a u psychicky zdravych osob

Bylo provedeno nékolik studii elektromyograficky srovnavajicich vliv psychiatrickych
onemocnéni na svalové napéti.

Martin (1956, s. 326-340) elektromyograficky porovnaval hodnoty svalového napéti svali
Cela a pravého ptedlokti u psychotickych, neurotickych a normdalnich osob b&hem riznych
klidovych/stimulujicich podminek. V jeho vyzkumu nebyly mezi probandy zaznamenany zadné

signifikantni rozdily pfi méfeni v klidu. Obecné se svalové napéti neurotickych pacient neliSilo
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od zdravych osob; u dystymickych pacienti vSak bylo svalové napéti o néco vyS§i nez u
hysterickych. PsychotiCti pacienti byli signifikantné méli svalové napéti mnohem vyss§i nez
normalni jedinci. Stresové situace nezplsobily mezi méfenymi skupinami osob zadné rozdily,
s vyjimkou jednoho piipadu: kdyz méli neuroti¢ti pacienti hovofit o svych symptomech, zna¢né
vzrostlo svalové napéti na jejich predlokti. Urovné svalového napéti byly pti méfeni v této studii
konzistentni i po nékolik dalsich dni.

Dalsi studie (Pluess, Conrad a Wilhelm, 2009) ukazala, Ze svalové napéti hraje
vyznamnou roli mezi somatickymi ptiznaky generalizované tizkostné poruchy (GAD) a mize byt
spojovano s pocitem obav, jejim hlavnim pfiznakem. Experimentalni studie vyvraceji ¢asto
pfedpokladany pfimy vztah mezi Uzkosti a svalovym napétim. Nicméné, terapie zplsobujici
svalovou relaxaci, jsou stejné ucinné jako kognitivni intervence, které piimo feSi definujici
symptomatické obavy. Ze studie vyplyva, Zze svalové napéti ve svych objektivnich a
subjektivnich projevech mize hrat pii GAD roli riznymi zpusoby, které jsou testovatelné. V
napéti u GAD.

Nekolik studii objevilo zvySené svalové napéti (méfené EMG) mezi uzkostnymi a
zdravymi jedinci pouze béhem nebo bezprostiedné po mirné stresové situaci (napf. vystaveni
hluku), ale ne v uvolnéném stavu (Balshan, 1962, s. 72; Goldstein, 1964, s. 382). Na rozdil od
toho nékolik dalsich studii zjistilo spolehlivé rozdily mezi skupinou Uzkostnych a nelGizkostnych
jedinctd i béhem instruované relaxace (Fridlund et al., 1986, s. 228; Hazlett et al., 1994, s. 190;
Hoehn-Saric et al., 1997, s. 52; Hoehn-Saric et al., 1989, s. 1117; Sainsbury et al., 1954, s. 216;
Smith, 1973, s. 311). Na zakladé téchto studii se zda, Ze zvySené svalové napéti je konzistentnim
fyziologickym nalezem souvisejicim s Uzkosti.

Lidé s GAD vykazuji fyziologické reakce fizené sympatickym nervovym systémem
(SNS), jako jsou zvysena tepova frekvence, krevni tlak, vodivost kiize a dychaci frekvence
(Pluess, Conrad a Wilhelm, 2009, s. 4). Dalo by se ocekavat, Ze lidé trpici chronickou tzkosti,
vykazuji tyto reakce také. Hoehn-Saric a Masek (1981, s. 1047) vsak zjistili, Ze u pacienti s GAD
prezentujicich uzkost, jsou spiSe ptitomny symptomy jako naruSenym spanek nebo zvysené
svalové napéti nez pfiznaky zptsobené zvySenou funkci SNS. Tato zjiSténi byla potvrzena i v
dalsi studii (Hoehn-Saric et al., 1989, s. 1113), ve které se pacienti s GAD lisili od zdravych

Vv pocatecnim klidovém stadiu rozdilnym svalovym napétim, ale ne autonomni aktivitou. Hoehn-
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Saric et al. proto dospéli k zavéru, ze GAD neni charakterizovan autonomni hyperaktivitou, ale
zvySenym svalovym napétim jako jedineénym, fyziologickym rysem odlisujicim osoby s GAD
od zdravych (Pluess, Conrad a Wilhelm, 2009, s. 4).

Vétsina studii zaméfujicich se na svalovou relaxaci u tuzkostnych lidi vyuziva jako
vysledek méfeni zmény, které relaxace vyvolala u uzkosti, nikoli u svalového napéti. To
vyvolava otazku, zda uzkost a fyziologicky méfené svalové napéti vykazuji korelaci mezi
opakovanymi ¢asy méfeni. Ve studii se zdravymi Gcastniky zjistil Paul (1969, s. 425), ze kratky
relaxaéni trénink, ve srovnani se stavem samostatné relaxace, zpusobil fyziologické zmény
(EMG) ocekavané pro redukci uzkosti, coz naznauje, Ze mize existovat vyznamna souvislost
mezi svalovou relaxaci a redukci Uzkosti. Raskin, Bali a Peeke (1980, s. 93), ktefi to hodnotili
pfimo, vSak nenalezli statisticky vyznamné korelace mezi zménami svalového napéti (EMG) a
zménami uzkosti v jejich studii 1é¢by klinicky uzkostnych subjektt. Jednotlivei, u kterych doslo k
nejvyraznéjSimu sniZzeni vlastni tzkosti, se nelisili od téch, u kterych doslo k nejmensimu snizeni,
pokud jde o jejich EMG hodnotu nebo zmény této hodnoty souvisejicich s 1é¢bou.

Na zakladé nékolika studii, které zde byly shrnuty, je mozné dojit k zavéru, ze existuje
vztah mezi uzkosti a zvySenym svalovym napétim. Né&které nesrovnalosti v téchto studiich
mohou byt zptisobeny nespolehlivym méfenim. Zatimco svalové napéti se zda byt spojeno s
uzkosti, konkrétné s GAD, jeho ptivod a vztah s uzkosti a obavami zlstavaji nejasné. Na zékladé
piedlozenych udajt a jejich dasledkti se zdd rozumné navrhnout, Ze nadmérné obavy v GAD
zpusobuji stres, ktery mize byt zodpovédny za pozorované svalové napéti u pacientti s GAD.
Zvysené svalové napéti by tak bylo pouze dusledkem proZivaného stresu a / nebo strategie
zmirnéni tohoto stresu, a nebylo by piimo spojeno s Uzkosti.

Déle lze predpokladat, Ze neexistuje piimad fyziologicka souvislost mezi uzkosti a
svalovym napétim, coz je v rozporu s pochopenim Jacobsona (1938, s. 18) a Wolpeho (1968, s.
234). Lze vSak ptredpokladat pfimy vztah mezi nadmérnym znepokojenim a duSevni uzkosti a
mezi psychickym stresem / kognitivnim zatizenim a svalovym napétim. Na zakladé tohoto
porozuméni muze ucinnost svalové relaxacni terapie spocivat piedevSim ve sniZzeni stresu
uvolnénim svalového napéti a naslednym ovlivnénim pocitii zkosti.

Vzhledem k tomu, Ze svalové napéti neni soucasti komplexu fyziologickych reakei na
uzkost, jak bylo popsano vyse, je tfeba zvazit dalsi alternativni vysvétleni zjevného vztahu mezi

svalovym napétim a generalizovanou uzkosti (Pluess, Conrad a Wilhelm, 20009, s. 6).
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9.6 Soucasna psychosomaticka medicina

At uz v psychiatrii, ve vSobecné mediciné ¢i v dalSich specializacich, klinicti 1ékati
podporujici psychosomaticky pfistup se vyznacuji tim, Ze jsou jedine¢né zaméfeni na feSeni
aktualnich vyzev. Soucasna zdravotni péce je vSak stale konceptualizovana z hlediska akutni péce
vnimané jako zpracovani produktu, pfiCemz pacient vystupuje jako zakaznik, ktery si muze v
nejlepSim pfipadé vybrat z nabizenych sluzeb. Jak poznamenal Hart, ve zdravotnictvi je
vyrobkem jednoznacné zdravi a pacient je jednim z jeho vyrobcii, nikoli pouze zdkaznikem
(Hart, 1995, s. 383-386). Vysledkem je, Ze ,,optimalné ucinna zdravotnicka produkce zavisi na
vSeobecném posunu pacientt, ktefi by méli vystoupit ze své tradicni role pasivnich spotiebitelti a

stat se se spolecné se svymi zdravotniky vyrobci zdravi®.

9.6.1 Psychosomaticky konceptualni raimec versus medicina zaloZena na dukazech (EBM)

Engel (1992, s. 130) poukazal na to, Ze pozorovani (vnéj$i pozorovani), introspekce
(vnitini pozorovani) a dialog (vyslechnuti) jsou zakladni metodologickou triddou pro klinické
hodnoceni pacienta a také pro sbér védeckych dat o pacientovi. Mezera mezi klinickymi pokyny
vyvinutymi EBM a skute¢nym svétem klinikti a pacientti byla Siroce znama, avsak nezda se, Ze
by EBM zlepsila péci o pacienty (Every-Palmer a Howick, 2014, s. 1).

Na kazdy terapeuticky tkon je mozno pohliZet jako na vysledek vice slozek, které mohou
byt specifické nebo nespecifické. Ocekavani, preference, motivace a interakce mezi pacientem a
Iékatem jsou piiklady nespecifickych proménnych, které mohou ovlivnit vysledek jakékoli
specifické 1é¢by, jako je farmakoterapie nebo psychoterapie (Fava et al., 2015, s. 1). Zatimco
stale roste povédomi o tom, ze cil 1écby by mél byt v souladu s osobnimi cili (Tinetti a Fried,
2004, s. 181), EBM nebere dostatecné v potaz vyznam psychosocidlnich proménnych a poskytuje
ptilis zjednoduSeny a omezeny pohled na 1écbu.

Tradi¢ni 1ékatské specializace, zalozené pifedevsim na zdklad¢ organovych systému (napf.
kardiologie, dermatologie...), jsou stdle méné¢ adekvatni pro feSeni problémi a symptomd, které
presahuji jednotlivé ¢asti organismu a vyzaduji celostni pohled. Interdisciplinarni charakter
vétSiny rehabilitacnich klinik a klinik pro 1é€bu bolesti je pfesnym praktickym disledkem tohoto
pozorovani (Leventhal et al., 2008, s. 477; Sonino & Fava, 2007, s. 322).

Ackoli personalizovana medicina, popsand jako znalost zaloZzena na genomice, slibila, ze
bude pfistupovat ke kazdému pacientovi jako k biologickému jedinci, kterym je, uvedeni
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takového ptistupu do praxe vsak jesté cekd dlouhd cesta. Opomijeni socidlnich a behavioralnich
rysit muze skuteéné vést k ,depersonalizované mediciné¢ (Horwitz et al.,, 2013, s. 1155).
Zakladnim psychosomatickym piedpokladem je povazovat pacienty za partnery pro feSeni a
zvladani onemocnéni. Partnerské paradigma zahrnuje péci vytvoienou ve spolupraci (vztah mezi
pacientem a lékafem, ve kterém I€kafi spolu s pacienty spolecné rozhoduji o zdravi) a
implementaci vlastniho fizeni (plan, ktery poskytuje pacientim s dovednostmi k feSeni problému
zvysit jejich vlastni Gi¢innost pfi ovlivnéni svéo zdravi) (Fava a Sonino, 2010, s. 1158-1159).
Schvéleni psychosomatického konceptualniho ramce, véetné zvazeni psychosocidlnich
proménnych, komorbidity a multimorbidity, mlzZe vést k efektivnéjSimu a sdilenéjSimu
rozhodovani. Tento alternativni konceptudlni model je zaméfen predevsim na klinické posouzeni
(Fava, Guidi a Sonino, 2014, s. 12). Ukazalo se, ze klicovou soucasti klinického vysetfovani a
péCe o pacienty by mélo byt zohlednéni jejich fungovani v kazdodennim Zzivoté, zhodnoceni
jejich pruduktivity, vykonu v sociélnich rolich, intelektualni kapacity, emocionalni stability a
celkové pohody. Takové uvédomeni vSak jesté zdaleka neni ptevedeno do klinické praxe, a stale
pretrvava tradi¢ni zastaraly zpusob feSeni zdravotnich problému (Fava a Sonino, 2016, s. 25).
Psychosomaticka medicina nebyla nikdy tolik aktualni, jako nyni (Fava, Guidi a Sonino, 2014, s.
12).

9.7 Prinos pro klinickou praxi

Komplexni hodnoceni psychosocidlnich aspektti télesnych nemoci by mélo byt

vyhodnocovano obzvlasté v piipadé:

1. Lékafsky nevysvétlitelnych symptomi. U lékaisky nevysvétlitelnych symptomu se
vyskytuji vzorce pretrvavajicich télesnych potizi, kterym chybi zakladni fyzikalni
patologie i pies intenzivni diagnostické snahy. Ctrnact béznych télesnych symptomi je
zodpovédnych za téméf polovinu vSech navstév v primérni péci (Katon a Walker, 1998, s.
15), ale pouze u 10-15% ro¢né je zjisténa organicka priina. Lékaisky nevysvétlitelné
symptomy zpiisobuji nédklady ve zdravotnictvi, které jsou srovnatelné s naklady na 1écbu
poruch dusevniho zdravi, jako jsou deprese nebo Uzkost (Konnopka et al., 2012, s. 265).
Tito pacienti ¢asto travi v pracovni neschopnosti mnohem vice dni nez pacienti s tézkymi

zavaznymi zdravotnimi poruchami (Croicu, Chwastiak a Katon, 2014, s. 1080).
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2. Pouze castecné reakce na 1éCbu / v pfipad€ neuplného uzdraveni. Kvalita Zivota mize byt
Casto ohrozena, i kdyz se pacient zdd byt na prvni pohled v potadku. Ptikladem mohou
byt pacienti, kteti se uspé$ne 1é¢i s endokrinnimi poruchami a jejich netplné zotaveni z
hlediska zlepseni kvality zivota (Sonino a Fava, 2012, s. 2614). Vyzkum kvality zivota
zdiiraznil rozdily ve vnimani zdravi mezi pacienty, jejich spolecniky a jejich oSetiujicimi
1¢kati (Rodriguez-Urrutia et al, 2016, s. 244).

3. Psychiatrickych komplikaci u télesnych onemocnéni. VEasna identifikace je zaruCena v
I€katskych zatizenich zabyvajicich se psychiatrickymi poruchami, které vyzaduji zvlastni
zachazeni. Kornfeld (2012, s. 1964) uvedl, Ze uznani psychiatrickych komplikaci, jako je
delirum na jednotkach koronarni péce, pfineslo ur€ité zmény v lékaiské péci a jeji
organizaci. Dulezité je také povédomi o nezadoucich vedlejsich Gé¢incich na psychiku
zpusobenych I€ky.

4. Maladaptivniho chovani nemocného. Ne&které projevy chovani nemocneho (od
hypochondrie po popirdni nemoci) muize branit prevenci a 1écbé zdravotnich poruch

(Sirri, Fava a Sonino, 2013, s. 1).

Vyuzivani psychosomatického pfistupu v klinické praxi je potieba zejména proto, Ze
psychické obtize, které se mohou vyvinout v poruchu, jsou druhym nejcastéjSim divodem k
navstéveé praktického lékate. Jednd se proto o rozsahly problem. Uzavieni psychiatrickych
oddéleni znamend, ze osoby trpici psychickymi problemy budeme stile castéji nachazet v
béznych nemocnicnich zatizenich a jako klienty komunitni péce. Je zde proto potieba edukace
veskerého nelékarského personalu. Dale je tfeba, aby bylo vice brano v potaz, Ze organické
problémy mohou zhorsit psychicky stav, a naopak mentalni nerovnovaha zplsobuje rozsahlé
zmény fyzické pohody a stability. Tento posledni fakt je Casto ignorovan vySkolenymi odborniky
Vv psychiatrii, kteti vySetiuji spiSe naslouchanim nez dotekem, kvuli strachu ze ztraty objektivity
tak potfebné pro psychologickou analyzu (Everett, Dennis a Ricketts, 1995, s. 11).

Klinickd péce by se vyznamné zlepSila, kdyby hodnoceni pacienta zdravotnikem
zahrnovalo také psychosocialni proménné, obzvlasté stres (Fava a Sonino, 2000, s. 185;
McEwen, 2007, s. 894), ale také spoustu dalSich psychosocidlnich faktorti (Kroenke, 2002, s.
1536). Faktory, jako je péce o vlastni zdravi nebo psychickd pohoda, nejsou spojeny pouze s

prevenci a zlepSenim nemoci, ale také s podporou zdravi (Ruini a Fava, 2013, s. 55).
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9.8 Limity prace

Vysledky této prace neprokazaly zddnou piimou souvislost mezi psychiatrickym
onemocnénim a hodnotou svalového napéti u tonickych krénich svald. Jednim z limit mtze byt
nizky pocet probandi ve vyzkumné skupiné (n=16). Je mozné, ze vyzkum u vétsiho poctu osob
by ptinesl jiné vysledky.

Dalsim moznym faktorem by mohl byt také vliv hospitalizace na pacienty, jak
psychitricke, tak srovnavaci. Pacienti na oddéleni Psychiatrie Fakultni nemocnice Olomouc byli
Vv dobé méfeni jiz uprostied psychiatrické 1écby, zahrnujici rizné druhy terapii, individualni i
skupinové, kdy méli prostor vénovat se sami sobé a tim padem se v tomto obdobi mohli citit
uvolnénéji. Psychiatrickd lécba mohla mit na jejich svalové napéti vliv. Otazkou je, zda by bylo
svalové napéti osob s psychiatrickou diagnézou rozdilné, pokud by bylo méfeno mimo obdobi
psychiatrické 1é¢by. Obdobné¢ mohla mit hospitalizace vliv i na pacienty ve srovnavaci skuping,
lé¢ici se na oddéleni Rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. Pobyt mimo domaci prostiedi,
nemocnicni rezim, vizity a obavy o zdravotni stav jsou aspekty, které mohly hospitalizovanym
pacientiim zpusobit stres, ktery mohl vést k ovlivnéni jejich svalového napéti. Svalové napéti se
v raznych ¢astech dne lisi (Martin, 1999, s. 1387). Probandi tohoto vyzkumu nebyli méfeni
V jednotném dennim ¢ase, namétené vysledky proto mohly byt ovlivnény i touto skutecnosti.

V piiStich studiich zaméfenych na toto téma by bylo vhodné pracovat s vétsSim

vyzkumnym vzorkem osob a vzit v Gvahu faktor hospitalizace.
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Zavér

Elektromyograficky byla stanovena uroveinl svalového napéti hornich cervikélnich svald a
descendentnich vldken trapézovych svali u psychiatrickych pacienti a normalnich jedinct v
klidu, ihned po vykonani ,stresového* ukolu a po opétovném zrelaxovani s urCitym c¢asovym
odstupem. Dosazena hodnota statistické vyznamnosti pro testované svaly byla vyssi nez 0,05,
tudiz nebyly zaznamenany zadné vyznamné rozdily ani v Klidovych stadiich, ani po stimulaci.
Obecné feceno, klidové svalové napéti spolehlivé nerozlisovalo o0soby s psychiatrickymi
diagn6zami od normalnich jedinct.

Tato prace shrnula teoretické poznatky v oblasti psychosomatické mediciny se zaméFenim
na pohybovy apardt, svalové napéti a fyzioterapeutické moznosti. Pfi 1écbé a rehabilitaci
muskuloskeletalniho systému je mimo béZné vySetfovaci a terapeutické metody tieba zahrnout
takeé psycho-socialni slozku pacienta a jeho fungovani v zivoté. Zdravi jedince ovliviiuje velké
mnozstvi faktorti, mezi nimiz emoce a psychické rozpolozeni pacienta hraji nemalou roli.
Zvazeni existence psychiatrickych onemocnéni, jejich vlivu na pohybovy apardt a mozné
pritomnosti psychickych potizi mize byt terapeutovi napomocno pii hledani pii¢in problému
pacienta v piipadé, ze somaticka porucha nebyla prokazana. V bézné klinické praxi Ize timto
pristupem zabranit zbyteCnym vySetfenim ¢i terapeutickym intervencim, a tim padem 1 snizit
naklady ve zdravotnictvi.

T¢lesny a psychicky stav jsou navzajem propojeny, a v klinické praxi by jim méla byt
piikladana stejna dtlezitost. Psychosomatickou medicinu neni mozné oddélovat od ostatnich
medicinskych obori — méla by byt do nich vzdy zaclenéna. Pro dosazeni idedlniho stavu by mélo
byt na pacienta pohlizeno jako na komplexné fungujiciho jedince, a to za spoluprice mezi

jednotlivymi obory: fyzioterapii, psychiatrii, psychologii, a dal§imi medicinskymi obory.
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FMS
GAD
MBSR
MBT
PM
QG
RMS
SMART

Basic body awareness therapy

Evidence Based Medicine — Medicina zalozena na dikazech
elektromyografie

fybromyalgicky syndrom

generalizovana Uzkostna porucha

Mindfulness-based stress reduction

Mind-body terapie

Psychosomaticka medicina

Qi Gong

root mean square

specific, measurable, acceptable/attainable, realistic/relevant and time bound
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Piiloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace na téma Psychosomatika a rehabilitace
Obdobi realizace: 1.9.2018 — 31.8.2019

Resitelé projektu: Be. Iveta Chmelova

Vézena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas s zadosti o spolupraci na vyzkumném Setteni, jehozZ cilem je porovnat
velikost svalového napéti u dvou skupin — psychiatrickych pacientd s Uzkostnymi poruchami a
depresemi a osob, u nichz psychiatrickd porucha diagnostikovana nebyla. Nasledné budu chtit
zjistit, zda se velikost svalového napéti u obou skupin liSila v klidu, thned po vykondni
»stresujicitho ukonu (poskladani hlavolamu na ¢as) a opét v klidu po urcitém ¢asovém odstupu.
Meéieni probéhne na EMG pfistroji, elektrody budou pfiloZzeny oboustranné na kratké extenzory
Sije a horni ¢ast trapézového svalu. Budou méfeni muzi i Zeny ve véku 20-65 let. Méfeni budu
provadét ja sama v kineziologické laboratofi ve FNOL. Psychiatricti pacienti také vyplni kratky
dotaznik, v némz specifikuji délku trvani svych obtizi, pohlavi a vék. Vyplnéni dotazniku zabere
maximalné 2 minuty.

Celé testovani bude trvat maximaln¢ hodinu. Poskytnuté udaje a naméfend data budou
béhem méteni v PC programu, v diplomové praci i pfi prezentovani uvedeny pod ¢isly, po celou
dobu bude zachovana VaSe anonymita. Méfeni a zpracovana data budou pouzita pouze pro tcely
této diplomoveé prace.

Ve vyzkumu nebudou pouzity Zadné invazivni metodiky, z Gi€asti na vyzkumu pro Vas
nevyplyvaji zadné zvlastni vyhody ¢i rizika. Pokud s Gcasti na vyzkumu souhlasite, piipojte

podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

ProhlaSeni ucastnika vyzkumu
Prohlasuji, e souhlasim sucasti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel’ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou pii

vyzkumu pouZzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na vyzkumu
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vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen
pro tcely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v Klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védét.
Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam
moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni tdaje (sociodemograficka data) Gc¢astnika vyzkumu budou v rdmci vyzkumného projektu
zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna
2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich idaji a o volném pohybu
téchto tidajli a o zruSeni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,natizeni*).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu a zpiisobem a za ucelem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

Z nichz jeden obdrzi t€astnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, ptijmeni a podpis tcastnika vyzkumu (zakonného zastupce):

Vv dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:
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Priloha 2 Vyjadieni Etické komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého

\4

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-29065/1040-2019 VéiZen4 pani
Iveta Chmelova

2019-11-02

Vyjadteni Etické komise FZV UP

VéZena pani Chmelova,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vale vyzkumna
&ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokument V4m
sdélujeme, Ze diplomové préci s ndzvem ,,Psychosomatika a rehabilitace*, jehoZ jste

hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,
UNIVERZITA PALACKEHO V 0LOMOUCIE
Fakulta zdravotnickych véd
Eticka komise
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

l

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hné ka 3| 775 15 Ol | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3

Obrazek 3  Hlavolam pouzity pro stresovy tikol (Dostupné z: https://www.puzzle-
puzzle.cz/happy-cube-profi-cube-watt-d1053/?d=1245.)
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Priloha 4 Hodnoty Mean u psychiatrickych pacientt a u zdravych osob

Tabulka8  Hodnoty Mean pro pravé a levé kratké extenzory $ije nametené u psychiatrickych
pacientti

RT CERVIC LT CERVIC
Po Po Po
Pfed ukolem ukolu Po uklidnéni Pred ukolem  ukolu uklidnéni

Proband 1 4.23536 5.04892  2.18054 4.83479 4.56246 2.89665
Proband 2 4.28091 5.8934 5.5093 5.06921 6.78167 5.67476
Proband 3 3.40708 2.08265 1.57627 2.76167 2.23357 1.71913
Proband 4 2.99433 3.19902 2.74551 3.89817 4.35612 3.93007
Proband 5 4.5674 3.34461 3.31547 3.66219 2.94457 2.76765
Proband 6 1.50525 1.37673 1.1791 1.91278 1.84593 1.35335
Proband 7 3.906 3.26126 1.22658 6.46157 3.72373 2.41105
Proband 8 2.20016 1.78909 2.57709 6.35845 2.54474 3.45737

Tabulka9  Hodnoty Mean pro pravy a levy trapézovy sval naméfené u psychiatrickych
pacientti

RT UPPER TRAPEZ LT UPPER TRAPEZ

Pred Po Po Pfed Po Po

ukolem ukolu uklidnéni ukolem ukolu uklidnéni
Proband 1 3.34868 20.2946  22.2979 4.02465 24.95 28.4948
Proband 2 2.24448 2.24269  8.04039 3.96729 11.2273  13.6632
Proband 3 4.95042 3.03754  2.1615 10.679 6.28538 4.22878
Proband 4 2.21616 2.32554  2.32103 4.39257 473696 4.6759
Proband 5 10.8449 3.76372  2.28582 4.41812 5.6964 2.25533
Proband 6 1.47728 1.31743  1.27205 2.13449 2.34384  2.42932
Proband 7 2.35892 409726  3.75181 3.49437 3.78121  2.92803
Proband 8 1.52855 1.57889  1.4939 3.72942 2.71286  2.80707

Tabulka 10 Hodnoty Mean pro prave a levé kratké extenzory $ije naméfené u kontrolni
skupiny

RT CERVIC LT CERVIC

Pred Po Po Pfed Po

ukolem ukolu uklidnéni  ukolem Po ukolu uklidnéni
Proband 1 4.29329 5.3593 4.30115 11.8933 17.767 4.14055
Proband 2 5.98024 5.02423 4.06885 6.06066 3.71394 4.5014
Proband 3 1.31083 1.66182 1.44258 1.57017  2.13175 1.70295
Proband 4 1.22663 2.25592 2.26389 1.20206 1.323903 1.30359
Proband 5 1.23658 2.31685 2.3002 0.953979 1.55718 1.52011
Proband 6 3.08909 3.30349 3.41668 4.7979 5.06667 5.25964
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Proband 7 5.03629  1.9091 1.96092 1.70711 2.4928 2.60083
Proband 8 4.00974  4.5524 5.1196 4.62364  5.18478 5.82037

Tabulka 11 Hodnoty Mean pro pravy a levy trapézovy sval naméfené u kontrolni skupiny

RT UPPER TRAPEZ LT UPPER TRAPEZ
Pied Po Po Pied Po Po
ukolem ukolu uklidnéni  udkolem ukolu uklidnéni

Proband 1 3.91156 5.17866 9.98733 6.01684  18.189 5.40637
Proband 2 8.43092 14.5555 2.15193 8.07055 6.54621 4.56208
Proband 3 2.20678 2.25913 2.19951 4.89609 4.95033 5.31078

Proband 4 1.5842 2.34759 2.0465 1.97323 3.77525 3.94293
Proband 5 4.79963 3.71728 491116 3.35715 4.01258 5.0533
Proband 6 3.85673 4.17517 7.97696 5.62715 5.58421 14.1298
Proband 7 1.0165 1.43928 1.2611 1.76679 2.64934 2.49672

Proband 8 15.3254 20.1138 21.3316 13.0034 16.1471 15.8874
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Priloha 5

Popisna statistika

Tabulka 12  Popisna statistika pro pravé kratké extenzory Sije

RT CERVIC
pred ukolem po ukolu po uklidnéni
mean sd med | mean sd med | mean sd med
Psychiatricti 3.39 1.09 3.66 3.25 157 3.23 254 142 2.38
Srovnavaci 3.27 1.86 3.55 3.30 149 281 3.11 131 2.86
?kbuepiny 3.33 147 3.66 3.27 148 3.23 2.82 135 244

Tabulka 13  Popisna statistika pro levé kratké extenzory Sije

LT CERVIC
pred ukolem po ukolu po uklidnéni
mean sd med | mean sd med | mean sd med
Psychiatricti 437 1.62 4.37 3.62 1.61 3.33 3.03 136 2.83
Srovnavaci 4,10 3.70 3.17 490 540 3.10 336 179 3.37
Obé
skupiny 424 276 4.26 426 391 3.33 319 155 283
Tabulka 14  Popisna statistika pro pravy trapézovy sval
RT UPPER TRAPEZ
pred ukolem po Ukolu po uklidnéni
mean sd med | mean sd med | mean sd med
Psychiatricti 3.62 3.13 2.30 483 6.32 2.68 545 7.14 2.30
Srovnavaci 5.14 4.72 3.88 6.72 6.82 3.95 6.48 6.78 3.56
Obé
skupiny 438 395 2.85 5.78 6.43 3.38 5.97 6.75 2.30
Tabulka 15 Popisna statistika pro levy trapézovy sval
LT UPPER TRAPEZ
pred ukolem po Ukolu po uklidnéni
mean sd med | mean sd med | mean sd med
Psychiatricti 460 256 4.00 7.72 750 5.22 7.69 921 358
Srovnavaci 559 3.67 5.26 7.73 5.97 5.27 710 499 5.18
Obé . 510 3.10 4.21 7.72 6.55 5.27 739 7.16 4.62
skupiny
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