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Abstrakt v CJ:

Uvod: Psychosomatika se zabyva holistickym piistupem k lidem a propojuje jedince v jeho
bio-psycho-socio-spirito-energetické rovin€. Chronickd bolest dolni ¢asti zad byva cCasto
uvadéna jako psychosomatické onemocnéni s multifaktorialni etiologii.

Cil: Zhodnotit, do jaké miry pozitivné ovlivni fyzioterapeuticka intervence pacienty
s chronickou bolesti dolni ¢asti zad z psychosomatického pohledu.

Metodika: Tohoto vyzkumu se zicCastnilo 23 probandi s chronickou bolesti dolni ¢asti zad
s primérnym vékem 53,1 £ 9,1 let. VSichni probandi absolvovali sérii ambulantnich navstév
rehabilitaéniho oddéleni Fakultni nemocnice v Olomouci nebo Nemocnice Sumperk.

Probandi vyplnili dotaznik pfed prvni navstévou a po posledni ndvstévé rehabilitace.



Dotazniky pied zahdjenim rehabilitace obsahovaly otazky tykajici se psychosocialnich
aspektli, fyzického a psychického stavu. Dotazniky po skonceni rehabilitace obsahovaly
otazky zaméfené na zménu fyzického i psychosocialniho stavu pacienta. Cést otazek z obou
dotaznik je soucasti standardizovaného dotazniku SF-36.

Vysledky: Na zéklad¢ vyplnénych dotaznikli bylo po statistickém vyhodnoceni (p < 0,05)
zjisténo, ze mira stresu v zaméstnani ovliviiuje miru intenzity bolesti zad. Intenzita bolesti
byla rehabilitaci pozitivné ovlivnéna (p < 0,05). Kromé sniZzeni celkové bolesti se snizila
1 bolest pii pohybech trupu a zvysil se rozsah pohybu pateie (p < 0,05). Ke zlepSeni doslo
v oblasti fyzickych funkci i v oblasti psychosocialni (p < 0,05).

Zavér: Fyzioterapeutickd intervence méla pozitivni ucinek v 1€¢bé u pacienti s chronickou
bolesti dolni Casti zad. 1 pfes to, Ze mezi nekterymi znaky nebyla prokazana statisticky
vyznamna zavislost, obecné lze fici, Ze pozitivnich vysledki bylo dosazeno ve vSech sférach,

tedy v bio-psycho-socialnich aspektech.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Psychosomatics is concerned with holistic approach to people and it connects
individuals in their bio-psycho-social-spiritual-energetic level. Chronic low back pain is often
considered to be psychosomatic and multifactorial disease.

Objective: To evaluate how therapeutic intervention will be effective for the patients with
chronic low back pain from a psychosomatic point of view.

Methods: There were 23 patients with chronic low back pain taking part in the research. The
average age was 53.1 + 9.1 years. The patients attended a set of examinations in the
Rehabilitation Departments of hospitals in Olomouc and Sumperk. Before their first and after
their last visit, the patients were asked to fill out two questionnaires. The first questionnaire
filled out before the first therapy contained questions regarding the patients’ psychosocial
aspects, physical and mental health. At the end of all the therapies, the second questionnaire
contained questions regarding the changes of the patients’ physical and mental health. A part
of the questions from both the questionnaires can also be found in standardized questionnaire
SF-36.

Results: Based on the questionnaires, we discovered the level of patient’s low back painwas
affected by the level of stress encountered in the patients’ employment (p< 0,05). The therapy
had a positive effect on the level of pain (p < 0,05). The patients’ overall pain and the pain felt

during movements of their torsos was reduced and the range of motion of the spine was



increased (p < 0,05). Improvement was also made in regards of the physical functions as well
as in the psychosomatic state (p < 0,05).

Conclusion: The treatment of the patients with chronic low back painwas positively impacted
by the physiotherapeutic intervention. It can be said the positive effect was reached in every
aspect (biological, psychological, and social), even if there was not statistical significance

found between particular signs.
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Uvod

Psychosomatika je zalozena na holistickém pfistupu k lidem. Sklada se z péti slozek,
které mezi sebou navzdjem propojuje. Jednd se o slozku biologickou, psychologickou,
socialni, spiritualni a energetickou (Klimova a Fialova, 2015, s. 22).

V ramci psychosomatického piistupu by méla byt odebirana celkova anamnéza, ktera
by méla slouzit ke zjiStovani souvislosti mezi jednotlivymi slozkami a podilu téchto slozek
na vzniku onemocnéni (Tress, 2008, s. 30). Diagnéza psychosomatického onemocnéni
vyzaduje intenzivnéj$i praci, vice Casu a vys$i Uroven empatie vuci pacientovi (PonéSicky,
2002, s. 12). Lécba musi vzdy vychazet z aktivniho pfistupu pacienta (Klimova a Fialova,
2015, s. 24).

Psychosomatickd onemocnéni, v piipadé Ze nejsou vcas a adekvatné lécena, Casto
piechazeji do chronického stadia (Ponésicky, 2014, s. 14).

Low back pain je jednou z hlavnich pfi¢in pracovni neschopnosti a ma obrovsky
socialni a ekonomicky dopad (Golob, Wipf, 2014, s. 405). Béhem zivota 84 % populace
prozije alespoil 1 epizodu low back pain (Airaksinen et al., 2006, s. 209) a odhaduje se,
ze 5-10 % ptipadl piejde do chronického stadia (Meucci, Fassa a Faria, 2015, s. 2).

Chronickd low back pain je dynamicky, kolisavy stav s multifaktoridlni etiologii
a komplexni patogenezi. K psychosocidlnim faktortim se fadi nespokojenost v zaméstnani,
Spatné socialni zdzemi a vliv bolestivého chovani na pracovni a rodinnou oblast Zivota.
Bolestivé chovani tizce souvisi se strachem z bolesti a to vede k vyhybani se fyzické aktivity
(Langevin a Sherman, 2007, s. 74).

Soucasti této prace jsou teoretické poznatky tykajici se psychosomatiky, bolesti a low
back pain. Cilem vlastni vyzkumné ¢asti je dopad fyzioterapeutické intervence u pacientll
s chronickou low back pain, a to v Sir§im, psychosomatickém kontextu. Zjistuji se tedy
zmény nejen po fyzické strance, ale i v psychosocidlni oblasti.

Informace k vypracovani této prace byly vyhledavany v tisténych publikacich, které
jsou zaméteny na problematiku psychosomatiky, bolesti a low back pain. Déle byly k ziskani
odbornych ¢lanka a studii vyuzity on-line databaze PubMed a Google Scholar. Byly pouzity
on-line ¢lanky publikované v Casovém rozmezi let 1992-2019. Piicemz ¢lanek z roku 1992
obsahoval zakladni informace ke standardizovanému dotazniku SF-36 ptimo od jeho autort.

Pro vyhledavani v databazich byla zad4dvana klicova slova: chronické bolest dolni ¢asti
zad,  psychosomatika, = psychosomaticky  pfistup,  psychosocialni,  rehabilitace,

fyzioterapeuticka 1écba, respektive jejich anglické ekvivalenty: chronic low back pain,
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psychosomatic, psychosomatic approach, psychosocial, rehabilitation, physiotherapeutic
treatment.
S ohledem na cile této diplomové prace bylo pouzito 62 on-line ¢lankt a 20 tisténych

publikaci. Jako vstupni studijni literatura byly vyuzity nize uvedené publikace.
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1 Psychosomatika

Pojem psychosomatika se skladd ze dvou teckych slov — slova psyché (duse) a soma
(t€lo) (Ticha, 2012, s. 36; Morschitzky a Sator, 2007, s. 12; PonéSicky, 2014, s. 13). Tyto dve
slozky od sebe psychosomatika neodd€luje, nybrz tvrdi, Ze spolu velmi uzce souvisi, jedno
ovlivituje druhé a jsou navzajem propojené (PonéSicky, 2014, s. 13 - 14). Psychosomatika
nahlizi na jedince komplexné, zaklada se tedy na holistickém pfistupu (Klimova a Fialova,
2015, s. 22; Ticha, 2012, s. 35).

Uz samotny ndzev psychosomatika v sobé obsahuje dvé z péti slozek, ze kterych
se psychosomaticky piistup sklada. Patii sem tedy psychicka a somatické slozka, a dale pak
slozky socidlni, spiritudlni a energetickd (Klimova a Fialova, 2015, s. 22).

Z psychosomatického  pohledu, kdy je na jedince nahlizeno jako
bio-psycho-socio-spirito-energeticky systém, onemocnéni vznikd v piipadé, kdy dojde
k poskozeni v jedné z téchto slozek, a to se nasledné odrazi i1 v ostatnich oblastech (Klimova
a Fialova, 2015, s.25). Lze tedy fici, Ze clovék nikdy neonemocni pouze z biologického
¢i psychického pohledu. Vzdy je postizeni v celé bio-psycho-socio-spiritualni jednotce. Pouze
se nekteré projevy postizeni dostanou vice do poptedi (Danzer, 2010, s. 13).

Psychosomatika se zabyvd poznavanim a 1écbou takovych onemocnéni, kdy
se psychické a psychosocidlni faktory, nebo souhra fyzickych a psychickych pfic¢in
spolupodileji na jejich vzniku, udrZzovani ¢i zhorSovani i na subjektivnim zpracovani
a vnimani (Morschitzky a Sator, 2007, s. 15).

Zdravi nelze definovat jako stav, tedy staticky. Zdravi je variabilni proces, ktery
usiluje o udrZeni organismu v rovnovaze ve vSech aspektech s ohledem na ménici se vnitini
avnéj$i podminky (Klimova a Fialova, 2015, s. 29). Zdravi je rovnovaha
v bio-psycho-socio-spiritudlni roving, rovnovdha mezi kazdym jedincem a okolnim
prostiedim. Onemocnéni vznika v piipadé, kdyZ se tato rovnovaha narusi (Ticha, 2012, s. 45).

Lécba psychosomatické nemoci musi vzdy vychéazet z aktivniho pfistupu pacienta
(Klimova a Fialova, 2015, s. 24).

Je nutno ale poznamenat, Ze psychosomatika se nezaklada na principu povysovani
vyznamu psychické slozky nad somatickou. Zohledituje vSechny oblasti stejn¢ a navzajem
je mezi sebou propojuje, poukazuje na jejich neoddélitelnost a zavislost (Klimova a Fialova,
2015, s. 25). Nesnazi se snizit dilezitost osvéd¢enych postupl klasické mediciny, jde jen
o uvedeni problematiky do jinych, SirSich souvislosti (Ticha, 2012, s. 41). Nem¢la by byt

chapana jako samostatny obor, ale jako soucast vSech medicinskych obort a disciplin. Tim

12



je mysleno, Ze neni podstatné, zda se jednd o pacienta interniho, ortopedického,
neurologického, aj. Ke vSem pacientim by mélo byt pfistupovano z psychosomatického,
holistického pohledu (Danzer, 2010, s. 14).

Dtive byl zastavan ndzor, ze urcitd psychosomaticka onemocnéni jsou vyvolana
specifickymi pfi¢inami. V dne$ni dobé se ale od tohoto nazoru upustilo. Casto sice uréitou
spojitost v bio-psycho-socialni etiologii Ize nalézt, ale ke kazdému jedinci je tfeba pristupovat
individualné (Tress, Kruse a Woller, 2008, s. 65).

Psychosomaticka reakce je zcela ptirozena reakce téla. Kazdy emocni prozitek vyvola
reakci téla a naopak, kazda reakce téla je doprovazena néjakym pocitem (Morschitzky a Sator,
2007, s. 12). Jako ptiklad této vSeobecné znamé propojenosti lze uvést zvySenou potivost,
tachykardii ¢i pocit svirani zaludku v situacich, kdy je clovék nervozni (Ponésicky, 2014,

s. 14).

V dnesni dobé se vyraz ,,psychosomaticky* pouZzivéa u potizi, u kterych nebyl zjistén
jejich fyziologicky pivod. T¢lo dava lidem signdly, které informuji, Ze néco neni v poradku.
Pokud je vSak jedinec nevnima, miize to vést k propuknuti nemoci (Ticha, 2012, s. 40).

Pfi¢inu nemoci lze hledat Casto v nevyieSeném problému, neschopnosti ¢i nechuti
reagovat na pozadavky okolniho svéta. Velka cast lidi miva tendence 1é¢it diisledek nemoci
(napf. pomoci 1ékt), nikoliv vSak jeji pticinu (Ticha, 2012, s. 38). Nelécené psychosomatické
potize pak Casto piechazi do chronicity (Ponésicky, 2014, s. 17).

Nemoc muze byt brana jako vychodisko z prozivané bezvychodné situace, tzv. uték
do nemoci. Jedna se o obrannou reakci cloveka v ur€ité problémové situaci, kdy se jedinec citi
byt pod tlakem, je vyCerpany nebo nestastny. T¢lo pak reaguje na vzniklou situaci tim,
ze onemocni a feSeni situace tak odlozi. Nutno fici, ze se jedna o nevédomou reakci. V tomto
piipad¢ hovofime o tzv. primarnim zisku z nemoci (Ticha, 2012, s. 18-19). Sekundarni zisk
znemoci pak znamend ziskani pracovni neschopnosti, moznost odpocinku, oddaleni feSeni
situace ¢i ziskani vétsiho z4jmu okoli (Ponésicky, 2014, s. 53).

Té¢lo na zatézové situace reaguje rizn€. Jednou z moznosti je ta, kdy urciti jedinci
svoji emocni a fyzickou slozku zcela propojuji a zaroven neumi vytvofit jakysi filtr mezi
svymi emocemi a okolim. Tito lidé daleko citlivéji vnimaji okolni situace, ptehnané prozivaji
zivotni udélosti ostatnich lidi, mivaji v sobé chaos. Daleko Castéji potom onemocni vS§im,
o ¢em kolem sebe slysi (PonéSicky, 2014, s. 40-41).

Cast&jsimi ptipady jsou ale jedinci, ktefi za svymi zdravotnimi problémy hledaji &isté
jen fyzickou pfi¢inu a nepfipousti si, Ze by jejich zdravotni stav mohl mit spojitost a pfi¢inu

1 v psycho-socio-spiritudlni roving (Ponésicky, 2014, s. 41).
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Dalsim nasledkem oddélovani psychické a fyzické slozky mtize byt i to, Ze jedinec
sam sebe definuje pouze na zéklad¢ svych vlastnosti, svého charakteru, tedy pouze psychické
by ji mél Iékat. 1 tento necitlivy pfistup kté€lu mize byt divodem propuknuti
psychosomatického onemocnéni (PonéSicky, 2014, s. 42).

Pokud jedinec vnima své onemocnéni jako Cisté fyzické, pfiiny této nemoci
jednozna¢né hleda kolem sebe, a proto si mysli, Ze za nemoc nenese zodpovédnost a jeji

prubéh a 1écbu nemiize vyrazné ovlivnit (PonéSicky, 2014, s. 44).

1.1 Biologicka slozka

Organismus lze vnimat jako samoorganizujici se systém. Tim je mySleno, ze se méni,
vyviji a pretvati s ohledem na aktudlni podminky. Cilem veskerych téchto procest je udrzeni
rovnovahy a tim zachovani zdravi (Klimova a Fialova, 2015, s. 37).

Mluvi se o jakési bun&tné inteligenci, ve které maji podstatnou roli bilkoviny
a aminokyseliny. Jsou to struktury uzce spjaté s rozvodem informaci v souvislosti s lidskym
myslenim, emocemi a prozitky. Americka lékarka Candance Pert definovala pojem ,,molekuly
emoci‘, kdy emoci oznacila jako formu struktury aminokyselin. Jedné se o nanopeptidy, které
na podkladé mySlenek a pociti preméiuji své usporaddni. Bylo objeveno vice
nez 100 neuropeptidli, které jsou schopny této rekce a soucCasné zpétné maji vliv
na hormonalni, nervovy a imunitni systém (Klimové a Fialova, 2015, s. 38-39).

Bunééné membrany jsou bilkovinné povahy a skrz tyto membrany dochazi
k mezibunééné komunikaci, kterd je zakladem pro regulaci buniky. Tyto bilkoviny reaguji
na informace z okoli, v buiice se informace zpracuje a tuto zpracovanou informaci butika
pieda opét dal do okoli. Cely tento proces miize vést az k funkéni zméné celého organu.
Vztazeno na konkrétni situaci Ize tieba fici, ze kdyz si jedinec uvédomi, ze ma druhy den
zkousku, jeho stfevni peristaltika zacne ihned pracovat v jiné dynamice (Klimova a Fialova,
2015, s. 40).

Velkou roli zde hraje propojenost v fizeni neuro-imuno-hormonalnim systémem.
Hormony jsou struktury bilkovinné povahy nesouci informaci. Tento komplexni systém
se uplatiiuje mimo jiné i pfi plsobeni stresu, kdy se organismus témito mechanismy snazi
udrzet, popt. znovu nastolit, vnitini homeostazu (Klimova a Fialova, 2015, s. 52, 55).

Fyziologicky 1ze propojeni fyzické a emocni slozky lépe pochopit na zakladé
regulacnich a seberegulacnich systémii. Latkova vymeéna predstavuje informac¢ni funkci.

Jednotlivé buiiky jsou regulovany orgdnem, jehoZ jsou soucésti, a soucasné organ reguluje
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hormondlni systém. Ten je potom fizen vegetativnim nervstvem, které spadd pod fizeni
centralni nervové soustavy (CNS) (Ponésicky, 2014, s. 37).

Onemocnéni lze tedy chéapat nejen jako biochemické nebo fyzikéalni postizeni,
aleijako poruchu informaci mezi jednotlivymi regulatnimi urovnémi. CNS je dale
regulovana jeSté¢ vysSimi seberegulaénimi mechanismy, jako je napfiklad rovnovaha mezi
individuem a okolim nebo mezi aktivitou a pasivitou. Tyto regulacni systémy patii vyvojove
k neyjmlad§im, a proto snadnéji podl¢haji riznym porucham, jez se dale odrdzi na niznich

urovnich (Ponésicky, 2014, s. 37).

1.2 Psychologicka slozka

Pro mnoho lidi je fakt, Ze by jejich psychika mohla mit zna¢ny vliv na jejich fyzicky
zdravotni stav, nepfipustny. Pokud v organismu vznikne nerovnovaha, jejim vysledkem
je potieba. Potieba ovlivituje psychiku a dojde k aktivaci mechanismi, které se snazi
o znovuobnoveni rovnovahy. Tyto potieby, které zpasobuji aktivaci mechanismil
obnovujicich rovnovdhu, mohou mit charakter fyziologicky (bolest hlavy, nedostatek
spanku,...), psychologicky (nedostatek divéry, bezpe€i,...) ¢i vySsi lidské potieby
(nedostatek spravedlnosti, respektu,...). Psychika se zakladd na biologicko-materialni bazi,
diky které se pfes endokrinni a nervovy systém podili na zménach v organismu (Klimova

a Fialov4, 2015, s. 63).

1.2.1 Archetyp

S psychologickou rovinou je spojen termin archetyp a archetypélni chovani. Jedné se
o jakési pravzory, zpiisoby chovani, které nevznikly na zakladé vlastni zkuSenosti. Da se spiSe
prirovnat k instinktivnimu chovani a lidé takto jednaji v emoc¢né€ vypjatych situacich, kdy jde
racionalni reakce stranou. Mohou mit v psychosomatice dulezitou roli (Klimova a Fialova,
2015, s. 65).

Archetyp otce symbolizuje vedeni, ochranu a autoritu. Otec vymezuje hranice,
stanovuje, co je a neni spravné, motivuje a podporuje k tispéchu a vykonu. Z negativniho
psychosomatického hlediska Casto pfehnané zachédzeni s ditétem timto zpisobem muze vést
k tomu, Ze otec ma na dit¢ pfili§ velké naroky, ¢imZ ho demotivuje. V dospélosti tito lidé pak
mohou mit pocit neschopnosti, ménécennosti a neumi se prosadit (Klimova a Fialova, 2015,
S. 60).

Archetyp matky symbolizuje lasku, pochopeni, obétovani, ochranu, emo¢ni podporu.
Pokud to ale matka s péc¢i prehdni, ni¢i tim ditéti jeho individualitu, buduje nezadouci
pretrvavajici zavislost a emoc¢ni poruchy (Klimové a Fialova, 2015, s. 67).
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Self, neboli Bytostné Ja, je charakteristické pro prvni tii roky Zivota a pozd¢ji kolem
30. roku Zivota. V tomto obdobi jedinec hleda smysl Zivota, rozviji seberealizaci (Klimova
a Fialova, 2015, s. 67-68).

Soucasti archetypu Stinu jsou nepiijatelné, nechténé a nezadouci vlastnosti, které se
kazdy jedinec snazi skryt pfed sebou i okolim. Ve Stinu se nachazeji nechténé myslenky,
problémy ¢i nazory, které vyvolavaji negativni emoce. Nachazi se zde vSe, co je v rozporu

s vnitfnim presvédcenim a normami jedince (Klimova a Fialova, 2015, s. 68).

1.2.2 Agrese

Agrese je vSeobecné¢ vnimana jako negativni. Agrese, jakozto pudova sila, miize byt
vyuzita a vnimana i pozitivné. Jako energie, ktera slouzi k rozvoji, pohybu, realizaci akce
a zmén¢. Pokud ji ale n¢kdo potlacuje, mize dojit k jejimu zneuziti viici sobé ¢i jiné osobé.
Je dllezité ji umét vyuzivat, aby byla prospéSna a neslouzila k niceni (Klimova a Fialova,

2015, s. 69-70).

1.2.3 Emoce

Emoce maji informativni a spontanni (instinktivni) charakter. Sdéluji jedinci, jak se
v danou dobu v konkrétni situaci citi a dochdzi k reakci na télesné urovni. Kazdy jedinec
reaguje na stejnou situaci rdznymi emocemi, jsou tedy i individualni. Nejsou ovlivnitelné
rozumem. Racionalné¢ tidit Ize jen jejich projevy (Klimova a Fialova, 2015, s. 73).

Spojuji se slidskou fyziologii, mySlenim a chovanim. Nachazeji se na hranici
somatickych, psychickych a socidlnich aspektd zivota. Ovliviiji aktivitu endokrinniho
systému (vylu¢ovani hormonil), mimické svaly a télesné postoje (vytfesténi oci, stahnuti se,
pripravenost k boji nebo tutéku,...), vnimani psychofyziologickych procesti (poceni, tlukot
srdce,...) 1 vnimani vlastni osoby (Tress, Kruse a Woller, 2008, s. 61).

Emoce maji kli¢ovou a rozhodujici roli v propojeni fyziologickych funkci a psychické
Cinnosti a jsou fylogeneticky star§i oproti raciondlnim komponentim psychiky (Simek,
Savlik, 1993, s. 25).

Primérné se zobrazuji ve tfech oblastech — jako vnitini subjektivni prozitek, vnéjsi
projevy skrze zmény v chovéani a reakce na turovni fyziologické, kdy se nejcastéji jedna
0 zmény v autonomnim nervovém systému (Irmis, 2006, s. 165). S kazdou emoci dochazi
k aktivaci urcitych svalovych skupin, aby organismus byl piipraven jednat v dané situaci
(Tress, Kruse a Woller, 2008, s. 62).

Tyto fyziologické procesy spojené s emocemi mohou probihat, i kdyz jedinec dany

pocit neprozivéa nebo si ho neni védom. V tom ptipadé¢ se dand reakce mize jevit jako nejasna
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a pro jedince nepochopitelna (Tress, Kruse a Woller, 2008, s. 62). Cim méné jedinec vnima
aje schopen vyjadfovat své emoce, tim silnéji se projevi fyziologickd reakce organismu
v somatické roviné (Tress, Kruse a Woller, 2008, s. 62; Ponésicky, 2006, s. 52).

O emocich nelze fici, ze se daji délit na dobré a Spatné, ale je mozné je rozdélit
na subjektivné pfijemné a subjektivné nepiijemné. Dochazi nasledné k vytvotreni emocionalni
pamétové stopy vztazené ke konkrétni situaci, coz pozdéji slouzi k tomu, aby se byl jedinec
schopny na znovu vzniklou situaci Iépe pfipravit (Klimova a Fialova, 2015, s. 73).

Zpracovavani emoci ma neurofyziologicky podklad a dochazi k nému pomoci dvou
kanalt. Prvni vede pfes thalamus do amygdaly, kdy dochézi k rychlému, podvédomému a ne
zcela presnému zpracovani. Lze tak hovofit o implicitni paméti (t€lesné-emocni jastvi,
protoself). K tomuto zpracovani dochazi v ptipadé, kdy jedinec potifebuje okamzité reagovat
na vzniklou situaci a reakce se promitne v télesné-emocni sféfe. Soucasné se ale tyto vjemy
zpracovavaji pomaleji pfes mozkovou kiru do amygdaly a tvoii se explicitni pamét
(Poné&sicky, 2006, s. 49).

Kazdou myslenku doprovazi néjakd emoce, kterd vytvaii bilkovinnou molekulu a vaze
se na membranu buiiky. Buiika na tuto informaci reaguje zménou metabolické funkce, rozsiti
se do okolnich bun¢k a dojde k funkéni zméné organu. Jedna se také o zpétnovazebny
mechanismus, kdy dana funk¢éni zména ovlivni opét myslenky a tedy i emoce jedince. Timto
mechanismem se tento cyklus zesiluje a postupné stav jedince prechazi do chronického stadia

(Klimové a Fialova, 2015, s. 90-92).

1.2.4 Alexithymie

S psychosomatikou souvisi také pojem alexithymie. Tento pojem se sklada
ze 3 slov: a (=ne), lexi (=¢ist), thymos (=emoce) (Honzak, 2005a, s. 25). Alexithymii lze
definovat pomoci péti zdkladnich ryst. Jedinclim s alexithymii déla potize identifikovat cizi
emoce, slovn¢ popsat vlastni emoce, maji snizenou nebo zaddnou schopnost prozit emoce,
chybi tendence predstavit si cizi emoce a maji snizenou fantazii a symbolické mysleni. Bylo
zjisténo, ze existuji Ctyfi podtypy alexithymie, které se 1isi riznymi projevy emocni regulace
(Chen et al., 2011, s. 1, 5). Lidé s alexithymii pak tyto potlac¢ované, zablokované emocionalni

prozitky ventiluji t€lesnymi symptomy (Wilke, 2005, s. 106).

1.3 Socialni slozka

Clovék potiebuje spole¢nost. Je to socialni tvor. Proto z psychosomatického pohledu
je socialni slozka velmi dtlezitd. Se socialni slozkou se poji termin socializace neboli
zaClenéni do okolniho svéta. Dité si pomoci socidlniho uceni vytvaii odpovédnost za sebe
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a své chovani, seberegulaci, sebereflexi, sebehodnoceni, vymezuje si normy a hodnoty. Jedna
se o celozivotni proces, ale nejvyraznéji se projevuje, dle Junga, v prvnich 30 letech Zivota
(Klimové a Fialova, 2015, s. 97).

Vyvoj osobnosti ma na piipadné psychosomatické onemocnéni velky vliv. To, jakym
zpusobem se jedinec chova, mysli, jaké ma pocity ¢i motivy a i jaky je jeho zdravotni stav,
ma spojitost s mezilidskymi vztahy. Bud’ ve smyslu pfiiny, nebo nasledku. Mezilidské
vztahy, které¢ formuji osobnost, maji zaklad jiz v détstvi jedince (Tress, Kruse a Woller, 2008,
s. 45).

S timto vyvojem osobnosti souvisi pojmy identifikace, internalizace a introjekce.
Pojem identifikace v tomto smyslu znamena, Ze na zéklad¢ chovani a postojl rodici k ditéti,
dité (nasledné¢ i v dospélosti) tyto postoje ptijima za své a obdobné se chova i k okolim lidem.
Internalizaci lze vysvétlit jako automatické ocekavani reakce a chovani od okoli, protoze
si v sob¢ jedinec stale nese vzory od svych rodict a predpokladd, ze vSichni se k nému budou
chovat stejné. Termin introjekce potom piedstavuje zplisob jednani vici vlastni osobé, tedy
zachazeni se sebou samym (Tress, Kruse a Woller, 2008, s. 45).

Z psychosomatického hlediska je rodina dilezitym faktorem pii vzniku nemoci
(Ticha, 2012, s. 39). Lze ji pfirovnat k jakémusi sebeorganizujicimu se systému, ktery ma
svoje vnéjsi, ale i vnitini hranice. Hranice zde plni funkci ochrany, slouzi k vymezeni
vlastniho a bezpecného teritoria. Soucasné je ale dulezita i flexibilita a piizptsobivost téchto
hranic, aby se dokézaly ménit na zaklad¢ vyvoje v rodin€ v pribéhu ¢asu (Klimova a Fialova,
2015, s. 98-99).

Tyto hranice maji spojitost s individualitou jedince a problémy s ni se promitaji ¢asto
ve formé koZznich onemocnéni ¢i obezity (Klimova a Fialova, 2015, s. 100).

Kazdy jedinec si od svoji rodiny osvoji ur¢it¢ normy, postoje, zptisoby feseni urcitych
situaci a vzorce chovani. Ve spojitosti stimto osvojovanim je mozno hovofit
o transgeneracnich pfenosech. Z psychosomatického kontextu to muze vysvétlovat, pro¢
se v rodiné ,,dédi* napt. infarkt myokardu (Klimova a Fialova, 2015, s. 106).

Velmi dilezita je v rodiné komunikace. Kazdy ¢len ma své tajemstvi, které umoznuje
uchovat jeho hranice identity a individuality, coz je v potadku. Z druhé strany je ale potieba
mluvit o emocich jako je zlost, vztek, aj. Potlacovani téchto emoci miize totiz vést
k nepochopeni, neadekvatni zpétné¢ vazbé od okoli a nepiijemné emoce se jesté¢ znasobi.
Vyhybani se tématim, které jsou tabu, vede k nezadouci izolovanosti, ovlivituje chovani

1 spravné vnimani reality. Tabuizovand témata zplsobuji, ze je v rodin€ piijatelny jen urcity
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zpusob chovani a komunikace, coz mize dit€¢ v dospé€losti podstatné¢ ovlivnit (Klimova
a Fialova, 2015, s. 110-111).

Obdobi détstvi, kdy se formuje osobnost, vyraznym zplusobem ovliviiuje chovani
afeSeni jednotlivych situaci jedince v dospélosti. Jako ptiklad lze uvést dité, které rodice
zanedbavaji, zastraSuji nebo naopak ptfehnané hyckaji, se v détstvi nema moznost naucit
odporu, vystavit se konfliktiim nebo projevit vlastni nazor. Mize to vést 1 k tomu, ze dité
v sob¢ nevyvine pocit frustrace, zklamani, zlosti nebo odporu, protoze bylo nuceno je v sob&
potlacovat. V dospélosti pak tito lidé tvrdi, Ze tyto pocity neznaji a nikdy je neprozili.
Vsechny tyto pocity ale maji dtlezitou signalni funkci, kterd slouzi k vyhodnocovani urcitych
situaci. Kdyz tyto pocity chybi nebo jsou potlaceny, neumi pak jedinec adekvatné reagovat
a dochazi k vyvolani tizkosti nebo reakci téla (Ponésicky, 2014, s. 21-22).

Pokud se jedinec snazi vyhybat reakcim ¢i situacim, dochazi primarné ke stavu tizkosti
a po urcité¢ dobé, kdy jedinec na situaci nereaguje, rezignuje nebo nabyva dojmu, Ze situace
nema feSeni, dojde k reakci téla a vznikd psychosomatické onemocnéni. Jestlize ale reakce
na danou situaci chybi, je pro jedince emocné¢ neznama, dojde rovnou kreakci tcla
bez ptitomnosti tizkosti (Ponésicky, 2014, s. 23).

Psychosomatickym onemocnénim casto trpi lidé, kteti se striktné snazi dodrzet svij
zivotni styl a vzorce chovani, o kterych jsou ptesvédceni, ze jsou spravné. Byvaji na sebe
prisni, s vysokymi naroky a nedovoli sami sobé jednat spontanné, otevien¢ a intuitivné.
K tomuto chovani mtize vést néjaka negativni zkuSenost, kterd je nuti se uzaviit (Ponésicky,
2014, s. 28).

Kromé¢ vlivu vychovy a postoje rodi¢ti mohou na psychosomatické onemocnéni mit
velky vliv 1 spoleCenské normy a podminky, které nuti jedince podavat co nevyssi vykony
bez tolerance slabin. Jestlize jedinec dojde do situace, kterou jiz neni schopny zvladnout,
propukne télesné onemocnéni, protoze to je ve spolecnosti tolerované. K témto spolecenskym
normdm se fadi i1 napfiklad to, Ze muZzi neplacou, neprojevuji slabost. Tim ale potlacuji

prirozené lidské emoce (Ponésicky, 2014, s. 53).

1.4 Spiritualni slozka

Spiritualitu lze vysvétlit jako jednotu s univerzalnim fadem. Clovék ma tendenci
se vztahovat ke spiritualité, tzn. ktomu, co ho pifevySuje, k nadfazenym principim
a zakonlim, nééemu mimo lidské védomé chdpani (Klimova a Fialova, 2015, s. 121). Lze ji
vyjadfit mnoha zpisoby, napt. dodrzovani urcité tradice, hledani smyslu nebo mit pocit

spojeni s néim vétsim, nez je lidska bytost (Khan et al., 2018, s. 98).
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VétSina si pod pojmem spiritualita predstavi nabozZenstvi. Nabozenstvi ptredstavuje
sice nejrozsifencj$Si moznost, jak spirituality dosdhnout, ale celkové se jednd o pojem

obecn¢jsiho charakteru (Klimova a Fialova, 2015, s. 122).

1.5 Energeticka slozka

Pojem energie je s Zivym organismem bézné spojovan. Jeji vyména a pfeména patii
k zakladnim charakteristickym vlastnostem organismu. Clovék miize byt vniman jako n&jaky
bioenergeticky pfijimac a vysilac. Pomoci energie tvofi jednotu s okolni ptirodou. Energie je
nezbytnou podminkou pro zivot. Slouzi k pohybu, vyvoji, rozmnozovani, aj. K zédkladnim
zdrojim se tadi slunce, zemé¢, voda a vzduch (Klimova a Fialova, 2015, s. 157, 159).

S energii se poji pojmy Cakry a merididny, se kterymi pracuje prevazné vychodni
medicina. Cakry jsou centra, pomoci nichZ do téla vchazi energie. Celkové ma lidské t&lo
7 Caker a kazda z nich vytvari energetické spojeni s ur€itymi organy. Energie tvoii 1 kolem
cloveéka energeticky obal, ktery se nazyva aura (Klimové a Fialova, 2015, s. 163-166). Aura
se sklada ze sedmi vrstev, z nichz kazdd mé jinou barvu spektra. Méni se spolu se zménami
fyzické, mentalni, emocionalni a duchovni energie. Reaguje na kazdou lidskou emoci
¢1 myslenku. Jeji charakter byva ovlivnén negativnimi vlivy (stres, fyzické nemoci, negativni
myslenky, emociondlni traumata,...) i pozitivnimi vjemy (meditace, pozitivni mysleni, laska,
radost,...). Pfemira stresu muze zpusobit jeji ztenceni, hnév a negativita jeji zhoustnuti,
ztézknuti, neprichodnost. Kdyz je ¢lovék zdravy, aura je tvarnd a umoziuje volné proudéni
energii (Ambrose, 2013, s. 25-26). Existuji lidé, ktefi jsou schopni tuto auru vidét
ana zéklad¢ jeji intenzity a barvy jsou schopni posoudit télesny a duSevni stav jedince.
Meridiany jsou potom energetické drahy, kterych se v téle nachazi 14. Merididny proudi
energie, kterd se do téla dostava pravé pies jiz zminéné Cakry. V urCitych mistech na téle
vystupuji na jeho povrch a pravé tyto mista tvoii akupunkturni body (Klimova a Fialova,

2015, s. 166-169).
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2 Psychosomaticky kontext

Clovéka lze vnimat jako komplexni organizovany celek podléhajici hierarchickému
typu fizeni, jehoz ukolem je udrzet homeostazu organismu, reagovat na okolni situace,
ale i ucit se a vyvijet. Hierarchické usporadani nervového a humoralniho systému zacina
na reflexni urovni, pfes urovenn nevédomého reagovani pomoci emoc¢niho, duchovniho
a kognitivniho zpracovani az po uvédomovani si vlastni zodpovédnosti. Charakter
a osobnostni vlastnosti, které se vytvaii na zéklad¢ Zivotnich zkuSenosti uz od détstvi,
ovlivituji mezilidské vztahy a vnimani okolniho svéta. Ziskané seberegulujici schopnosti jsou
presnéjsi, ale soucasné i nachyln€j$i k poSkozeni. V piipadé poskozeni pievezme funkci
urovni (Ponésicky, 2006, s. 50).

Plati, Zze ¢im vice jedinec popiréd reakci na psychické tirovni, tim vice se dand reakce
projevi na urovni télesné (Ponésicky, 2006, s. 52).

V jiném piipadé je pfi¢inou télesné reakce néjaky traumaticky Sok (kratkodoby nebo
dlouhodoby). Nejcastéji byva (a nejlépe lze vysvétlit) u divek trpicich anorexii, které maji
v anamnéze sexudlni zneuzivani. Za¢nou nenavidét svoje télo a chtéji se vyhnout i formovani
zenské postavy (PonéSicky, 2006, s. 53).

Dalsi moznou pficinou miize byt snaha vyhnout se emoc¢ni reakci, ktera by mohla
narusit sebeuctu, sebejistotu ¢i sebepojeti jedince. Jedinec se mize také obavat, ze by jeho
emocni reakce narusila n¢jaky mezilidsky vztah nebo se jakymkoliv negativnim zplisobem
odrazila na jeho zivoté (Ponésicky, 2006, s. 53).

Nékdy mize byt onemocnéni zpiisob, kterym si jedinec odiivodni své selhani v osobni
¢i pracovni sféfe. Jednd se o zplisob udrzeni vlastni sebeucty, sebehodnoceni, protoze diivod
selhani je mozné svést na télesnou symptomatiku (Ponésicky, 2006, s. 59).

K psychosomatickym projeviim dochéazi Casto v zaméstnani pii chronickém stresu,
kdy je cloveék prepracovany a télo se proti takové situaci brani alespon télesnymi potizemi.
Jedinec ale casto tyto signdly téla feSi analgetiky, ¢imz varovné signdly utlumi
a psychosomatické onemocnéni se jesté prohloubi. Byvaji to jedinci, ktefi si pfilisné zakladaji
na uspéchu nebo si praci nahrazuji nedostatky ve svém osobnim zivoté ¢i naptiklad ztratu

blizké osoby (Ponésicky, 2006, s. 61).

2.1 Télové schéma a télesné sebepojeti

U pacientl s psychosomatickym onemocnénim byva casto pfitomna porucha télového

schématu (Stackeova, 2007, s. 52).
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Télové schéma lze definovat jako mentdlni reprezentace svého téla pomoci
3 komponent — kognitivni, emocionalni a behavioralni. Slozka kognitivni zahrnuje pfedstavu
o parametrech celého téla a jeho jednotlivych casti. Komponentu emocionalni pak lze
charakterizovat jako vztah k vlastnimu télu a ¢asti behavioralni je mysleno zachéazeni s télem
(cviceni, diety, plastické operace, aj.) (Stackeova, 2007, s. 47).

Termin télové schéma je spojovano spiSe s fyzioterapeutickym pohledem a obsahuje
1 neurofyziologickou a kineziologickou stranku. Zatimco termin télesné sebepojeti ma blize
k psychologii a sociologii, kde je tento termin chapan spiSe jako moznost télem vyjadrtit vztah
k sob¢ a okoli (Stackeova, 2007, s. 48).

Zpusob, jakym jedinec pohlizi na své télo a jaky si k nému utvofil vztah, ovlivituje
nasledné¢ vztah ke sportu a pohybové aktivité, prezentovani vlastni osoby, anebo ma také vliv

na utvareni copingovych reakei (Stackeova, 2007, s. 48).

2.2 Coping

U chronickych onemocnéni byva castym problémem tzv. coping (zpracovani nemoci)
a compliance (pfijimani terapie). Na tyto problémy mize mit vliv 1 Spatnd komunikace l1ékaie
a pacienta, kdy pacient Casto nerozumi odbornému vyjadiovani 1€kafe. To vSe muze vést
k tomu, Ze Spatn€ pochopi svoji chorobu a nutnost 1écby. Je dulezité, aby pacient pfijal svoji
diagnézu, adekvatné ji zpracoval a ptistoupil na 1écbu, u které chape jeji dilezitost (Danzer,
2010, s. 17-18).

Pojem coping lze chapat jako zpisoby (postupy, strategie) zvladani stresu, tedy
vyhodnoceni stresovych faktorti a zvladani stresovych situaci (Honzdk, 2005a, s. 24). Jde
ovédomé a zamérné Usili. Jako copingové procesy oznacujeme také védomé psychické
a behavioralni reakce zvladani stresu a zatéze. Jedna se o védomou adaptaci na stresor, ktera
probihd v psychické nebo behaviordlni roviné (Urbanovskd, 2012, s. 21-22). Vnimani
stresovych faktorti a situaci je individudlni u kazdého jedince, proto totozné situace zatézuji

rizné jedince jinou mérou (Honzék, 2005a, s. 24).

2.3 Déleni psychosomatickych onemocnéni

Psychosomaticka onemocnéni se déli do Ctyf zékladnich skupin. Patii sem poruchy
celkového télesného schématu, poruchy funkéni, poruchy psychosomatické v uz§im smyslu

a somatopsychické choroby (Morschitzky a Sator, 2007, s. 17).
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2.3.1 Poruchy celkového télesného schématu

K porucham celkového télesného schématu se tadi télesné symptomy u v podstaté
zdravych jedinci. Nedochazi ke vzniku poruch orgéanti, vegetativniho nervového systému
nebo zménam ve tkanich. Podle individualniho vniméni kazdého jedince se mohou tyto potize
pfeménit na poruchy funkéni nebo somatoformni. Tyto obtize také byvaji typické

u depresivnich poruch (Morschitzky a Sator, 2007, s. 17).

2.3.2 Funkéni poruchy

Jako funk¢ni poruchy jsou oznaCovany poruchy télesnych funkci bez zjistitelné
organické priCiny, ale hraji zde Casto roli pfi¢iny psychické. Obvykle se jednd o poruchy
vegetativniho nervového systému, které se vyznacuji problémy s dychanim, nadmérnou
potivosti, buSenim srdce ¢i zalude¢nimi a stfevnimi obtizemi. Déale sem mohou patfit
1 poruchy pohybu, sluchu, fe¢i nebo zraku. Pokud ma télo velké mnozstvi energie, kterou
nema jak uplatnit nebo vybit, dochazi k porucham regulace a neptijemnym télesnym pocitim.
Tohle byvéa projevem funkénich poruch. Pojem ,,funk¢ni ale neznamena totéz jako slovo
pouze psychickymi faktory, mize zde mit vliv napiiklad nadmérna konzumace 1¢kti, alkoholu
¢1 fyzické a psychické prepinani bez diagnézy psychiatrické (Morschitzky a Sator, 2007,
s. 17-18).

Funkéni poruchy délime na poruchy somatoformni a disociativni (Morschitzky
a Sator, 2007, s. 18).

Somatoformni poruchy, diive oznaované jako télesné funkéni poruchy psychického
ptivodu, jsou télesnd postizeni vegetativnich funkci bez prokazatelnych organickych pficin.
Pricinou byvaji casto faktory psychické a psychosocialni. Jedinci trpici timto typem
onemocnéni jsou vSak sami presvédceni, ze jejich onemocnéni je Cisté fyzického charakteru.
Za somatoformni postizeni je povazovano i takové, kdy je organicka piicina prokazatelna,
avSak subjektivni projevy pacienta svymi rozméry a typem projevii neodpovidaji
organickému nalezu. Tito lidé Casto reaguji na naro¢né Zivotni situace bez vétSich emoci,
tudiz i kdyz je spojitost mezi tiZivou Zivotni situaci a zdravotnimi problémy ziejma, dotycny
to obvykle nevnima (Morschitzky a Sator, 2007, s. 18-20).

Disociativni (je mozno pouzit i termin konverzni) poruchy maji z psychosomatického
pohledu psychogenni piivod. Jejich spoustovym faktorim se fadi napt. traumatizujici zazitky
¢i nefesitelné konflikty a udélosti, kdy se jedinec od nich disociuje. Tyto vytésnéné udélosti

se nasledn¢ premeéni v urcité, nejen fyzické, symptomy. K témto poruchdm se fadi disociativni
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poruchy pohybu (psychogenni poruchy chiize, psychogenni ochrnuti, psychogenni poruchy
hlasu), disociativni kfeCové zachvaty, disociativni poruchy vniméni a senzibility (poruchy
taktilniho ¢iti, smyslovych funkci - zraku, ¢ichu, sluchu nebo hyperalgezie). Tyto poruchy
op¢t byvaji bez organickych pfi¢in (Morschitzky a Sator, 2007, s. 22-23).

Somatomorfni potiZe jsou daleko Castéjsi nez potize disociativni (Morschitzky a Sator,

2007, s. 23).

2.3.3 Psychosomatické poruchy v uz§im smyslu

Teémito poruchami se mini poruchy orgdnové a télesnych funkci bez ptitomnosti
dostatecn¢ vysvétlujicich organickych pfi¢in. To znamena, zZe pacientovy potize neodpovidaji
mife organického poskozeni a maji zde daleko vét§i vyznam psychosocialni faktory. Radi se
sem napft. zalude¢ni viedova choroba, asthma bronchiale ¢i onemocnéni kiize (Morschitzky

a Sator, 2007, s. 23).

2.3.4 Somatopsychicka onemocnéni

Je nutno zminit 1 tzv. somatopsychickd onemocnéni, ktera jsou primarné fyzicka
a sekundarn¢ se pak odrazi v psychosocialni roviné. Plati pak, ze c¢im déletrvajici
(chronictejsi) dané onemocnéni je, tim vice se projevuji psychosocidlni slozky nemoci a opét

je potieba 1écba holisticka (Morschitzky a Sator, 2007, s. 24).
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3 Bolest

Bolest se definuje jako komplexni zazitek individudlni pro kazdého jedince a jako
takovy je obtizné ho pfesn¢ definovat a 1éCit (Sluka, 2009, s. 3). Bolest je nepiijemny
smyslovy a emocni zazitek (zkuSenost) spojeny s aktuadlnim ¢i potencidlnim poskozenim
tkdn€. Nemusi byt ale spojena s pozorovatelnym poskozenim tkané nebo mit zjistitelnou
pric¢inu (Sluka, 2009, s. 4; Janackova, 2007, s. 9) Je vzdy subjektivniho charakteru
(Janackova, 2007, s. 8) a nelze ji konkrétné zmétit. To 1ze povazovat za jeden z ditvoda, proc
velké procento lidi, trpici né€jakou bolesti, neni adekvatné 1éceno (Honzék, 2005b, s. 77).
Bolest se povazuje za jednu z péti zékladnich vitalnich funkci (Sluka, 2009, s. 3).

Bolest, jakozto celkovy prozitek, ovliviiuje jedince v bio-psycho-socialni oblasti,
a soucasné tyto sféry opét zpétné bolest ovliviiuji (Janackova, 2007, s. 14). Zdroj bolesti
se muze tedy nachazet ve vSech 3 rovinach, coz je tieba mit na paméti pi1 diagnostice bolesti
1jejim lIéCeni (Chromy a Honzak, 2005b, s. 77).

V 17. stoleti Decartes popsal a graficky znazornil schéma vedeni bolesti jako jednu
dréhu, a to od poskozené tkan¢ do CNS (Janackova, 2007, s. 9). Dnes je jiz zndmo, ze akutni
postizeni tkané je sice nejcastéjSi piiCina bolesti, ale na jeji vniméani maji znacny vliv
pamétové stopy védomého ¢i nevédomého charakteru, a je jim piikladan urcity pocitovy
aemo¢ni vyznam. Tyhle okolni aspekty jsou diivodem, pro¢ kazdy jedinec vnima stejny
bolestivy impulz subjektivné jinak, a tim padem se 1isi i reakce organismu (Janackova, 2007,
s. 10).

Jak jiz bylo zminéno, tolerance a vnimani bolesti je zcela individualni a je ovliviiovana
fadou faktort. K tém zakladnim se fadi prah bolesti, odlisné casové intervaly (at’ uz béhem
dne ¢i ménici se zivotni etapy), vyznam, jaky jedinec bolesti pfisuzuje. Rozdil se nachazi
iuvnimani mezi zndmou a nezndmou bolesti. Na bolest zndmou se jedinec dovede 1épe
adaptovat (Janackova, 2007, s. 18).

Urcity vliv maji 1 kulturni a etnické rozdily, mira tizkosti a strachu z bolesti, ¢i vztahy
v rodiné€ (Janackova, 2007, s. 19).

Soucasti bolesti byva obvykle stres, ktery spolu s dal§imi psychologickymi fenomény
bolest jesté prohlubuje. Proto néktera antidepresiva mohou mit 1 analgeticky ucinek (Rokyta,
2013, s. 16).

Bolest se sklada ze Ctyf zakladnich slozek — senzoricko-diskriminacni, afektivni

(emocionalni), vegetativni (autonomni) a motorické (Rokyta, 2013, s. 17).
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Melzack a Casey navrhli tfi dimenze bolesti — senzoricko-diskriminacni,
motivacné-afektivni a kognitivné-hodnotici. Senzoricko-diskriminaéni rozmér poukazuje
na pocit bolesti a zahrnuje jeji oblast, kvalitativni prozitek, intenzitu a dobu trvani.
Motivacné-afektivni slozka se zamétuje na bolest jako omezujici faktor, v jaké mite jedince
obtézuje a omezuje. Kognitivné-hodnotici slozka zohlediiuje bolestivé zkusenosti z minulosti,
pravdépodobnost vysledku a moznost modifikace bolesti v senzoricko-diskrimina¢ni
a motivacné-afektivni dimenzi. Kognitivné-hodnotici slozka miize tedy vyrazné ovlivnit,
pozitivné nebo negativné, vysledné vnimani bolesti. VSechny tyto tfi slozky se navzijem
propojuji, aby ovlivnily motorické a behavioralni disledky odpovédné za komplexni vzorec
reakce na bolest (Sluka, 2009, s. 4-5).

Dle McGuira a Sheidlera jsou hodnotici parametry déleny na parametry fyziologické
(misto, zacatek, souvisejici faktory, pribch, typ bolesti, syndrom, anatomie a fyziologie),
senzorické (intenzita, kvalita a vzor bolesti), afektivni (Uzkost, deprese, mentalni stav,
vnimani utrpeni, podrazdénost), kognitivni (vniméni bolesti, copingové strategie, myslenkové
procesy, postoje, presvédceni, predchozi 1éCba, pozitivni a negativni ovliviuyjici faktory),
behavioralni (mezilidské vztahy, komunikace s jinymi lidmi, kazdodenni aktivity, chovani,
uzivani 1ékd, unava) a sociokulturni (etno-kulturni pozadi, rodinny a socidlni Zivot,
zaméstnani, osobni postoje a presvédceni) (Hoskins Michel, 1997, s. 57-58).

Bolest na zakladé¢ délky trvani délime na akutni a chronickou, dle etiologie
na onkologickou a neonkologickou a dle patologie na nociceptivni, neuropatickou,

dysautonomni, psychogenni a smiSenou (Hakl, 2013, s. 31).

3.1 Déleni dle patologie

Bolest nociceptivni vznika na bazi drazdéni nociceptora (Hakl, 2013, s. 33).

Bolest neuropatickou lze rozd¢lit na periferni a centralni. Subjektivné je vnimana jako
paliva, bodava a zhorSuje se v noci a v klidu. K typickym charakteristickym znaktim patii
alodynie (Hakl, 2013, s. 33). Alodynie je porucha vnimani bolesti, kdy jedinec nebolestivé
podnéty (pohlazeni, dotyk) vnima jako bolestivé (Ambler, 2006, s. 30).

Zastupcem dysautonomniho typu bolesti je komplexni regionalni bolestivy syndrom,
diive znamy pod terminem Sudeckliv syndrom ¢i algodystrofie. Tento typ bolesti vznikd jako
disledek chirurgického zakroku nebo urazu (Hakl, 2013, s. 34).

Bolest psychogenniho ptivodu vznika ve vysSich urovnich CNS, hlavné v mozkové
kife a limbickém systému. Lze ji charakterizovat jako bolest vznikajici na emoc¢nim

podklad¢. Jeji intenzita stoupa se zvySujicim se strachem a izkosti nebo pii né¢jakém emocnim

26



nedostatku (nedostatek lasky, uznani, pochopeni, aj.). Dale byvéa intenzita této bolesti
ovlivnéna latkami, které snizuji intenzitu vnimani bolestivého podnétu a uvoliuji
se pii stresovych a siln€é emocnich udalostech. Jedna se o dynorfiny, endorfiny, enkefaliny
a endomorfiny (Janackova, 2007, s. 33-34).

Bolest smiSend vznikd kombinaci nékterych z vySe zminénych typl bolesti (Hakl,

2013, 5. 34).

3.2 AKkutni bolest

Bolest akutni ma varovny a signaliza¢ni charakter, poukazuje na néjaky problém
asouCasn¢ organismus chrani pfed dalsim posSkozovanim (Janackova, 2007, s. 50;
Morschitzky a Sator, 2007, s. 151; Honzék, 2005b, s. 77).

Neméla by byt ignorovana, nybrz by se dany jedinec mél zaméfit na jeji pfi¢inu
a vyznam (Morschitzky a Sator, 2007, s. 151). Zac¢ina nahle a s riznou intenzitou trva n¢kolik
hodin az tydnii (Janackova, 2007, s. 50).

K rizikim se fadi jeji pfechod do chronicity. Casto znacné ovliviiuje autonomni
nervovy systém, imunitni, neuroendokrinni a zanétlivé procesy, spotifebu kysliku, motilitu
gastrointestinalniho traktu, imunosupresi, aj (Hakl, 2013, s. 31-32). Bézn¢ byva také afektivni
chovani (Janackova, 2007, s. 50).

3.3 Chronicka bolest

Bolest chronicka, na rozdil od bolesti akutni, ztraci varovny informaéni vyznam.
Je daleko destruktivnéjSiho charakteru a vyrazné se projevuje v roviné bio-psycho-socialni
(Janackova, 2007, s. 57).

Definuje se jako bolest, kterd trva déle nez 3 az 6 mésici (Rokyta, 2009, s. 34;
Janackova, 2007, s. 64; Morschitzky a Sator, 2007, s. 151). Obvykle byvaji tito jedinci
nedostatecn¢ 1éceni (Morschitzky a Sator, 2007, s. 151). Lécba by meéla byt
multidisciplinarniho charakteru, tudiz by pii jeji 1écbé meéli spolupracovat neurolog,
algeziolog, psychiatr, psycholog a rehabilitacni 1¢kat (Rokyta, 2009, s. 38).

Tento typ bolesti uz tak ¢asto nebyva spojen s postizenim organd a tkani. PfiCina
se totiz v této fazi nachazi v mozku, kde dosSlo ke zméné zpracovani bolesti (Morschitzky
a Sator, 2007, s. 151-152).

Pii teSeni je tieba se primarné zaméfit na zménu prozivani bolesti a nasledné

na odstranéni jeji pticiny (Morschitzky a Sator, 2007, s. 152).
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U chronické bolesti se v mnoha piipadech jednd o dynamicky proces. Dochazi
ke zménam z hodiny na hodinu nebo tfeba i z mésice na mésic. Mnoho lidi pouziva
v souvislosti s chronickou bolesti pojmy ,,dobré a Spatné dny*“ (Margoles a Weiner, 1999,
s. 10).

U lidi s chronickymi bolestmi se Casto objevuje uzkost az deprese, strach, poruchy
spanku, zvySend podrazdénost a snizuje se prah bolesti. Rozvijejici se deprese zpiisobuje
zmény nalad, mysleni 1 vnimani vlastni osoby, tito jedinci se ¢asto socialné€ izoluji a uzaviraji
do sebe (Janackova, 2007, s. 57, 59). Kdyz je jedinec depresivné ladény, bolest vnima daleko
intenzivnéji (Morschitzky a Sator, 2007, s. 152).

Co se tyce kombinace deprese a chronické bolesti nemusi byt vzdy ziejmé, ktery
z téchto dvou symptomil je primarni. SouCasn¢ je nutno dodat, ze napf. u jedinct
s alexithymii nemusi byt depresivni ladéni jednoznacné viditelné a mlze se projevit prave
na somatické urovni. V tomto kontextu se hovoii o vitalizované, larvované ¢i maskované
depresi (Neudertova, 2013a, s. 43).

S chronickou bolesti je spojen termin ,,pamétova stopa“, kterd ma znacny vliv
na vznik bolestivych poruch. Casto se opakujicimi bolestivymi stavy se citlivost na bolest
zvySuje a zesiluje se prenos bolestivych informaci z periferie do CNS. Lze tedy fici,
7e s postupem c¢asu staci slabsi impulz na vyvolani bolestivé reakce a miize dojit i k tomu,

ze bolest vyvola pouze jeji predstava (Morschitzky a Sator, 2007, s. 152-153).

3.4 Biopsychosocialni model bolesti

Biopsychosocidlni model bolesti je pfistup, vyuzivajici se k 1écbé bolesti chronické.
Vnima bolest z holistického pohledu jako komplexni problém (Sluka, 2009, s. 11;
Hoskins Michel, 1997, s. 2).

3.4.1 Loeseriiv model

V souvislosti s chronickou bolesti byl Johnem Loeserem vytvoien konceptudlni model
nemoci (Neudertova, 2013b, s. 28). Tento model mé zéklad v holistickém pfistupu a tvoii
ho ¢tyfi oblasti — nocicepce, bolest jako senzoricky vjem, psychickd odpovéd na bolest
a bolestivé chovani (Neudertova, 2013b, s. 28; Hoskins Michel, 1997, s. 3-4).

Prvni komponentou modelu je nocicepce, ktera predstavuje detekci poskozeni tkané
a aktivaci nociceptorti a drah nocicepce v CNS. Druhou komponentou je bolestivy vjem, ktery
zahrnuje zpracovani bolesti na kortikdlni urovni jako nasledek nocicepce. Je dilezité
si uvédomit, Ze bolest nenastane, dokud bolestivy signal neni zpracovan na kortikalni arovni
(Sluka, 2009, s. 11-12). Nocicepce se nemusi v kazdém piipadé projevit senzorickym vjemem
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a opacné muze bolest jedinec prozivat i bez pfitomnosti nocicepce (Neudertova, 2013b, s. 28).
V tomto okamziku maji vyznam pravé psychosocialni aspekty (Sluka, 2009, s. 12).

Dalsi dualezitou slozkou je jiz zminéna psychicka reakce na bolest (Neudertova, 2013b,
s. 28), ktera zahrnuje utrpeni a stav emociondlni uzkosti spojené s bolestivymi udalostmi, tedy
zpracovani bolesti na psychické, emocionélni urovni (Sluka, 2009, s. 12).

Ctvrtou komponentou bolesti je bolestivé chovani, které je ovlivitovano i kulturnim
pozadim a vlivy prostiedi (Sluka, 2009, s. 12). Bolestivé chovani se potom promitd vyrazné
do socialni roviny. Mimo projevy ve form¢ mimiky, grimas, place, aj., ovliviiuje mezilidské
vztahy, jedinec si ziskava pozornost okoli a rtizné formy ulev. Casto se v tomto kontextu
hovoii o sekundarnim zisku z nemoci (Neudertova, 2013b, s. 29). V neposledni fadé se také
chronicka bolest odrazi ve spiritualni roviné a ovliviiuje existencialni rovnovahu (Neudertova,

2013b, s. 29).

3.5 Vedeni bolesti

Nocicepce se zakladd na neurochemickych procesech v postizené tkdni a vysSich
urovnich CNS. Nociceptory jsou aktivovany latkami, které se uvoliiuji z postizené tkané nebo
vznikaji na zaklad¢ zanétlivého procesu (Honzak, 2005b, s. 78). Latky piimo vyvolavajici
bolest byvaji latky zanétlivé, které vytvari kyselé pH prostiedi, a tim zplsobuji drazdéni
bolestivych receptorii (Janackova, 2007, s. 26). K témto zanétlivym latkam se tadi histamin,
ionty kalia, prostaglandin E2, interleukin, bradykinin, substance P a dal$i polypeptidy
(Honzak, 2005b, s. 78). Prostaglandiny a leukotrieny se potom tadi k senzitizujicim latkédm,
které snizuji prah bolesti. VSechny vyse zminéné latky doprovazeji a spoluvytvareji zanétlivé
procesy v téle (Janackova, 2007, s. 27).

Zdroj bolesti se nemusi nachazet jen na pocatku nervové drahy, tj. v poskozené tkani,
ale mtze byt kdekoliv v jejim pribéhu (Janackova, 2007, s. 11).

Nocisenzory, jakozto receptory bolesti, se d€li na volnd nervovad zakonceni,
vysokoprahové mechanoreceptory (silny mechanicky podnét - tlak, vibrace, tah)
a polymodalni nociceptory (teplo, chlad a mechanické drazdéni) (Podébradsky a Podébradska,
2009, s. 32). Z téchto perifernich nocisenzort jsou impulzy vedeny pomoci myelinizovanych
A-delta vldken a nemyelinizovanych C vlaken (Janackova, 2007, s. 26). A-delta vldkna vedou
bolestivy signal rychlosti 15m/s a C vlakna vedouci bolestivy impulz rychlosti 1m/s (Honzak,
2005b, s. 78).
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Ptes tyto vldkna se algické podnéty dostavaji do michy, kde dojde k pfepojeni na dalsi
drahy, které vedou bolestivy stimul do vyssich etazi CNS (Podé&bradsky a Podébradska, 2009,
s. 32).

Vedeni bolesti zmichy do vysSich etdzi CNS je zprosttedkovano péti nervovymi
drahami. Spinotalamickym traktem je vedena bolest rychld a akutni. Traktem
spinoretikulotalamickym se vede bolest visceralni, hluboka a chronicka (Rokyta, 2009, s. 23).
Trakty spinoparabrachioamygdalarni a spinoparabrachiohypotalamicky vedou do limbického
systtmu a spolupodileji se na zpracovani afektivné-kognitivni komponenty bolesti
(Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 33). Posledni trakt probihd pies zadni provazce misni
do mozkového kmene a slouzi k vedeni bolesti visceralni (Rokyta, 2009, s. 24).

Descendentni vedeni bolesti zac¢ind pfevazné v oblasti rafealnich jader mozkového
kmene a v oblasti periakveduktalni Sedi. Bylo zjisténo, ze stimulaci t€chto dvou oblasti CNS
dochdzi ke vzniku analgezie prostiednictvim zvySené produkce enkefalinii a endorfint
(Janackova, 2007, s. 30). Descendentni drahy maji tedy tlumivou funkci (Podébradsky
a Podébradska, 2009, s. 33).

3.6 Psychologicka rovina

Psychologicka slozka bolesti je ur€ena emocni kvalitou, tedy kombinaci pocitt, kterou
bolest u jedince zptisobi (Neudertova, 2013a, s. 40). Vyznam zde ma i jeji kognitivni
zpracovani, ¢imz je mySlen vyznam, jaky ji jedinec pfisuzuje, a ovliviiuje tim celkovy
prozitek bolesti (Honzak, 2005b, s. 80).

Copingové strategie jsou u kazdého jedince jiné (i ve vztahu ke stejné situaci), nékteti
vyuzivaji meditaci ¢i modleni, nékomu pomaha fyzickd aktivita nebo tfeba agresivita. Jini
maji destruktivni reakce ve smyslu sebelitosti, autoagrese, aj (Honzak, 2005b, s. 80).

K nejobvyklejsim emocnim reakcim na bolest patii frustrace, tizkost a deprese. Bolest
muze omezovat jedince vitad¢ aktivit a plnéni vytyCenych cili. Jedinec je frustrovany,
objevuji se u n&j emoce jako beznad¢j, vztek ¢i zklaméni, a okoli jeho chovéni ¢asto vnima
jako nepfimétené a nesrozumitelné (Honzak, 2005b, s. 82-83).

Ovliviiovani bolesti a uzkosti je vzdjemné. Bolest vyvolava tizkost, a uzkost zvysuje
vnimani bolesti. Svoji roli v psychologické roviné vnimani bolesti sehrava i doba trvani. Cim

déle bolest pretrvava, tim vice se v této rovin¢ odrazi (Honzéak, 2005b, s. 82, 84).
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3.7 Socialni rovina

Nevyhnutelnou soucasti je i socialni rovina, na jejimz zaklad¢ dochdzi k ovliviiovani
bolestivého chovani. Napt. pokud je jedinci od mala tikdno, Zze kluci nebre¢i a jsou silni,
ovlivni to 1 v dospélosti jeho chovéani k prozivani a akceptaci bolesti (Honzadk, 2005b,
s. 85-86).

Svlij vyznam ma i1 reakce okoli, zda tzv. bolestivé chovani jedince okoli piijima
¢inikoliv. Tento postoj okoli vyrazné moduluje celkovy osobni prozitek bolesti.
Napf. vzbuzena litost muze jedinci vyhovovat a jeho motivace k1écbé se znacné lisi

od jedince, u kterého je jeho bolestivé chovani odsuzovano ¢i ignorovano (Janackova, 2007,
s. 17).
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4 Low back pain z psychosomatického pohledu

Etiologie low back pain (LBP) se povazuje za multifaktoridlni. Souvisi s kombinaci
fyzického zatizeni a faktorii genetickych, behavioralnich, anatomickych, psychologickych
a socidlnich (Sluka, 2009, s. 318). Pravé oblast zad byva castym mistem, kde se promitaji
problémy v bio-psycho-socidlni oblasti. Projevuji se zvySenim neuromuskularniho napéti
a bolestivosti (Morschitzky a Sator, 2007, s. 164).

O LBP lze ftici, ze se jednd spiSe o symptom nez nemoc (Maher, Underwood
(Morschitzky a Sator, 2007, s. 164).

Akutni LBP trva méné€ nez 6 tydntli, subakutni LBP trvd od 6 tydnid do 3 mésict
achronicka LBP (CLBP) trva déle nez 3 mésice, ma recidivujici charakter
(Kismer, van Tulder, 2007, s. 78).

Akutni LBP byvaji zpusobeny mechanicky chybnym zatizenim nebo pietizenim
bederni oblasti (Franz a Kruse, 2008, s. 149).

CLBP je dynamicky, kolisavy stav s multifaktoridlni etiologii a komplexni patogenezi.
Mezi psychosocialni faktory, které potencidlné piispivaji k emocni uzkosti u pacienti
s CLBP, se tadi nespokojenost v zaméstnani, Spatné socidlni zdzemi a vliv bolestivého
chovéni na pracovni a rodinnou oblast Zivota. Dulezitou soucasti bolestivého chovani je strach
z bolesti, ktery nasledné vede k poklesu fyzické aktivity (Langevin a Sherman, 2007, s. 74).

Na zaklad¢ diagnostiky pfic¢iny LBP lIze tuto problematiku délit na specifické
patologie patete, radikularni bolest a nespecifické LBP (Airaksinen et al., 2006, s. 208).

Jedna ze studii se zabyvala diagnostikou pfi¢iny LBP pomoci fyzikalnich,
zobrazovacich a jinych laboratornich vysetfeni u 1125 probandi. Cetnost p¥i¢in bolesti
byla: patet (61,2 %), bez nalezené pfiCiny (14,5 %), patet v kombinaci se sakroiliakdlnim
kloubem (SI kloub) (6,4 %), patet v kombinaci s kyCelnim kloubem (5,8 %), SI kloub
(5,3 %), kycelni kloub (3,9 %), patet spolu s kycelnim kloubem a SI kloubem (1,8%), kycelni
kloub v kombinaci s SI kloubem (0,7 %) a dalsi choroby (0,4 %) (Shemshaki et al., 2013,
s. 22).

Anatomicka abnormalita bederni patefe (hernie disku, spinalni stendza, aj.) neni vzdy
spojena s LBP. LBP mitize byt pfitomno u lidi i bez odpovidajici patologie bederni patefe,

to znamena, ze stupen poskozeni neodpovidé subjektivnim potizim (Sluka, 2009, s. 318).
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Za nespecifickou LBP se povazuje bolest zad, kterou nelze ptfisuzovat rozpoznatelné
specifické patologii, jako jsou infekce, nador, zanétlivé onemocnéni, fraktura, strukturdlni
deformita, radikularni syndrom nebo syndrom cauda equine (Airaksinen et al., 2006, s. 208).

Miize ale poskodit zdravotni stav ve form¢ symptomtl a snizeni az ztraty funkce,
omezeni Cinnosti a aktivit. S bolestmi a ztratou funkce souvisi bolestivé chovani a strach
z pohybu. Bolest omezuje Cinnosti kazdodenniho Zivota, volnocCasové aktivity a fyzicky
namahavé ¢innosti. MiZze dojit k doc¢asné nebo trvalé pracovni neschopnosti a CLBP miize
vést k ristu zavislosti na ostatnich a ke zvySeni potieby jejich péce (Kismer, van Tulder,
2007, s. 80).

I z psychosomatického hlediska je etiologie LBP heterogenni. Castou piiginou byva
faktor, ktery zpiisobuje uzkostné vyhybani se fyzické aktivité ¢i pfepinani se. Dale se sem fadi
faktory afektivni a psychodynamické (Franz a Kruse, 2008, s. 150-151).

Psychodynamické faktory zahrnuji situace, kdy jedinec diky svému onemocnéni
ziskavd pozornost a péci napiiklad od rodiny, dale emociondlni ambivalentni konflikty
a obranu vici pocitim bezmocnosti, které maji zéklad v détstvi — jedna se o introjekci vztahii
a zpusobu jedndni zdétstvi (napf. pfiliS vysoké naroky, vzbuzovani pocitu viny,
ménccennosti,...). Emocionalni ambivalentni konflikty lze vysvétlit jako potlacovani pociti
(zloba, hnév, Uzkost) proto, aby se jedinec vyhnul nepfijemné situaci nebo aby nejednal
v rozporu se svymi normami a piesvéd¢enim. Takovyto rozpor pii feSeni urcité situace budi
v jedinci protichidné emoce (Franz a Kruse, 2008, s. 151).

LBP mize mit také spojitost s konflikty v oblasti sexuality (Franz a Kruse, 2008,
jako ochrana pted depresi. Tito lidé ptesptili§ pomahaji ostatnim s ocekavanim, Ze i jim bude
pomahéno a pecovano o n¢ (Franz a Kruse, 2008, s. 151). Nebo se touto pomoci snazi danou
osobu udrzet ve své blizkosti. Zaroven se ale tito lidé boji snizit tempo a odpocinout si,
protoze by pak méli pocit, ze jsou na nékom zavisli, a to by je mohlo ohrozovat. Da se tedy
fici, Ze tito jedinci touzi po pasivni zavislosti, ale zdroven z ni maji strach (Franz a Kruse,

2008, s. 152).

4.1 Epidemiologie a prevalence

LBP ma obrovsky socidlni a ekonomicky dopad. Jde o celosvétoveé jednu z hlavnich
pri¢in pracovni neschopnosti (Golob, Wipf, 2014, s. 405). LBP vice postihuje zeny
(Hoy et al., 2012, s. 2034).
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Piesny vyskyt a prevalence LBP se obtizn¢ charakterizuje kvuli vyznamné
heterogenité v epidemiologickych studiich (Golob, Wipf, 2014, s. 405).

Ve zbyvajicich 85-95 % ptipadii neni konkrétni pfi¢ina odpovidajici subjektivnim potizim
LBP znama (Hoy et al., 2010, s. 775).

Celozivotni prevalence LBP se uvadi az 84 %, tj. 84 % populace zazije alespon
1 epizodu LBP béhem Zivota (Airaksinen et al.,, 2006, s. 209). Odhaduje se, ze 5,0 %
az 10,0 % ptipadi se vyvine do CLBP (Meucci, Fassa a Faria, 2015, s. 2).

V roce 2010 byla v USA prevalence lidi s LBP 25,7 %. Castéji u téchto lidi byva
nerovnovaha mezi rodinnym a profesnim Zivotem, nespokojenost v zaméstnani, Spatné
pracovni prosttedi (Yang et al., 2016, s. 468).

Studie, které pouzivaly kritérium CLBP trvajici Sest mésicii nebo vice, prokdzaly
stalou prevalenci kolem 15 %. Zatimco studie, které definovaly CLBP jako bolest trvajici
po dobu tii mésicii nebo vice, prokazaly prevalenci v rozmezi 4 az 24 %. Krom¢ rtiznych
definic CLBP mutze byt zména v prevalenci zptisobena metodologickou variabilitou,
odlisnym kulturnim prostiedim a rozdily v prevalenci v ¢ase (Meucci et al., 2013, s. 1).

Podle Meucci et al. vzrostla prevalence CLBP v Brazilii ze 4,2 % (95% CI 3,5-5,0)
vroce 2002 na 9,6 % (95% CI 8,3-0,8) v roce 2010, coz predstavuje narist o 129 %
(Meucci et al., 2013, s. 4).

Dalsi studii dle Freburger et al. bylo zjisténo, Ze v Severni Karoliné se prevalence

CLBP zvysila z 3,9 % v roce 1992 na 10,2 % v roce 2006 (Freburger et al., 2009, s. 255).
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5 Cile a hypotézy

5.1 Cile diplomové prace

Cilem této diplomové prace je zjistit, jaké je psychosocialni pozadi u pacientl trpicich
CLBP. A dale, v jakém rozsahu fyzioterapeuticka intervence ve form¢ ambulantni rehabilitace
plisobi zmény z psychosomatického hlediska u téchto pacientt. Tim je mysleno, jaké zmény
jsou rehabilitaci zplisobeny u pacientll po fyzické strdnce — ovlivnéni bolesti, pohyblivosti
v oblasti bederni patefe a provadéni béznych fyzickych Cinnosti. A také jak se rehabilitace

odrazi v psychosocialni oblasti pacienti.
5.2 Védecké otazky a hypotézy

5.2.1 Védecka otazka ¢. 1
Jaké je psychosocialni pozadi u probandii, ktefi se zucastnili tohoto dotaznikového

Setreni?

Hp1: Neexistuje zavislost mezi mirou stresu v zaméstnani a intenzitou bolesti.

Ha1: Existuje zavislost mezi mirou stresu v zaméstnani a intenzitou bolesti.

Hyp2: Neexistuje zavislost mezi pohybovou aktivitou, cvicenim cviki na zada
a intenzitou bolesti.
HA2: Existuje zavislost mezi pohybovou aktivitou, cvienim cvikii na zada

a intenzitou bolesti.

5.2.2 Védecka otazka ¢. 2

Jak rehabilitace ovlivnila probandy po fyzické strance?

H3: Intenzita bolesti pied rehabilitaci a po rehabilitaci je stejna.

H3: Intenzita bolesti po rehabilitaci je niZsi.

Ho4: Neexistuje zavislost mezi snizenim celkové bolesti, snizenim bolesti
pii pohybech trupu a zvySenim rozsahu pohybu patete.
HAA4: Existuje zavislost mezi snizenim celkové bolesti, snizenim bolesti pii pohybech

trupu a zvysenim rozsahu pohybu patete.
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H,5: Rehabilitace nevedla k pozitivni zméné v oblasti fyzickych funkei.

H5: Rehabilitace vedla k pozitivni zméné v oblasti fyzickych funkei.

5.2.3 Védecka otazka ¢. 3

Jaky méla rehabilitace vliv u probandl v psychosocialni oblasti?

Hy6: Neexistuje zavislost mezi zlepSenim pocitu z vlastni osoby, ovlivnénim vztaht
k okolnim lidem a zlepSeni po psychické (emocni) strance.
H6: Existuje zavislost mezi zlepSenim pocitu z vlastni osoby, ovlivnénim vztaht

k okolnim lidem a zlepSeni po psychické (emoc¢ni) strance.

H,7: Rehabilitace nevedla k pozitivni zméné v oblasti duSevniho zdravi a vitality.

H,7: Rehabilitace vedla k pozitivni zméné v oblasti duSevniho zdravi a vitality.
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6 Metody vyzkumu

6.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Do tohoto dotaznikového Setfeni byli zahrnuti probandi (muzi i Zeny) ve v€ku 30-65
let s CLBP, tedy s LBP trvajici déle nez 3 mésice, ktefi navstivili ambulantni rehabilitaci ve
Fakultni nemocnici vOlomouci a v Nemocnici Sumperk v ¢asovém rozmezi
btezen 2019-biezen 2020.

Vylouceni byli pacienti, kteti nespliiovali v€kové kritérium, bolest u nich trvala méné
nez 3 mésice, byli po chirurgickych operacich patete ¢i méli zavazné onemocnéni pateie.

Celkem bylo na obou pracovistich zanechdno 100 parG dotazniki. 23 % dotaznikil
bylo odevzddno pacienty pfed zahajenim i po skonceni rehabilitace. Vyzkumu se tedy
zucastnilo 23 probandil.

Z 23 probandi se jednalo o 8 muzi (35 %) a 15 Zen (65 %). Primérny vek vSech

probandi byl 53,1 £ 9,1 let, pficemz nejmladsi proband mél 34 let a nejstarsi 65 let.

6.2 Pribéh vyzkumu

Dotaznikové Setieni probihalo od biezna 2019 do biezna 2020. Dotazniky probandi
vyplilovali pfed zahajenim série ambulantnich navstév a po skonceni série ambulantnich
navstév rehabilitaéniho oddé€leni Fakultni nemocnice v Olomouci a rehabilitaéniho oddéleni
Nemocnice Sumperk. P¥i¢emz bylo #adn& vyplnéno 10 parii dotaznikil ve Fakultni nemocnici
v Olomouci a 13 part dotazniki v Nemocnici Sumperk.

Dotazniky byly anonymni. Probandi zde uvadéli pouze své inicidly, datum narozeni
a pohlavi. Soucasti dotaznikii byl informovany souhlas (viz Piiloha 1, s. 88). Probandi
vyplnénim dotazniku souhlasili se zpracovanim a vyuzitim dat zjejich odpovédi

pro vyzkumné cely, které jsou soucasti této diplomové prace.

6.3 Dotaznikové Setieni

V ramci této diplomové prace byly vyuzity dotazniky obsahujici vlastni otazky a ¢ast
otazek, které jsou soucasti Ceské verze standardizovaného dotazniku 36 — Item Short Form
Health Survey (SF-36). Vlastni otazky byly vytvofeny pro dotaznikové Setfeni této diplomové

prace a nejsou soucasti standardizovaného dotazniku.

6.3.1 Dotaznik pfed 1. navstévou rehabilitace
Tento dotaznik obsahuje vlastni otazky tykajici se rodinného, pracovniho, finan¢niho

a socidlniho zdzemi. Z hlediska rodiny jsou soucasti otazky tykajici se détstvi 1 aktudlni
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rodinné situace a vztahil. Z pracovni oblasti se jedna o otdzky vztazené na dosazené vzdélani,
typ zamé&stnani, miru stresu, vztahy na pracovisti, celkovy vztah probanda ke svému
zaméstnani 1 na jeho financni ohodnoceni.

Déle jsou v dotazniku otazky zaméfené na sportovni aktivity, specifikaci bolesti zad
a probandiiv pohled na pfi¢inu jeho obtizi. Zda ji vnima v psychosomatickém kontextu
¢i nikoliv.

Posledni ¢ast prvniho dotazniku se sklada z otdzek, které jsou soucasti Ceské verze
standardizovaného dotazniku SF-36. Tento dotaznik bude vice specifikovan pozdéji.

Cely dotaznik je soucasti ptilohy (viz Ptiloha 2, s. 90).

6.3.2 Dotaznik po posledni navstévé rehabilitace

Tento dotaznik zahrnuje vlastni otazky tykajici se zmény fyzického stavu (bolesti,
pohyblivosti) a otazky vztahujici se k psychosocidlni roving. A dale otazky z dotazniku SF-36
totozné s otazkami v prvnim dotazniku, které¢ slouzi ke srovnani, zda doSlo u probanda
ke zméné.

Cely dotaznik je soucasti ptilohy (viz Ptiloha 3, s. 94).

6.3.3 36 — Item Short Form Health Survey (SF-36)

Dotaznik SF-36, jehoz autory jsou Ware a Sherbourne, obsahuje 36 otazek a byl
vytvofen pro pouziti ve vyzkumu a klinické praxi, k hodnoceni zdravotni politiky
a pro pruzkumy u obecné populace (Ware, Sherbourne, 1992, s. 473). Vyuzivéa se k posouzeni
kvality zivota ve spojitosti se zdravotnim stavem (Vanaskova, Bednat, 2013, s. 140).

Dotaznik byl zhotoven ze 149 polozek dotazniku Functioning and Well-Being Profile
a vychazel ze studie Medical Outcome Study. Poprvé byla vyvojova forma zvefejnéna v roce
1988 a ve své standardni formé v roce 1990. V roce 1992 byla ptfedstavena 2. verze dotazniku
SF-36, kter4d obsahovala jednodussi pokyny, jednodussi otdzky, a také lepsi rozlozeni otdzek
(Ware, 2000, s. 3130).

Dotaznik SF-36 obsahuje 36 otdzek rozd€lenych do 8 dimenzi, které lze dale délit
do 2 vétsich kategorii — fyzické a dusevni zdravi (Ware, 2000, s. 3131).

Jednotlivé dimenze:

e Fyzické funkce (Physical Functioning)

e Fyzické omezeni roli (Role — Physical)

e Té¢lesna bolest (Bodily Pain)

e VsSeobecné vnimani vlastniho zdravi (General Health)
e Vitalita (Vitality)

e Socialni funkce (Social Functioning)
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e Emoc¢ni omezeni roli (Role — Emotional)
e Dusevni zdravi (Mental Health) (Ware, 2000, s. 3132; Kalova et al., 2005,
s. 166).
Soucasti dotaznikid vyuzivanych v ramci této diplomové prace jsou z dotazniku SF-36

vyuzity otazky z dimenzi Fyzické funkce, Vitalita a DuSevni zdravi.

6.4 Metody statistického hodnoceni

Ke zpracovani vysledkti byly pozity programy Microsoft Office Excel 2007 a program
Statistica 13.4.0 EN.

Charakteristika psychosocialniho pozadi souboru byla popsana pouze deskriptivni
statistikou.

U hypotéz H1, H2 a H6 byl vyuzit Spearmaniiv korela¢ni koeficient ke zjiSténi miry
zavislosti mezi jednotlivymi znaky.

U hypotézy H3 byl vyuzit Wilcoxoniiv parovy test.

Vysledky hypotézy H4 byly zpracovany pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu
a Cast vysledkii byla potvrzena i pomoci Fisherova piesného testu. VSechna data nebyla
moznd testovat pomoci Fisherova ptesného testu, protoze nespliiovala podminky pro jeho
pouziti.

K teSeni hypotéz HS a H7 byly vyuzity otazky ze standardizovaného dotazniku SF-36
(Piiloha 4, s. 96). Uplna forma dotazniku, jak jiz bylo zminéno, obsahuje 36 otdzek
rozdélenych do 8 dimenzi. Soucasti této prace je 19 otdzek rozd€lenych do 3 dimenzi: Fyzické
funkce, Vitalita a DuSevni zdravi (viz Ptiloha 5, s. 97). Polozky se hodnoti v rozmezi 0-100
na zékladé¢ doporuceného postupu zpracovani dotazniku, kdy 100 znaci nejpiiznivéjsi
zdravotni stav. Proto je ¢islovani odpovédi z dotazniku (viz Ptiloha 6, s. 98) piekodovano
k odpovidajici ¢iselné hodnoté v rozmezi 0-100 (viz Ptiloha 7, s. 99).

Kromé¢ jednotlivych dimenzi byly hodnoceny i samostatné otazky pro detailnéjsi
vysledky. Pro potieby této prace byla upravena znéni odpovédi u dimenze Fyzické funkce
u dotazniku ,,po posledni navstévé rehabilitace®, a tudiz bylo i odpovidajicim zpiisobem
zménéno hodnoceni vysledki (viz Priloha 8, s. 100). K ovéfeni platnosti hypotézy HS a H7
byl vyuzity Wilcoxontliv parovy test.
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7 Vysledky vyzkumu

7.1 1. védecka otazka

7.1.1 Popis souboru:
Deétstvi a rodinny stav:

21 probandil (91 %) uvedlo, Ze vyrlstalo v uplné rodiné, 18 probandi (78 %) ma
hezké vzpominky na détstvi a rddi na n¢j vzpominaji. 17 probandi (74 %) je v soucasné dobé&

zenatych/vdanych (viz Tabulka 1).

Tabulka 1 Popis souboru — détstvi a rodinny stav

Vyristal(a) jsem:

V 1Uplné rodiné 21| 91
Jen s jednim z rodicl 1 4
M¢l(a) jsem stiidavou péci 0 0
S jednim biologickym rodi¢em a jeho jinym 1 4
partnerem/kou

Na detstvi:

Vzpominam rad(a), mél(a) jsem pekné détstvi 18| 78
Vétsinu vzpominek na détstvi jsem vytésnil(a) 1 4
Na détstvi moc nevzpominam, nemél(a) jsem 2 9
moc pekné détstvi

Nevzpomindm na néj viibec rad(a) 2 9
Jsem:

Zenaty/vdana 17 | 74
Svobodny(4) 1 4
Rozvedeny(4) 51 22
Vdovec/vdova 0 0

Rodinné vztahy a zazemi

14 probandii (61 %) je spokojeno se vztahy v rodiné a rodinnym zdzemim, 8 probanda
(35 %) je spokojeno primérné a 1 proband (4 %) je nespokojen. Pfi¢emz alespon Castecny
pocit nedocenénosti za to, co délaji pro svoji rodinu, ma 9 probanda (39 %) (viz Tabulka 2,

s. 41).
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Tabulka 2 Popis souboru — rodinné vztahy a zazemi

Jsem spokojeny(ad), co se tyce vztahu
v rodiné a rodinného zazemi:

Ano, takhle mi to vyhovuje 14| 61
Primérné 8| 35
Ne 1 4

Mam pocit nedocenénosti za to, co délam
pro svoji rodinu:

Ano 3| 13
Trochu 6| 26
Ne 14| 61

Pric¢ina z pohledu probanda:

wrwe

vnima pfic¢inu svych potizi kromé ve fyzické pficin€ i v $irSim psychosomatickém kontextu

(viz Tabulka 3).

Tabulka 3 Popis souboru — pfi¢ina z pohledu probanda

Pohled na pricinu bolesti zad:
Problémy s bolestmi zad ptisuzuji Ciste 11| 48

wrwe

Ptipoustim, Ze by bolesti zad mohly byt 10| 43
zpusobeny i emo¢nim vyp&tim
Jsem si védom, Ze v mém piipadé¢ je bolest 2 9
spojena s emocnim vypétim

Vzdélani:
9 probandii (39 %) ma vysokoskolské nebo vyssi odborné vzdélani a 14 probandii

(61 %) ma stiedoSkolské nebo nizsi vzdélani (viz Tabulka 4).

Tabulka 4 Popis souboru - vzdélani

Dosazené vzdelani.:

Zakladni skola 1 4
Ucebni obor 6| 26
Stredni skola 71 30
Vyssi odborna Skola 1 4
Vysoka Skola 8| 35
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Zaméstnani:

11 probandl (48 %) ma sedavé zaméstnani, 7 probandii (30 %) uvedlo, zZe maji
fyzicky narocné nebo jednostrann€ zatézujici zaméstndni, 3 probandi (13 %) jsou jiz
ve starobnim diichodu a 2 probandi (9 %) uvedli jiny typ zamé&stnani.

11 probandii (48 %) je spokojeno v zaméstnani a jejich prace je bavi, 9 probanda
(39 %) je v urcité mife se svym zaméstnanim nespokojeno. Pficemz 12 probandii (52 %) ma
alespon Castecné pocit nedocenénosti za odvedenou praci.

14 probandil (61 %) uvedlo, Ze méa dobré vztahy na pracovisti a 6 probanda (26 %)

bud’ s lidmi v préaci nevychdazi, nebo nepracuje v kolektivu (viz Tabulka 5).

Tabulka 5 Popis souboru - zaméstnani

Zameéstnani:

Sedavé 11| 48
Fyzicky naro¢né — Casté zvedani tézkych predméta 6| 26
V zaméstnani opakuji jeden tkkon — jednostranné 1 4
pretéZovani

Jsem ve starobnim dichodu 31 13
Jsem v invalidnim diichodu 0 0
Momentaln¢ jsem nezaméstnan 0 0
Jiné 2 9
V zaméstnani jsem:

Spokojen(a), prace me bavi 11| 48
Prace m¢ diive bavila, ale stal se z ni stereotyp 6| 26
V zaméstnani jsem nespokojen(a), prace me 1 4
nenapliuje

Chtél(a) bych odejit, ale bojim se, Ze si nenajdu 2 9
lepsi préci

Bez odpovédi (jsou v SD) 3| 13
Mam pocit nedocenénosti za to, co délam v

Praci

Ano 5| 22
Trochu 71 30
Ne 8| 35
Bez odpovédi (jsou v SD) 31 13
Na pracovisti mam:

Dobré vztahy, mdm tam hodné pratel 10| 43
Mam Spatny vztah s nadiizenym/podiizenym/kolegy 3| 13
Pracuji sdm, nejsem v kolektivu 3] 13
S kolegy vychéazim, ale nemam potiebu si z nich 41 17
délat pratele

Bez odpovédi (jsou v SD) 31 13
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Finance:
15 probanda (65 %) je spokojeno po financ¢ni strance, 7 probandl (30 %) ma pocit
nedostateén¢ho finanéniho ohodnoceni a 1 proband (3 %) ma finanéni problémy

(viz Tabulka 6).

Tabulka 6 Popis souboru - finance

Finance:

Po finan¢ni strance jsem se svym Zivotem 15| 65
spokojen(a)

Dle mého nazoru nejsem za svoji praci 71 30
adekvatn¢ financn¢ ohodnocen(a)

Mam finan¢ni problémy 1 4

7.1.2  Zavislost mezi mirou stresu v zaméstnani a intenzitou bolesti
Hj1: Neexistuje zavislost mezi mirou stresu v zaméstnani a intenzitou bolesti.

Ha1: Existuje zavislost mezi mirou stresu v zaméstnani a intenzitou bolesti.

Tabulka 7 Mira stresu v zaméstnani

Zadny 1 4
Mirny 3 13
Narazove vyssi 11 48
Nepretrzity 5 22
Nevyplnéno (v SD) 3 13
Celkem 23] 100
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Intenzitu bolesti probandi hodnotili na stupnici od 1 (bez bolesti) do 10 (nesnesitelna

bolest) (viz Tabulka 8).

Tabulka 8 Intenzita bolesti

1 0 0
2 0 0
3 2 9
4 1 4
5 7 30
6 2 9
7 2 9
8 8 35
9 0 0
10 1 4
Celkem 231 100
| Intcnsitabolesti |
Primeér 6,3
Modus
Median
Mira stresu v zaméstnani x intenzita bolesti
10 ®

Intenzita bolesti

Z&dny Mirny Narazov € vy §§i Nepretrzity
Mira stresu v zaméstnani

Obrazek 1 Zavislost mezi mirou stresu v zameéstnani a intenzitou bolesti
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Tabulka 9 Spearmaniv korelacni koeficient — mira stresu v zaméstnani x intenzita bolesti

Mira stresu v zameéstnani x intenzita

bolesti 0,447 0,048

Hypotézu Hyl zamitame ve prospéch hypotézy Hal. Existuje zavislost mezi mirou

stresu v zaméstnani a intenzitou bolesti.

7.1.3 Zavislost mezi pohybovou aktivitou, cvicenim cvikl na zada a intenzitou bolesti
Hy2: Neexistuje zavislost mezi pohybovou aktivitou, cvicenim cviki na zada
a intenzitou bolesti.
HA2: Existuje zavislost mezi pohybovou aktivitou, cviCenim cviki na zada

a intenzitou bolesti.

Tabulka 10 Pohyb u probandii pfed zahajenim rehabilitace

Pravidelné 6 (26 %)
Nepravidelné 10 (44 %)
Vibec 7 (30 %)
Ano 9 (39 %)
Ne 14 (61 %)
Pohybov4 aktivita + cvi¢eni na zada 6 (26 %)
Pohybov4 aktivita (pravidelna nebo

nepravidelnd) nebo cviceni na zada 13 (57 %)
Bez pohybové aktivity a cviCeni na zédda 4 (17 %)




Intenzita bolesti x pohyb

10 |  J
9l
8 ( o ]
g 7l o
@
5]
2 6 (] o
0
N
o 57 [ ) { ]
£
4 o
3 o
2l
1 i i i
1a 2a 3a
Pohyb

Obrazek 2 Zavislost mezi pohybem a intenzitou bolesti
Legenda: la - Pohybova aktivita + cviCeni na zada; 2a - Pohybova aktivita (pravidelnd nebo
nepravidelna) nebo cviceni na zada; 3a - Bez pohybové aktivity a bez cviCeni na zada

Tabulka 11 Spearmaniiv korela¢ni koeficient — pohyb x intenzita bolesti

Pohyb x intenzita bolesti -0,107 0,628

Hypotézu Hy2 nelze zamitnout. Neexistuje zavislost mezi pohybovou aktivitou,

cvic¢enim cviku na zada a intenzitou bolesti.
7.2 2.védecka otazka

7.2.1 Jak rehabilitace ovlivnila probandy po fyzické strance?

Po rehabilitaci se 17 probandt (74 %) citi 1épe, 5 probandi (22 %) nepocit'uje rozdil
a 1 proband (4 %) uvedl, Ze se citi po rehabilitaci hiife nez pted ni (viz Tabulka 12, s. 47).

21 probandl (91 %) uvedlo, Ze béhem rehabilitace cvicili 1 doma (viz Tabulka 12,

s. 47).
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Tabulka 12 Zmény po rehabilitaci

Lépe 17 74
Hire 1 4
Stejné 5 22
Ano 21 91
Ne 2 9

7.2.2  Srovnani intenzity bolesti
H3: Intenzita bolesti pied rehabilitaci a po rehabilitaci je stejna.

H3: Intenzita bolesti po rehabilitaci je nizsi.

Tabulka 13 Srovnani intenzity bolesti

Pocet Pocet
probandi e probandi %

1 0] 0 21 9
2 0] 0 3] 13
3 2 9 9] 39
4 1| 4 1| 4
5 7| 30 3] 13
6 A 21 9
7 2 9 1| 4
8 8| 35 21 9
9 0] 0 0] 0
10 1| 4 0] 0
Celkem 231100 231100

Primér 6,3 3,9
Modus 8 3
Median 6 3

Normalita dat byla ovéfena pomoci Shapiro-Wilk testu. Data nemaji normadlni

rozdéleni, a proto byl pouzit Wilcoxontiv parovy test (viz Tabulka 14, s. 48).
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Tabulka 14 Wilcoxonllv parovy test — intenzita bolesti

Pred x po 0,000

Porovnani inte nzity bolesti

o0 Median
. . . [ 25%-75%
Pred Po T Min-Max

Obrazek 3 Porovnani intenzity bolesti — median

Porovnani inte nzity bolesti

10

ol 1 0 Primér
: [J Pramér + SD
Pred Po T Pramér + 1,96*SD

Obrazek 4 Porovnani intenzity bolesti — primeér
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Hypotézu Hy3 zamitdm ve prospéch hypotézy Ha3. Intenzita bolesti po rehabilitaci

je niz$i nez pred rehabilitaci.

7.2.3 Zavislost mezi celkovou bolesti, bolesti pfi pohybech trupu a rozsahem pohybu
patere
Ho4: Neexistuje zavislost mezi snizenim celkové bolesti, snizenim bolesti
pii pohybech trupu a zvySenim rozsahu pohybu patete.
H4: Existuje zavislost mezi snizenim celkové bolesti, snizenim bolesti pfi pohybech

trupu a zvysSenim rozsahu pohybu patefte.

Celkova bolest se snizila u 15 probandl (65 %), u 2 probandt (9 %) vymizela uplné
au 6 probandid (26 %) ziistala stejna. Bolest pii pohybech tropu (anteflexe, retroflexe
a lateroflexe) se snizila u 14 probanda (61 %), vymizela u 2 probandi (9 %) a u 7 probandil
(30 %) zlstala stejna. Rozsah pohybu patete se zvysil u 12 probandi (52 %) a zlstal stejny
u 11 proband (48 %) (viz Tabulka 15).

Tabulka 15 Zména u celkové bolesti, bolesti pii pohybech trupu a rozsahu pohybu

Z4dna 21 9
Mensi 15| 65
Stejna 6|26
Vyssi 0] 0
[ Bolest pi pohybech trupu [ Poet probandi [ % |
Z4dna 21 9
Mensi 14| 61
Stejna 71 30
Vyssi 0] 0
| Pohyblivost patefe je | Poet probandi | % |
Vyssi 12| 52
Stejné 11| 48
Nizsi 0] 0




Celkova bolest x bolest pfi pohybech

Horsi (] [ ]
3
R
[]
Qo

s Stejna | { ]
o
X
©
(@]

Zadna | )
Z4dna Mensi Stejna

Bolest pfi pohy bech

Obrazek 5 Zavislost celkova bolest x bolest pti pohybech

Celkova bolest x rozsah pohybu

Stejna | [ ) { ]
@
(0]
©°
o)
*©
>
2
x
©
(®)]

Zadna nebo mensi | (] { ]

Vyssi Stejny

Rozsah pohybu
Obrazek 6 Zavislost celkova bolest x rozsah pohybu
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Bolest pfi pohybech x rozsah pohybu

Stejna | ([ ] { ]

ey
[8]
@
e}
>
N
S
Q.
’E_ /
@
<2
o
oM

Zadna nebo mensi (] o 1

Vyssi Stejny

Rozsah pohybu
Obrazek 7 Zavislost bolest pti pohybech x rozsah pohybu

Tabulka 16 Spearmantv korelacni koeficient — celkova bolest x bolest pii pohybech x rozsah

pohybu

Celkova bolest x bolest pii pohybech 0,779 0,000
Celkova bolest x rozsah pohybu 0,224 0,304
Bolest pii pohybech x rozsah pohybu 0,502 0,015

Tabulka 17 Kontingen¢ni tabulka — celkova bolest x rozsah pohybu; bolest pti pohybech

x rozsah pohybu

Vetsi Stejny | Celkem

Z4dna nebo mensi 10 (59%) | 7 (41%) 17
Stejna 2(33%)| 4 (67%) 6
Celkem 12 11 23
VEtsi Stejny | Celkem

11

Z4dna nebo mensi (68%)| 5(31%) 16
Stejna 1(14%)] 6 (85%) 7
Celkem 12 11 23
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Tabulka 18 Fishertiv piesny test - celkova bolest x rozsah pohybu; bolest pfi pohybech

x rozsah pohybu
Celkova bolest x rozsah pohybu 0,371

Bolest pii pohybech x rozsah pohybu 0,027

Fishertiv pfesny test nelze provést u kombinace ,.celkova bolest x bolest
pii pohybech®.

Hypotézu Hy4 1ze zamitnout ve prospéch hypotézy Ha4 u zéavislost mezi snizenim
celkové bolesti a snizenim bolesti pfi pohybech trupu; snizenim bolesti pfi pohybech trupu
a zvySenim rozsahu pohybu pateie. Hypotézu Ho4 nelze zamitnout u zavislosti mezi snizenim

celkové bolesti a zvySenim rozsahu pohybu patete.

7.2.4 Srovnani fyzickych funkci (otazky z dotazniku SF-36)
H,S: Rehabilitace nevedla k pozitivni zméné v oblasti fyzickych funkeci.

HA5: Rehabilitace vedla k pozitivni zmeéné v oblasti fyzickych funkci.

Tabulka 19 Odpovédi na otazky z dimenze Fyzické funkce

) 3 (13 %) 8 (35 %) 12 (52 %)
b 5(22 %) 14 (61 %) 4(17 %)
. 6(26 %) 12 (52 %) 522 %)
q 10 (43 %) 7 (30 %) 6 (26 %)
. 13 (57 %) 6 (26 %) 4(17 %)
P 8 (35 %) 10 (43 %) 522 %)
o 7 (30 %) 9 (39 %) 7 (30 %)
h 12 (52 %) 8 (35 %) 3 (13 %)
: 13 (57 %) 8 (35 %) 2.9 %)
i 13(57 %) 7 (30 %) 3 (13 %)

n — pocet probanda

*Probandi, kteri pred rehabilitact u urcité cinnosti odpoveédeli ,, Ne viitbec neomezuje “,
po rehabilitaci uvadeli, Zze u nich nedoslo ke zméné nebo ze doslo ke zlepSeni. V hodnoceni
vysledkii nejsou rozdily v odpovédich zohlednény (protoze ani pred rehabilitaci je cinnost

neomezovala), tj. hodnota odpovédi pred rehabilitaci je 100 a hodnota po rehabilitaci je
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také100. Proto i kdyz probandi uvedli zlepseni (viz Tabulka 19, s. 52), ve vvhodnoceni pomoci

Wilcoxonova parového testu jsou tyto odpovédi zapocitany jako stejné, tzn. se s nimi nepocita.

Tabulka 20 Ziskané hodnoty dimenze Fyzické funkce jako celku

Pred 52,2 274
Po 78,1 20,2

Tabulka 21 Ziskané hodnoty jednotlivych otazek dimenze Fyzické funkce

Skore | Median | Std. Dev. | Skore | Median | Std. Dev.
a 43 0 14,4 30,4 0 36,1
b 32,6 50 32,4 73,9 100 33,3
c 43,5 50 40,7 78,3 100 29,5
d 43,5 50 34,7 80,4 100 36,1
e 78,3 100 33,1 93,5 100 22,9
f 32,6 50 35,7 69,6 100 39,1
g 41,3 50 38,9 67,4 100 38,8
h 73,9 100 33,3 91,3 100 24,6
1 89,1 100 25,9 95,7 100 20,9
] 82,6 100 24,3 100 100 0

Tabulka 22 Wilcoxonlv parovy test — Fyzické funkce

Fyzickeé funkce 0,005

0,003
0,000
0,001
0,001
0,018
0,000
0,002
0,012
0,109*
] 0,012

*[ kdyz vyrazné zlepSeni uvedlo 13 probandi, na zdkladé prekodovani hodnot

50 |Fh (0 a6 |o e

—

Jjednotlivych odpovedi (viz vyse)byli v hodnoceni pomoci Wilcoxonova parového testu

zapocteni pouze 3 probandi.
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Celkové u dimenze Fyzické funkce na zéklad¢ hodnoty p lze zamitnout hypotézu Hy5
ve prospéch hypotézy HaS. U jednotlivych otdzek podle hodnoty p nedoslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni u ¢innosti ,,chtize po ulici 100m*. Tento vysledek ale mlze byt dan

1 tim, Ze ke zmén¢ doslo pouze u 3 probandu.
7.3 3. védecka otazka

7.3.1 Jaky méla rehabilitace vliv u probandi v psychosocialni oblasti?
8 probandll (35 %) se s fyzioterapeutem vénovali pouze bolesti zad a 15 probandii

(65 %) tesilo s fyzioterapeutem 1 osobni problémy (viz Tabulka 23).

Tabulka 23 Vztah s fyzioterapeutem

Pouze bolesti zad 8] 35
I osobnim problémiim 15| 65

Hy6: Neexistuje zavislost mezi zlepSenim pocitu z vlastni osoby, ovlivnénim vztaht
k okolnim lidem a zlepSeni po psychické (emoc¢ni) strance.
H6: Existuje zavislost mezi zlepSenim pocitu z vlastni osoby, ovlivnénim vztahti

k okolnim lidem a zlepSeni po psychické (emocni) strance.

Po rehabilitaci 15 probandii (65 %) uvedlo, ze méa ze sebe lepsi pocit a pfipada si
schopnégj$i, 7 probandi (30 %) nepocituje zménu a 1 proband (4 %) uvedl, Ze se citi hufe,
pfipada si neschopny a ma strach, ze se bude jeho zdravotni stav zhorSovat (viz Tabulka 24).

Po rehabilitaci 13 probandld (57 %) uvedlo, Ze se pozitivné zménil jejich vztah
k okolnim lidem a Iépe snimi vychdzi a 10 probandi (43 %) nepocituje zménu
(viz Tabulka 24).

Po rehabilitaci se 13 probandli (57 %) citi po psychické (emocni) strance Iépe,

9 probandt (39 %) neciti zménu a 1 probandu (4 %) uvedl, zZe se citi hiife (viz Tabulka 24).

Tabulka 24 Zmény v psychosocialni oblasti

Pocet probandii | % | Pocet probandii | % | Pocet probandi %
Lepsi 15| 65 13| 57 13 57
Stejny 71 30 10| 43 9 39
Horsi 1 4 0 0 1 4
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Vztah k lidem x pocit ze sebe
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Obrazek 8 Zavislost vztah k lidem x pocit ze sebe

Psychicka (emocni) stranka x pocit ze sebe
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Obrazek 9 Zavislost psychickd (emoc¢ni) stranka x pocit ze sebe
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Psychicka (emoc¢ni) stranka x vztah k lidem

Lepsi | [ ) ®

Stejny |

Psychicka (emo¢ni) stranka

Horsi ]

Horsi Stejny LepSi
Vztah k lidem

Obrazek 10 Zavislost psychicka (emocni) stranka x vztah k lidem

Tabulka 25 Spearmantiv korelaéni koeficient — pocit ze sebe x vztah k lidem; pocit ze sebe x

psychicka (emocni) slozka; vztah k lidem x psychicka (emoc¢ni) slozka

Pocit ze sebe x vztah k lidem 0,301 0,163
Pocit ze sebe x psychicka (emocni) stranka 0,687 0,000
Vztah k lidem x psychicka (emoc¢ni) stranka 0,652 0,001

Hypotézu Hy6 1ze zamitnout ve prospéch hypotézy Ha6 u zavislosti mezi ovlivnénim
vztahl k okolnim lidem a zlepSeni po psychické (emocni) strance; zlepSenim pocitu z vlastni
osoby a zlepSeni po psychické (emocni) strance. Hypotézu Hy6 nelze zamitnout u zavislosti

mezi zlepSenim pocitu z vlastni osoby, ovlivnénim vztahii k okolnim lidem.

7.3.2  Srovnani vitality a duSevniho zdravi (otdzky z dotazniku SF-36)
Hy7: Rehabilitace nevedla k pozitivni zmeéné v oblasti dusevniho zdravi a vitality.

H,7: Rehabilitace vedla k pozitivni zméné v oblasti duSevniho zdravi a vitality.
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Tabulka 26 Odpovédi na otazky z dimenzi Vitalita a DuSevni zdravi

al 1043 %) 1043 %)| 3(13%)
bl 13 (57 %) 9(39%)| 1(4%)
ol 626 %) | 17(74%)| 0(0%)
J1 12 (52 %) 9(39%)| 209 %)
ol 11@8%)| 10(@d3%)| 209%)
fl 10(52%)| 1148 %)| 0(0%)
ol 14 (61 %) 8(35%)| 1(4%)
h 8(35%) | 12(2%)| 3(13%)
1 14 (61 %) 6 (26 %)| 3 (13 %)

n — pocet probandi

Tabulka 27 Ziskané hodnoty dimenzi jako celku

Skoére Std. Dev. Skoére Std. Dev. Skoére Std. Dev.
Pied 433 7 57,2 16,2 51 14,3
Po 54,8 7 72,9 14,1 64,8 14,4

Tabulka 28 Ziskané hodnoty jednotlivych otdzek dimenzi Vitalita a DuSevni zdravi

Std. Deyv. Std. Deyv.
al 40,9 40 22,9 49,6 40 19,9
bl 53,9 60 25,9 70,4 60 14,6
cl 79,1 80 22,9 88,7 100 15,8
dl 42,6 40 19,4 57,4 60 22
el 36,5 40 23,1 48,7 60 19,8
fl 67,8 60 23,9 85,2 80 16,2
gl 46,1 40 22,1 65,2 60 22,7
hl 53 40 22,2 63,5 60 20,6
il 39,1 40 25,9 54,8 60 23,5
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Tabulka 29 Wilcoxonlv parovy test — Vitalita a DuSevni zdravi

Vitalita 0,068
DusSevni zdravi 0,047
Vitalita a DuSevni zdravi 0,008
[ Oty |p-value]
al 0,055
bl 0,003
cl 0,028
dl 0,006
el 0,030
fl 0,002
gl 0,001
hl 0,045
il 0,013

Ke statisticky vyznamné pozitivni zmén¢ doslo u dimenzi Vitalita a DuSevni zdravi
jako celku, tj. hypotézu H;0 zamitame ve prospéch hypotézy Ha7.

Pti testovani dimenzi Vitalita, Dusevni zdravi oddé€lené doslo ke statisticky vyznamné
pozitivni zméné pouze u dimenze DusSevni zdravi. Pii detailnéjSim testovanim jednotlivych
otazek bylo zjisténo, ze hypotézu Hy7 nelze zamitnout pouze u otazky ,,Jste se citil(a) pln(a)

elanu?“, u vSech ostatnich otazek hypotézu Hy7 zamitame ve prospéch hypotézy Ha7.
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8 Diskuze

Predmétem této studie bylo zjistit, jaké psychosocialni aspekty se vyskytuji u pacientl
trpicich CLBP, tedy jaké maji rodinné, pracovni, finan¢ni a socidlni zdzemi. Dale jaky vliv
mad u nich ambulantni fyzioterapeutickd intervence v psychosomatickém kontextu.
To znamena, ze se zde hodnotilo zlepSeni po fyzické strance (intenzita bolesti, bolest
pii pohybech trupu, rozsah pohybu patete a fyzické funkce) a taky po psychosocidlni strance
(pocit z vlastni osoby, emoc¢ni stranka, socialni vztahy, vitalita a dusevni zdravi). K zjistovani

informaci ohledné fyzickych funkci, vitality a duSevniho zdravi byl vyuzit standardizovany

dotaznik SF-36.

8.1 Diskuze k 1. védecké otazce

V této diplomové praci byli do vyzkumu zahrnuti probandi ve véku 30-65 let s CLBP,
tedy s LBP, trvajici déle nez 3 mésice. Celkové se dotaznikového Setfeni zucastnilo
23 probandii, z toho 8 muzi (35 %) a 15 Zen (65 %). Primérny vék vSech probandi byl
53,1 £9,1 let. Castgji tedy byly CLBP postizeny Zeny.

Ve srovnani s jinymi studiemi, které se zabyvaly problematikou CLBP, se procento
postizenych v zavislosti na pohlavi liSilo. Nékteré studie uvadély, ze cCastéji byvaji CLBP
postizeny zeny (Woby, Urmston a Watson, 2007, s. 714; Shmagel, Foley a Ibrahim, 2016,
s. 1690; Clays et al., 2007, s. 263; Nakamura et al., 2014, s. 342; Ramond-Roquinet al., 2015,
s. 300) a jiné, ze Castéji CLBP postihuje muze (Thomas et al., 2010, s. 4; Matsudaira et al.,
2019, s. 505; Matsudaira et al., 2015, s. 371; Harkness et al., 2003, s. 962). Celkov¢ ale Cast¢ji
byva uvadéno, ze je postizeno vyssi procento Zen.

Soucasti tohoto vyzkumu bylo zjistovani psychosocidlniho pozadi u pacienti s CLBP.
Jednalo se tedy o otdzky zaméfené na rodinné vztahy a zdzemi, na pracovni oblast véetné
dosazen¢ho vzd€lani, typu zaméstnani, spokojenosti, piipadné stresu spojeného
se zamestnadnim, vztahll na pracovisti 1 finan¢ni spokojenosti.

Vysledky naseho vyzkumu ukézaly, ze 21 probandii (91 %) vyriistalo v uplné rodin¢ a
18 probandi (78 %) ma hezké vzpominky na détstvi.

Matsudaira et al. (2019) ve své studii zjistil, Ze 16,6 % probandii uvedlo, Ze maji
emocni trauma z détstvi (Matsudaira et al., 2019, s. 506). Emoc¢ni trauma z détstvi miize byt
potencialnim rizikovym faktorem pro vyvoj CLBP (Matsudaira et al., 2015, s. 371).
sjinymi vyzkumy (Igwesi-Chidobe et al.,, 2017, s. 6). Deyo, Mirza a Martin (2006)

ve vysledcich svého vyzkumu zjistili, Zze nejvétsi prevalence CLBP je u ovdovélych lidi
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a nejnizsi u svobodnych (Deyo, Mirza a Martin, 2006, s. 2725). Udaj o rodinném stavu ale
nebyva uveden jako statisticky vyznamny faktor.

V této studii vice nez polovina (14 probandid, 61 %) je spokojena se svymi vztahy
v rodiné a rodinnym z&dzemim, 8 probandl (35 %) je spokojeno primérné a 1 proband (4 %)
uvedl nespokojenost. Zarovenn 9 probandi (39 %) ma pocit, Ze jsou alespon Céaste¢né
nedocenéni za to, co délaji pro svoji rodinu. Ve studii, které se vénoval Matsudaira et al.
(2015), bylo zjisténo, Zze nizka mira spokojenosti s osobnim zivotem muze ptispivat k rozvoji
CLBP (Matsudaira et al., 2015, s. 371). V dalsi studii byl tento faktor uvadén jako relativni
riziko pro rozvoj CLBP u muzi, zatimco u zen potvrzen nebyl (Clays et al., 2007, s. 264).

CLBP byvaji Castéji postizeni lidé, kteti dosahli stfedoskolského a nizsiho vzdélani
(Shmagel, Foley a Ibrahim, 2016, s. 1690; Yang et al., 2016, s. 462; Clays et al., 2007, s. 263;
Deyo, Mirza a Martin, 2006, s. 2725). V nasem vyzkumu dosahlo stiedoskolského nebo
niz§iho vzdélani celkem 14 probandi (61 %).

Daleko vice studii se zaméfilo na spojitosti mezi CLBP a pracovnimi
biomechanickymi a psychosocidlnimi faktory. Z biomechanickych faktori se jako rizikovy
uvadi manipulace s t¢Zkymi predmeéty (veetné manipulace s lidmi), jejich zvedani a pfenaseni,
kdy dochazi k nadmérnému ohybéni a rotaci patefe. Dale mohou k rozvoji CLBP pfispivat
dlouhodobé statické pozice, jako je naptiklad stani nebo sezeni (Rubin, 2007, s. 364; Sterud
a Tynes, 2013, s. 302), ¢i nizkofrekvencéni vibrace pusobici na celé télo, k cemuz nejcastéji
dochazi pfi jizdé autem (Rubin, 2007, s. 364). Sviij podil na zvySeném riziku rozvoje CLBP
muze mit i nadmérnd pracovni doba (Matsudaira et al., 2019, s. 507). Ta mlze ¢astecné
odrazet ptitomnost ,,workoholismu®, coz naznaCuje moznou spojitost mezi fyzickou
a psychosocidlni pracovni zatézi a naslednym rozvojem CLBP (Matsudaira et al., 2019,
s. 507). Jako dalsi zrizikovych faktorii se uvadi prace v pracovnim prostiedi s vysokou
teplotou a monoténni prace. Prikladem pracovniho prostiedi s vysokou teplotou je prace
v hutnictvi, ktera casto byva spojena i s biomechanickym ptetézovanim. Pfi monotdnni praci,
kdy clovek provadi celou pracovni dobu stejny tkon, je napli prace stereotypni a ¢asto ji lidé
vnimaji jako nudnou. Takze kromé¢ mechanické zatéZze zde mé sviij vliv i vnitini postoj
zaméstnance (Harkness et al., 2003, s. 965). Gotfryd et al. ve své studii zjistil, Ze 65,2 %
probandli vykonava administrativni praci a jen 6,7 % probandi ma praci vysoce fyzicky
naro¢nou (Gotfryd et al., 2015, s. 245).

V nasi studii bylo u necelé poloviny probandii (11 probandii, 48 %) uvedeno sedavé

zaméstnani. 7 probandld (30 %) odpovédélo, ze maji fyzicky narocné nebo monotdnni,
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jednostranné zatézujici zaméstnani, 3 probandi (13 %) byli jiz ve starobnim diichodu
a 2 probandi (9 %) uvedli jiny typ zaméstnani.

Ohledné spokojenosti v zamé&stnani naSe vysledky ukézaly, Ze 11 probandi (48 %)
je v zaméstnani spokojeno a jejich prace je bavi, 9 probandil (39 %) oznémilo urcitou miru
nespokojenosti se svym zaméstnanim. Celkové 12 probandl (52 %) se citi alespoil ¢aste¢né
nedocenéno za odvedenou préci. Tento vysledek se nesluCuje s jinymi studiemi, ve kterych
bylo zjisténo, Ze lidé trpici CLBP jsou malo spokojeni v zaméstnani, maji vysokou pracovni
zatéz, a také pocituji veétsi pusobeni stresu v zaméstnani (Clays et al., 2007, s. 264;
Matsudaira et al., 2019, s. 506; Linton, 2001, s. 63). Ve vyzkumu, kterym se zabyval
Clays etal. (2007), se na zakladé vysledki vyhodnotilo, Zze u Zen je vliv pracovnich
psychosocialnich faktorti na vznik CLBP mensi nez u muzt (Clays et al., 2007, s. 267).

Z probandl v nas$i studii, ktefi pracuji v kolektivu, jen 3 (13 %) maji Spatné pracovni
vztahy, coz se neshoduje s jinymi studiemi, kde stresové mezilidské vztahy na pracovisti
zpusobuji vys§i pravdépodobnost rozvoje CLBP (Matsudaira et al., 2019, s. 506;
Yoshimoto et al. 2017, s. 8; Linton, 2001, s. 63).

Pracovnici, ktefi v jiné studii uvedli, ze maji potize skloubit rodinu se zaméstnanim,
jsou vystaveni nepfijemnému pracovnimu prostiedi nebo zaZivaji pocit nejistoty
v zaméstndni, méli vysSi prevalenci pro vyskyt CLBP ve srovnani s témi, ktefi nebyli
vystaveni témto rizikovym faktorim (Yang et al., 2016, s. 462).

Nedostatecné finan¢ni ohodnoceni se také poji s vySSim rizikem rozvoje CLBP
(Matsudaira et al., 2015, s. 374; Clays et al., 2007, s. 267). Tohle tvrzeni v naSich vysledcich
nebylo potvrzeno. Pouze 7 probandi (30 %) se citi nedostatecné financné ohodnoceno
a 1 proband (3 %) ma finan¢ni problémy.

Ve studii, kterou se zabyval Sanders et al. (2013), fyzioterapeuti, kteti se studie
zucastnili, uvedli, Ze u nékterych pacientli maji pocit jejich financni zavislosti na CLBP.
Finan¢ni podpora, kterd jim je poskytovana kviili jejich zdravotnimu stavu, jim vyhovuje, a to
muze zpusobit, ze tito pacienti budou méné aktivni v pfistupu k terapii a k dodrzovéni
doporuceni od jejich fyzioterapeuta (Sanders et al., 2013, s. 4).

Kombinace psychosocialnich faktort, jako je nespokojenost s kazdodennim zivotem
a nedostatecnd odména za odvedenou préaci, mize zplsobit vznik CLBP aZ s osmindsobné
vy$§im rizikem ve srovnani s témi, ktefi jsou v téchto oblastech spokojeni (Matsudaira et al.,

2015, s. 374). Psychosocidlni faktory mohou byt pfi vysvétlovani potizi spojenych s CLBP

vvvvvv
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Vnasem vyzkumu bylo zjiSténo, Ze existuje statisticky vyznamna zavislost
mezi mirou stresu v zaméstnani a intenzitou bolesti. DalSi studie potvrdily, Ze stres
v zaméstnani je spojen se zvySenym vyskytem CLPB a patii k ¢astym rizikovym faktorim
(Davis a Heaney, 2000, s. 402; Harkness et al., 2003, s. 964; Clays et al., 2007, s. 264).

V nasem vyzkumu se pied zahdjenim rehabilitace pouze 6 probandd (26 %) vénovalo
pravidelné pohybové aktivit¢ a soucasné cvicilo cviky na zada. DalSich 13 probanda (57 %)
se bud’ vénovalo né€jaké pohybové aktivité nebo pravidelné cvicilo cviky na zada a 4 probandi
(17 %) se Zadné pohybové aktivité neveénovali. Vysledky studie, kterou se zabyval
Matsudaira et al. (2019) ukazaly, ze 76 % probandii zahrnutych do vyzkumu dané studie
cviCilo pravidelné alespont 1x tydné (Matsudaira et al., 2019, s. 506). V dalsi studii 14 %
dotazovanych probandii odpovédélo, ze sportuji alespont 3x tydn€ a 33 % probandil
nesportovalo vibec (Gotfryd et al., 2015, s. 245).

Lidé¢ trpici CLBP maji casto strach zbolesti, s¢imz velmi Uzce souvisi strach
z pohybu. Tito lidé se tak pohybu zdmérn€ vyhybaji, protoze se domnivaji, Ze pohyb by jejich
zdravotni stav mohl jeSté¢ zhorSit (Alhowimel et al., 2018, s. 6). Pfi srovnani zavislosti
mezi pohybovou aktivitou a intenzitou bolesti nebyla v naSem vyzkumu zjiSténa statisticky
vyznamna zavislost.

Jedna otdzka v nasi studii byla zamétena na vnimani pficiny CLBP z pohledu
probanda. 11 probandi (48 %) odpovédélo, Ze piisuzuji své zdravotni potiZe Cisté fyzické
hlediska, ale i v $ir§im psychosomatickém kontextu. Probandi si jsou tedy védomi nebo
si alespoii Castecné pripoustéji, ze napriklad jejich zivotni situace, pracovni stres, rodinné
vztahy maji v urcité mife vliv na jejich fyzicky zdravotni stav.

Vysledky jiné studie, kterd se zabyvala postojem pacientt k CLBP, ukazaly,
ze pacienti vyhledavaji odbornou pomoc, aby zjistili jasnou a findlni diagnézu, ktera
by vysvétlila jejich potize. Pokud jim jasnd diagnéza neni sdélena, dostanou strach a ziskaji
dojem, Ze maji nediagnostikovatelny problém. Dotazovani pacienti uvedli, Ze véfi, Ze jejich
potize jsou zpusobeny strukturalnimi, patologickymi zménami, protoze jim to bylo sd€leno
odborniky. Soucasn¢ si jsou védomi 1 diisledkti psychosocidlnich faktort, které¢ vnimaji spise
jako modulatory bolesti, nez jako pficinu bolesti. Diagnéza CLBP, ktera pacientim byla
sdélena, dostateéné nevysvétluje jejich pri¢inu bolesti. Pacienti maji pocit, Ze zdravotnici
nevyvinuli dostate¢né Usili pro zjisténi opravdové piiCiny jejich obtizi a jsou tak nevhodné

1éCeni. V disledku neznalosti konkrétni pfi¢iny se Casto citi zmateni, frustrovani, nastvani,

62



ve stresu a maji negativni a katastrofické myslenky ohledné zlepSeni jejich zdravotniho stavu

(Valenzuela-Pascual et al., 2019, s. 3-4).

8.2 Diskuze ke 2. védecké otazce

Vysledky naseho vyzkumu ukdazaly, ze se po fyzické strance 17 probandl (74 %)
po rehabilitaci citi 1épe, 5 probandii (22 %) se citi stejn¢ a 1 proband (4 %) uvedl, Ze se citi
po rehabilitaci htfe. 21 probandi (91 %) béhem rehabilitace cvi¢ilo i doma. Pozitivnich
vysledkii po rehabilitaci bylo dosazeno i v jinych studiich (Gaskell, Enright a Tyson, 2007,
s. 797; Magalhaes et al. 2015, s. 607).

Dale se zde zjistovalo, jak rehabilitace ovlivnila intenzitu bolesti zad. Intenzita bolesti
byla hodnocena na stupnici 1-10, kdy 1 = Zadna bolest a 10 = nesnesitelnd bolest. Pred
zahajenim ambulantni rehabilitace byla hodnota primérné intenzity bolesti vSech probandi
6,3 a po skonceni série ambulantni rehabilitace hodnota primérné intenzity bolesti klesla
na 3,9. Rehabilitace tedy pozitivné ovlivnila intenzitu bolesti zad.

V jinych studiich se nejcastéji k posouzeni intenzity bolesti pouzivala vizualni
analogova stupnice (visual analogue scale, VAS). Rozpéti této stupnice je 0-100 mm, kdy
0 = Zzadna bolest a 100 = nejhorsi bolest (Woby et al., 2008, s. 117). Nebo je mozné rozpéti
uddvat vem (0-10 cm) (Metin Okmen et al., 2017, s. 1427). SniZzeni intenzity bolesti
fyzioterapeutickou intervenci bylo dokazéno i v jinych studiich (Zaproudina et al., 2009, s.
26; Durmus, Unal a Kuru, 2014, s. 558; Aure, Hoel Nilsen a Vasseljen, 2003, s. 528; Gaskell,
Enright a Tyson, 2007, s. 797). Jeden z vyzkumt se zabyval rozdilem v G¢inku mezi 10 a 15
navstévami ambulantni rehabilitace u pacientti s CLBP. Vysledky ukazaly primérné snizeni
intenzity bolesti po 10 navstévach o 2,5 cm VAS a po 15 navsStévach intenzita bolesti
priméré klesla o 4,5 cm VAS (Metin Okmen et al., 2017, s. 1428).

V nasi studii se jednalo o komplexni fyzioterapeutickou intervenci zahrnujici manualni
oSetfeni fyzioterapeutem, cviceni, fyzikalni 1é€bu i1 edukaci pacientii. Fyzioterapeuticka
intervence se liSila v zavislosti na typu pracovisté, konkrétniho probanda i oSettujiciho
fyzioterapeuta, nelze proto fyzioterapeutickou intervenci konkrétnéji specifikovat.

Nekteré studie se zaméfily na rozdil v u€innosti mezi jednotlivymi ¢astmi terapie.
Jedna z nich porovnavala u¢innost terapie zaméfené na mékké a mobilizacni techniky (spolu
se cviky zaméfenymi na oblast bederni patefe) a ucinnost terapie zaméfené jen na cviceni
(rotoped, posilovaci, protahovaci, mobilizacni, koordina¢ni a stabiliza¢ni cviceni). Ackoliv

k vyznamnému zlepSeni (sniZzeni bolesti, funk¢ni zlepSeni, zvétSeni rozsahu pohybu patete)
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dosSlo u obou intervencnich skupin, lepSich vysledki dosdhla skupina s terapii zamétenou
na m&kké a mobiliza¢ni techniky (Aure, Hoel Nilsen a Vasseljen, 2003, s. 527-528).

Dalsi vyzkumy se zabyvaly srovnavanim efektu terapie zahrnujici fyzikalni 1é¢bu
a efektu terapie bez fyzikalni 1€cby. Fyzikdlni 1écba obsahovala 1écbu horkymi zébaly,
ultrazvukem a transkutanni elektroneurostimulaci (TENS) (Sahin, Karahan a Albayrak, 2017,
s. 54). Rehabilitace zahrnujici i fyzikalni 1écbu dosahla lepSich vysledkl, které dosdhly
1 statistické vyznamnosti (Sahin, Karahan a Albayrak, 2017, s. 56; Nabavi et al., 2018, s. 102).
Tento statisticky vyznamny rozdil byl potvrzen i1 s dlouhodobym ucinkem piti kontrolnim
Setfeni po 12 mésicich od skonceni fyzioterapeutické intervence (Sahin, Karahan a Albayrak,
2017, s. 55).

V nasi studii se celkova bolest se snizila u 15 probandil (65 %), u 2 probandt (9 %)
vymizela Uplné a u 6 probandi (26 %) zlstala stejnd. Bolest pii pohybech trupu byla nizsi
u 14 probandu (61 %), vymizela u 2 probandt (9 %) a u 7 probanda (30 %) zstala stejna.
Rozsah pohybu patefe se zvysil u 12 probandii (52 %) a ztistal stejny u 11 probandt (48 %).
Pozitivni uCinek fyzioterapeutické intervence na snizeni bolesti a zvySeni rozsahu pohybu byl
potvrzen i v jinych studiich (Calmels et al., 2004, s. 24; Magalhaes et al. 2015, s. 607).
Ve studii srovnavajici rozdil v ucinnosti mezi 10 a 15 navstévami ambulantni 1écby, bylo
dokéazano, ze vétsi podet navstév vedl k lepsim vysledkim (Metin Okmen et al.,, 2017,
s. 1428).

Jeden z vyzkumii se zabyval porovnanim dvou typi fyzioterapeutické intervence
v 1écbé CLBP a nasledné, jestli Gc¢inek pietrvava i po 6 a 12 mésicich po skonceni
fyzioterapeutické intervence. Jedna skupina byla zafazena do cvicebni ttidy, kdy se ttida
skladala z n€kolika ,,stanic®, kterymi pacienti prosli (zahrnovaly aerobni trénink, cviceni
1 manudlni oSetfeni). Druha skupina probandi méla individudlni fyzioterapeutickou
intervenci. Ta byla indikovana na zaklad¢ individuédlnich schopnosti a potieb pacienti.
Obsahovala m&kké a mobilizacni techniky, spindlni stabiliza¢ni cvi¢eni a metodu McKenzie.
Obé skupiny rovnéz obdrzely edukacni brozurku tykajici se problematiky LBP. Pacienti byli
hodnoceni pfed a po fyzioterapeutické intervenci, dale po 6 a 12 meésicich po skonceni
fyzioterapeutické intervence. U obou typlu intervence doSlo po skonceni rehabilitace
ke sniZzeni intenzity bolesti pfi pohybech trupu a ke zvySeni rozsahu pohybu patete.
Po skonceni rehabilitace 87,8 % probandii ze cvicebni skupiny uvedlo, Ze dodrzovali domaci
cviceni a u individudlni 1écebné skupiny stejnou odpovéd uvedlo 86,2 % probandd.
Pti kontrolnim méteni po 12 mésicich po skonceni rehabilitace se snizil pocet probandi, kteti

doma pravidelné cvicili (57,5 % probandii u cvic¢ebni skupiny a 63 % probandi u individualni
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1écebné skupiny). Déle pii méfeni po 12 mésicich 63,6 % probandd ze cvicebni skupiny
uvedlo zlepseni, 36,4 % probandu se citilo stejné jako na zacatku studie, a nikdo se nezhorsil.
U individudlni 1écebné skupiny po 12 mésicich se 75,8 % probandl zlepsilo, 24,1 % zistalo
beze zmény (stejné jako pred zacatkem studie) a nikdo neuvedl zhorSeni (Lewis et al., 2005,

s. 712-716).

8.2.1 SF-36: Fyzické funkce

Otazky z dimenze Fyzické funkce dotazniku SF-36 byly v tomto vyzkumu hodnoceny
samostatné 1 jako jeden celek. Pfi samostatném hodnoceni se statisticky vyznamné zlepSily
vSechny ¢innosti kromé parametru ,,chlize po ulici 100 m*“. Tento vysledek ale mohl byt
ovlivnén tim, ze tato Cinnost 19 probandi (83 %) neomezovala ani pred rehabilitaci
a po rehabilitaci tedy nedoslo ke zméné. U dimenze Fyzické funkce, jako jednoho celku, 1ze
pozorovat vyrazné zlepSeni. Pivodni primérna hodnota 52,2 se po rehabilitaci navysila
na primérnou hodnotu 78,1. V této studii se znéni odpoveédi u dotazniku ,,po posledni
navstéve rehabilitace™ 1i81 od znéni ve standardizovaném dotazniku SF-36. Tento fakt je
potieba zohlednit pfi porovnavani u¢innosti rehabilitace s jinymi studiemi.

Ke zlepseni hodnoty dimenze Fyzické funkce doslo i v ostatnich studiich. Ve studii
zkoumajici vliv globalni posturalni reedukace na CLBP byla zména méné vyrazna, z 50,8
na 52,7 (Lawand et al., 2015, s. 275). Pfi porovnani ucinnosti cviceni vedené¢ho
fyzioterapeutem a uc¢innosti cvi¢eni vedeného fyzioterapeutem doplnéného o skolu zad bylo
lepsich vysledkli dosazeno u skupiny, jejiz intervence obsahovala i Skolu zad. U samotného
cviceni se hodnota zvysila o 13,12 a u skupiny se zahrnutou Skolou zad bylo navyseni o 26,87
(Durmus, Unal a Kuru, 2014, s. 554, 559). Ve vyzkumu, ktery porovnaval vliv stabiliza¢niho
cviceni a vliv terapie zalozené na manualnim osetfeni terapeutem, dosahlo lepSich vysledki
manuélni oSetfeni. U manudlniho oSetfeni se hodnota zvySila o 28,4 a u skupiny, ktera
obsahovala stabiliza¢ni cviCeni, se hodnota navysila o 22,5 (Ulger et al., 2017, s. 5). Nékteré
studie zahrnovaly multidisciplinarni rehabilitacni program (fyzioterapie, ergonomie,
psychoterapie, zdrava vyziva). I u téchto studii vysledky ukazaly zlepSeni (Pieber et al., 2014,
s. 780, 783; Moradi et al., 2012, s. 77,79). Pii porovnadni multidisciplinarniho
biopsychosocidlniho rehabilitacniho programu (zlepseni o 12,2) a individudlniho
fyzioterapeutického cviceni (zlepSeni o 6) byla u¢innéj$i multidisciplinarni biopsychosocialni

1écba (Dufour et al., 2010, s. 472-474).
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8.3 Diskuze k 3. védecké otazce

Na otazku, jestli se probandi s fyzioterapeutem vénovali pouze bolesti zad nebo fesili
ijinou problematiku odpovédélo 15 (65 %) probandi, Ze s fyzioterapeutem feSili i osobni
problémy.

Vztahem mezi pacientem s CLBP a fyzioterapeutem, tedy postojem fyzioterapeuta
k pacientovi a o¢ekavanim a postojem pacienta k terapii i fyzioterapeutovi, se zabyvaly 1 jiné
studie. Fyzioterapeuti, ktefi sami zazili alesponl jednu epizodu LBP, uvedli, Ze jejich vlastni
zkuSenosti ovliviiuji jejich zachazeni s pacienty. Jsou vice empaticti a jsou schopni pacientim
l1épe poradit. Pokud fyzioterapeut zii€astnény ve studii byl pfesvédcen, Ze ma v péci obtizné
1é¢itelného pacienta a ocekaval Spatnou reakci na 1écbu, ovlivnilo to jeho postoj a chovani
k pacientovi. Coz vedlo knegativnim vysledklim lécby (Daykin a Rachardson, 2004,
s. 786, 791).

Dobry vztah mezi fyzioterapeutem a pacientem ma pozitivni vliv na vysledek
rehabilitacni lécby (Hall et al, 2010, s. 1105). Charakter pacienta a vztah
fyzioterapeut-pacient se odrazi ve volbé zplisobu fyzioterapeutické intervence. Tento vztah
a zvoleny typ intervence je urcen tim, co pacient od 1é¢by ocekava, jaky ma k 1€cbé ptistup
a do jaké miry se jednd o pasivniho ¢i aktivniho pacienta, ve smyslu zapojeni se do 1écby
(Gardner et al., 2017, s. 138).

Nekteti pacienti hledali rychlé feSeni a nevénovali pozornost jinym nez fyzickym
pfi¢inam pii 1écbé CLBP. Zatimco fyzioterapeuti rozpoznali i vliv psychosocidlnich aspektt
a pfipustili, Ze snaha o Uplné zotaveni z chronické LBP muze byt v téchto ptipadech marna
(Sander set al., 2013, s. 4-5). Dale vsSak fyzioterapeuti tvrdili, ze jim chybi znalosti
k a¢innému feSeni téchto psychosocialnich problémii a je to i nad ramec jejich pracovni
kompetence (Sander set al., 2013, s. 6-8; Gardner et al., 2017, s. 135).

Vysledky nasi studie ukazaly zlepSeni po psychické (emoc¢ni) strance u 13 probanda
(57 %), 9 probandi (39 %) uvedlo, se citi stejn¢ a 1 proband (4 %) hlfe. A souasné
ten stejny proband odpovédé€l, Ze ma ze sebe Spatny pocit, pfipada si neschopny a ma strach,
ze se jeho zdravotni stav bude jen zhorSovat. 7 probandi (30 %) ve vztahu k vlastni osobé
nepocitovalo zménu a 15 probandii (65 %) mélo ze sebe lepsi pocit a ptipadali si schopnéjsi.
13 probandim (57 %) se pozitivné zménil vztah k okolnim lidem, se kterymi lépe vychazi
a 10 probandil (43 %) nepozorovalo rozdil. Tyto vysledky jsou v souladu 1 s jinymi studiemi,
které dokazuji, Ze se pacienti zlepsili i po psychické strance (Magalhaes et al. 2015, s. 607;

Gaskell, Enright a Tyson, 2007, s. 797). Ve studii srovnavajici rozdil v G¢innosti mezi
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10 a 15 navstévami ambulantni 1é¢by, bylo dokazéano, ze vétsi pocet navstév vedl k lepSim
vysledkiim i v této oblasti (Metin Okmen et al., 2017, s. 1428).

Znacna ¢ast studii se zabyvala u¢innosti multidisciplinarniho rehabilita¢niho programu
v 1é¢be pacientit s CLBP. Tento program zahrnoval kromé péce fyzioterapeuta i ergoterapeuta
a psychologa (Demoulin et al., 2010, s. 59) nebo ergonomii, intervalové psychosocialni
intervence, relaxace, skupinové terapie a poskytnuti informaci ohledné anatomie
a biomechaniky patete, fyziologie bolesti, psychosocialnich vlivii a piesvédceni o vyhybani
se strachu (Henchoz et al., 2010, s. 1993). Tyto programy se vice vénovaly pacientim
z holistického pfistupu a dosahovaly dobrych vysledki (Henchoz et al., 2010, s. 1998;
Demoulin et al., 2010, s. 58).

8.3.1 SF-36: Vitalita a DuSevni zdravi

Otazky z dimenzi Vitalita a DuSevni zdravi, které jsou soucasti standardizovaného
dotazniku SF-36, se hodnotily jednotlivé (kazda otazka samostatné), jako jeden celek v ramci
jedné dimenze, ale obé dimenze dohromady. U jediné otazky, jestli se pacienti citili plni
elanu, nedoslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni. To ovlivnilo i vysledek dimenze Vitalita
jako celku, u kterého kvili této jedné polozce také nedoSlo ke statisticky vyznamnému
zlepseni. Pii hodnoceni dimenzi Vitalita a DuSevni zdravi dohromady vysledky ukézaly
statisticky vyznamné zlepSeni. Pied rehabilitaci byla priméma celkova hodnota 51 a po
rehabilitaci dosdhla hodnoty 64,8. V jinych studiich byly tyto dimenze hodnoceny vzdy
samostatng. V nasem vyzkumu se u dimenze Vitalita zvedla hodnota ze 43,3 na 54,8 a u
dimenze DuSevni zdravi se hodnota zménila z 57,2 na 72,9. Ke srovnani byly vyuzity stejné
studie jako u porovnani s dimenzi Fyzické funkce.

Ve studii zkoumajici vliv globalni posturdlni reedukace na CLBP byla zména
vyraznéj$i nez u dimenze Fyzické funkce. U dimenze Vitalita se hodnota zménila ze 48,7
na 61,1 a u dimenze DuSevni zdravi z 63,6 na 72,7 (Lawand et al.,, 2015, s. 275).
Pfi porovnani ucinnosti cvi¢eni vedeného fyzioterapeutem a ucinnosti cvieni vedeného
fyzioterapeutem doplnéného o skolu zad bylo lepSich vysledkli opét dosazeno u skupiny, jejiz
intervence obsahovala i Skolu zad. U samotného cviceni se hodnota dimenze Vitalita zvysSila
0 15,62 a hodnota dimenze DuSevni zdravi o 15,87. U skupiny se zahrnutou Skolou zad bylo
navySeni u dimenze Vitalita o 31,87 a u dimenze DuSevni zdravi o 26,87 (Durmus, Unal
a Kuru, 2014, s. 554, 559). Ve vyzkumu, ktery porovnéaval vliv stabilizacniho cviceni a vliv
terapie zalozené na manualnim oSetfeni terapeutem, dosahlo lepSich vysledkii manualni

oSetfeni u dimenze Vitalita a stabilizani cvi¢eni u dimenze DuSevni zdravi. U manualniho
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osetfeni se hodnota zvysila o 9,5 (Vitalita) a o 9,2 (Dusevni zdravi), a u skupiny, ktera
obsahovala stabilizacni cviceni, se hodnota navysila o 7,2 (Vitalita) a 12,9 (Dusevni zdravi)
(Ulger et al., 2017, s. 5). Nékteré studie zahrnovaly multidisciplinarni rehabilitacni program
(fyzioterapie, ergonomie, psychoterapie, zdrava vyziva). I u téchto studii vysledky ukazaly
zlepSeni (Pieber et al., 2014, s. 780, 783; Moradi et al., 2012, s. 77,79). Pfi porovnani
multidisciplinarniho biopsychosocialniho rehabilita¢niho programu (zlepSeni o 11 u dimenze
Vitalita a o 6,1 u dimenze DuSevni zdravi) a individudlniho fyzioterapeutického cviceni
(zlepSeni o 8 u dimenze Vitalita a o 6,2 u dimenze DuSevni zdravi) nebyl v této oblasti

pozorovan vyrazny rozdil (Dufour et al., 2010, s. 472-474).

8.4 Limity prace

Nejveétsim limitem této studie je nizky pocet probandt, ktery byl dan malou spolupraci
pacientli navstévujici rehabilitacni oddéleni Fakultni nemocnice v Olomouci a Nemocnice
Sumperk. Kviili nizkému poétu probandi se snizila statisticka vyznamnost vysledkt a nékteré
otazky z dotaznikl byly vyfazeny z hodnoceni. Kviili malému vzorku by byl jejich vysledek
nepiinosny.

K dal$im limitdm patii riznorodost fyzioterapeutické intervence. Kazdé pracovisté¢ ma
svij specificky pfistup a i v pé¢i mezi jednotlivymi fyzioterapeuty v rdmci jednoho pracoviste
lze nalézt rozdily. Kazdy fyzioterapeut ma jiny pfistup a také upravuje zpisob intervence
individualné u kazdého pacienta. Kazdy pacient vyzaduje jiny pfistup a kazdému pacientovi
pomuze jiny typ intervence. Individudlnost je tedy nutnosti. Nelze tedy fici, ze by vSichni
probandi absolvovali stejnou fyzioterapeutickou intervenci se stejnym piistupem.

Ve studii neni rozliSeno ani uvedeno, kolik individualnich navstév fyzioterapeuta série
obsahuje, kolikrat a jaky typ fyzikalni 1é¢by byl indikovan. Déle nebylo zohlednéno, kolikrat
probandi uz ambulantni fyzioterapii se svymi potizemi navstivili v minulosti, coz mize mit
na prub¢h rehabilitace i jeji nasledny efekt znacny vliv.

Protoze velkd cast otdzek nebyla soucésti standardizovaného dotazniku, nelze
vysledky ptesné srovnat i s vysledky jinych studii. Odpovédi u otazek z dimenze Fyzické
funkce v dotazniku ,,po posledni navstévé rehabilitace” se 1iSi od znéni odpovédi
standardizovaného dotazniku SF-36. Proto pii srovnavani s hodnotami v jinych studiich miize
u této polozky vzniknout v urcité mire diskrepance mezi vysledky.

Studie hodnoti pouze rozdil mezi stavem pied rehabilitaci a ihned po ukonceni
rehabilitace. Nezabyva se uz dlouhodobym efektem 1é¢by, v jaké mife a jak dlouho zlepSeni

u probandt pretrvava. Popiipadé jestli se zménil jejich postoj ke svému zdravotnimu stavu,
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zivotnimu stylu, a jestli doSlo k néjakym vyrazn&jsim zménam v psychosocialni oblasti.

To by mohlo byt ptedmétem dal$iho vyzkumu.

8.5 Prinos pro klinickou praxi

I pfes vyse uvedené limity tato studie dokazuje, ze fyzioterapeuticka intervence, bez
ohledu na jeji pfesnou strukturu, pozitivné ovliviiuje pacienty s CLBP po fyzické i psychické
strance. Znacna Cast pacientll se svym fyzioterapeutem fesi i jiné nez fyzické problémy, a to
dokazuje, Ze holisticky pfistup k t€émto pacientim je zddouci. Fyzioterapeuti ale nemaji
dostate¢né vzdélani na feSeni psychosocidlnich potizi pacientii a bylo by dobré rozsifit jejich
péc¢i na multidisciplinarni rehabilitacni intervenci, kterd v jinych studiich dosahovala lepSich

vysledkll nez jen cisté fyzioterapeuticka intervence. Takovato inovace rehabilitaéni péce by

wevr
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Zavér

Cilem této diplomové prace bylo vyhodnotit, jaky vliv mé fyzioterapeuticka
intervence u pacientli s chronickou bolesti dolni ¢asti zad z psychosomatického pohledu.

Pacienti, ktefi absolvovali ambulantni rehabilitacni péci, vyplnili dotaznik pied
zahajenim a po skonceni této fyzioterapeutické intervence. Hodnoceny byly psychosocialni
aspekty probandi, tedy rodinné, pracovni, financni a socidlni zdzemi. Bylo zjiSténo,
ze se Castéji jednd o Zeny (65 %), o probandy se stiedoskolskym a niz§im vzdélanim (61 %),
sedavym zaméstnanim (48 %), s dobrymi vztahy na pracovisti (61 %) a spokojenosti ohledné
financi (65 %). Cast&ji byla uvadéna i spokojenost v rodinné oblasti (61 %). V pracovni
oblasti byla spokojenost niz§i (48 %). Ve srovnani s jinymi studiemi se nékteré aspekty
shoduji a nékteré se lisi. V ramci téchto psychosocidlnich aspekti byla zjiSténa statisticky
vyznamna zavislost mezi stresem v zaméstnani a intenzitou bolesti zad.

Pti hodnoceni ucinnosti fyzioterapeutické intervence byl dokézan jeji pozitivni efekt.
Po skonceni rehabilitace se po fyzické strance citilo 1épe 74 % probandl, 65 % probanda
m¢elo lepsi pocit ze sebe, a 57 % probandi se citilo 1épe po psychické strance a uvedlo lepsi
socialni vztahy.

Pozitivnich vysledki bylo dosazeno ve snizeni intenzity bolesti, snizeni bolesti
pii pohybech trupu a zvySeni rozsahu pohybu patete, dale také u hodnot dimenzi Fyzické
funkce a Dusevni zdravi.

Probandi (65 %) se svym fyzioterapeutem fesili 1 své osobni problémy, coz dokazuje,
ze se fyzioterapeuti snazi o holisticky pfistup k pacientim 1 pies to, ze k feSeni
psychosocialnich aspektli nemaji patficné vzdélani. Pacienti tedy fyzioterapeutickou péci
nevnimaji pouze jako rehabilitaci Cisté¢ fyzickych obtizi, ale vyuzivaji cas straveny
s fyzioterapeutem k feSeni rozsdhlejSich potizi nebo alespont jako mozZnost se nékomu
vypovidat ze svych osobnich problémd.

ZlepSeni nejen fyzickych, ale i1 psychosocialnich aspekti dokazuje, ze mezi nimi
existuje spojitost a na ¢lovéka by mélo byt pohliZzeno jako na jeden celek. Holisticky pfistup
k pacientim s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad se ukazuje jako Zadouci.
Psychosomaticky pfistup by mél byt soucasti vSech vysSettfeni i terapii vSech medicinskych
obort. Pfi jakémkoliv typu onemocnéni by se na pacienty mélo nahlizet jako na jeden celek

bez rozdilu.
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Seznam zkratek

CLBP chronicka low back pain

CNS centralni nervova soustava

LBP low back pain

SF-36 36 — Item Short Form Health Survey

SI kloub sakroiliakalni kloub

TENS transkutanni elektroneurostimulace

VAS visualni analogova stupnice (visual analogue scale)
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Prilohy

Piiloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas
Pro vyzkunmy projekt: Vliv fyzioterapeutické intervence u pacienti s bolestmi dolni
¢asti zad v kontextu psychosomatiky
Obdobi realizace: bitezen 2019 — bfezen 2020

Resitelé projekny; Be. Kamila Ttetinova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime sz na Vas se zidosti o spolupraci na vyzkumném é&stieni, jehoz
cilem je zjistt, zda mezi lidnou, ktefi trpi bolesti dolni ¢ast zad, je n&jakd piitinna
spojitost (zazemi rodinné, pracovni, socidlni. finanéni. a3.). A dale. jaky téinek ma
[yawolerapeutickd ple ¢ psychosomatckeho hlediska. CoZ aamend, jesth (a do jake
miry) tato péée ovlvinge fyzickon (holest, rozsah pohybu, ag) a emoéni (nalady.
vaimani vlastni osoby. aj.) slozku. Jedna s¢ o vyzkum dotaznikovou formou — 1.
dotarnik pied zahajenim prvni rehabibitace a 2. dotaznik po skonésni posledni
rehabilitace. Vyplnéni jednohe dotazniku Vam zabere cca 10 minut. Tento vyzkum
je soucasti diplomoveé prace. £ aéasti na vyvzkumu pro Vas nevyplyvaji Zidna

zdravotni rizika.

Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim s uidssti na vvée uvedeném vvzkumu. Resitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil'a mne s cili a metedami a postupy,
kreré budou pii vyzkumu pouzivany. podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z Géastt na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze viechny zickané uidaje budou
anonymmneé zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu

mohou byt anonymné publikovany.
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Meéla jsem moZznost vée s1 fadné. v klidu a v doststeéne poskytnutém éase zvazit,
mél/a jscm moinost se fesitele’ky zeptat na vic. co jscm povazoval'a za pro mnc
podstatne a potiebné vedé:. Na tyto mé dotazy jsem dostal’a jasnou a srozumitelnon
odpovéd’, Jsem mformovan/a , ze mam moznos: kdykeliv od spoluprace na vyzkumnu
odstoupit, a to 1 bez udam divodu.

Osobni udaje  (sociodemegraficka data) uéastnika vyzkumu budou v rémer
vyziumného projektu zpracovéna v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 z= dne 27. dubna 201€ o ochrané fyzickych osob v souvislosts se
zpracovanim osobnich tudajii a o volném pohybu réchto udaji a ¢ zmseni smémice
05/46/ES (dale jen ..nafizeni”).

Prohladuji. ze bern na védomi informace obsazeng v tomto mformovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim oscbaich a cithvyeh adayt véastnika vyzkumu v rozsahu a
ephsubenn 4 gz (Celem spealikovanym v (oo wlonnovaném soulilasu.

Vyplnénim tohnto dotazniku sonhlasim s uc¢asti na vyse nvedenam projektu.
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Priloha 2 Dotaznik ptfed prvni navstévou rehabilitace

DOTAZNIK PRED 1. NAVSTEVOU REHABILITACE

Vase inicialy:
Presné datum narozeni:
Pohlavi: muZ / Zena

1. Spoustovy faktor bolesti (kdy zacala bolest zad, pfi ¢em, co se zménilo v rodinné i pracovni
oblasti,..):

2. Vyristal(a) jsem:
a) Vuplné roding
b) Jen s jednim z rodich
c) Méljsem stridavou péci
d) Sjednim biologickym rodiéem a jeho jingm partnerem/partnerkou

3. Jsem:
a) Jedinacek
b) Mam sourozence

4. Na détstvi:
a) Vzpominam rad(a), mél(a) jsem pékné détstvi
b) Vétsinu vzpominek na détstvi jsem vytésnil(a)
c) Na détstvi moc nevzpominam, nemél(a) jsem moc pékné détstvi
d) Nevzpominam na néj vibec rad(a)

5. Dosaiené vzdélani:
a) Zakladni Skola
b) Ucebniobor
c) Stiedni&kola
d) Vyssi odborna skola
e) Vysoka skola

6. Zaméstnani:
a) Sedavé
b) Fyzicky ndroéné — tasté zvedani téZzkych piredmétd
c) Vzameéstnani opakuji jeden Ukon — jednostranne pretéiovani
d) Jsem ve starobnim dichodu
e} Jsem vinvalidnim dichodu
f)  Momentainé jsem nezaméstnan
g) lJiné

7. Mym povolanim je

8. Mira stresu v zaméstnani:
a) Zadny
b} Mirny
c) Narazoveé vyssi
d) V praci jsem pod neustalym napétim, meé zaméstnani mé velmi stresuje
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9, Vzaméstnani jsem:
a} Spckojen{a), prace mé bavi
o) Prace mé diive bavila, ale stal se z ni stereotyp
c) WV zaméstnani jsem nespakojen(a), prace mé nenapliuje

d)  Chigl{a) bych udejil, ale bujim se, Ze si nenajdu l2psi prad

10. Na pracovlitl mam:
al Dobré vztahy, mam tam hodné pidtel
D) Mam spatny vzrah s nadiizenym/podiizenym/kclegy

~ Drarni e noicorm (o lealabtig
i} Al Saiii, NnEjaein v Riheiivii

di S kolzgy wychazim, ale nemam potfenu iz nich délat pratelz

11. Finance:
2} Pofinaninistrance jsme se svym Zivotem spokojen(a)
k) Dle mého ndzoru nejsem za svoji praci adekvatné finanéné ohodnocen(a)
¢} Mam finanéni problémy

12, Sport:

4] Sporluji pravidelng (skupinove cviceni, kolektvni sporl, individualngd cvicend, gj.)

bl Nesportuji pravideln2, zle vénuji se sezonnim sportdim (léto — kalo, turistika, brusle../ zima —
lyie, b&fky, snowhoard] nebo se elespor snaiim hodné chodit p&iky

c)  Nesportuji. nechodim moc pésky, jezdim spiSe autem, hromadnou dopravou, apod.

13. Isem:

a] Zenaty/vdans
bl Svaobodny(3)
c)  Rozvadeny(i)
d) Vdovec/vdova

14. Zivotni situace svych déti, které nemohu néjak ovlivnit:
g) Neproiivam
b} Proiivém priméreng (neutralng), je to jejich fivot
¢) Prodivdam hodne
d) Nemam délLi

15. Stardam se o nemocného clena rodiny
a) Ann, o rodife/prarodice
h) Ano, o tchyni/tchana
c) Ano, o dité
d) Ne
e) lJiné- (daplite)

16. Mém pocit nadocenénosti za tg, co dé&lém pro svoji rodinu
g) Ano
b} Trochu
) Ne

17. Mém poclt nadocen&nostl za to, co déldm v précl:
2) Ano
h) Irachu
c) Ne
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20,

21.

24,

26.

27.

. Travim se svoji rodinou:

a) Malo €asu a trapimé to

b) Snaifm se byt s rodinou kaZzdou volnou chvli, rodina je pro mé zdklad
c)  Priméreng, réd{a) avim das i s jingmi ldmi nebu sdim(z)

d) Malo éasu, ale vyhovuje mito

. lsem spokojeny(d), co se tyée vztahd v rodiné a rodinného zdzemi:

a) Ang, takhle mi to vyhovuje
b) Primeérme
cl Ne

Mam dobré vztahy se svymi détmi:
a) Ang, skvile si rozumime

b) Prameme

c) Moc ne, s d2tmi se vidame malo
d) Nemam déti

Jsem spokojen(a) v partnerském vztzhu:
a) Anc

h) Priimérna

cl Ne

d) Nemdam partnera(ku)

. Pohled na pficinu bolesti zad:

a) Proklémy s bolestmi zad piisuzuji éisté fyzické pficiné

b) Pripoustim, Ze by bolesti mohly byt zplisobeny i emoZnim vypétim (rodinné problémy, stres
v pradi,...)

¢) Jsem sivécom, Ze se v mem piipadé je bolest spojena s emoénim vypétim (rodinné
problémy, stres v praci, malo psychického odpadinku, )

. Odpecinek:

a) Umim si nzjit £as na fyzicky i psychicky odpodinek

b}  Uminm si najit £as na psychicky odoodinek, éle umim odpotivat pouze aktiving (sport,
zahradka,...), neumim jen tak lenosit

¢}  Neumim odpocivat nebo nemdam na odpodinek ¢as

Intenzita bolesti v oblasti dolni éasti zad:
Na stupnici od 1 (zdca neboli) do 10 [bolest se neda vydriat) hych dalfa

. Boli mé:

a) Pravastrana bedemi oblasti zad

b) Levd strana hederni oblasti zad

¢) Obé strany stejné

d) DBolest se stéhuje 7 jedné strany na druhou

Bolest:

a) Wystfeluje do pravé dolni konéetiny
h) Wystreluje do levé dolni kandetiny
c)  70stava jen v hederni nhlasti

Pied rehabllitacl ]sem sl pravideln& cviéli{a) cviky na zéda
d) Anu
b) Ne
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28. Omezuje bolest zad tyto cinnosti?:

Cinnosti Ano, omezuje Ano, omezuje Ne, viibec
hodné trochu neomezuje

Usilovné €innosti jako je béh, zvedani
tézkych pfedméti, provozovédni narocnych
sportd

Stfedné& namahaveé cinnosti jako
posunovani stolu, luxovani, hrani kuzelek,
jizda na kole

Zvedani nebo noseni béiného nakupu

Vyijit po schodech nekolik pater

Vyiit po schodech jedna patro

Piedklon, shybani, poklek

Chize asi 1 kilometr

Chtze po ulici nékolik set metrd

Chize po ulici 100 metr(

Koupani doma nebo oblékani bez cizi
pomaoci

29, Jak ¢asto v poslednich 4 tydnech:

PORAD VETSINOU | DOST OBCAS MALOKDY | NIKDY
CASTO
Iste se citil(a) pln{a)
elanu?
Iste byl(a) velmi
nervozni?

Jste mél(a)takovou
depresi, ze Vas nic
nemohlo rozveselit?

Iste pocitoval(a) klid a
pohodu?

Jste byl(a) pIn(a)
energie?

Iste pocitoval(a)
pesimismus a smutek?

Iste se citil(a)
vycerpan(a)?

Iste byl(a) 3tastny(d)?

Jste se citil(a)
unaven(a)?

Dékuji Vam za vyplnéni tohoto dotazniku, ktery je soucasti maji diplomoveé prace. Tretinova Kamila

Zdrojem otdzek 28 a 29 je ceskd verze standardizovaného dotazniku SF-36
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Priloha 3 Dotaznik po posledni navstéve rehabilitace

DOTAZNIK PO POSLEDNiI NAVSTEVE REHABILITACE
Vase inicidly:
Presné datum narozeni:

Pohlavi: mui [ iena

1. Intenzita bolestl:
Na stupnici od 1 (zada neboli) do 10 (bolest se neda vydriet) bych dal/a

2. Béhem rehabilitace jsem si cvicilia) i doma:

a)
3:|

Ana
Ne

3. Po rehabilitaci se citim:

a]l Lépe
b Hife
c) Stejné
4, Porehabilitaci je bolest:
a) Zadna
bl Mensi
c) Slejina
di o Wyss]
5. Porehabllitacl mé& pil pchybech (pfedklon, uklon, zaklon) zéda holl:
a) Vibec
Dl Meéneg
o) Stejné
di Vice
€. Porshabilitaci je pohyblivost (do predklonu, uklonu, zaklonu):
a)  VyEgi
bl Stejna
c)  Menéi
7. Porehabilitaci mi bolest vystieluje do dolni kenéetiny:
a) Vibec
bl Mené
o) Stejné
dl Vice

8. Porehabllltacl ze sebe mam:

a) Lepsl pocit, piipaddm si schopn&jsl, rehzbilitace pozitivng ovlivnila i moji psychickcu
stranku

n)  Stejny pocit, po psychické stranca nevidim 7adny rozdil

c) Horéi pocit, pfipadam sineschopn a hojim se, Ze se mij zdravatni stav bude horécvat

4. Rehabilitace ovlivnila m{jvztah k lidem:

a) Pozitivné, protoie se mi ulevilo, jsem na okolni lidi milejéi 2 12pe s nimivych3zim
bl Neovlivnilo, moje zada nemaji se vztahem k mému okali nic spaleéngho
£) MNegativné, mijvztzh k lidem v mém okoli se cpige zhoréil
10. Celkové se po psychické (emoéni) strance citim:
a) Lépe
o) Stejné
t) Hiie
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11. S fyzioterapeutem:

1. Jsme se vénowvali pouze bolesti zad
2. Jsme fesili i mé osobni problemy, pomaohlo mi se i vypovidat

12. Doilo ke zlepieni pri provadéni téchto finnosti?:

Cinnosti Ano vyrazné | Ano, trochu | Nezlepiilo | Zhoriilo se
se to zlepsilo | se to zlepSilo | se to to
Usilovné cinnosti jako je béh, zvedani
t&zkych pfedmétd, provozovani
ndrocnych sportd
Stredné namahavé cinnosti jako
posunovani stolu, luxovani, hrani
kuZelek, jizda na kole
Zvedani nebo noseni h&iného nakupu
Vyiit po schodech nékolik pater
Vyjit po schodech jedno patro
Predklon, shybani, poklek
Chiize asi 1 kilometr
Chdze po ulici nékolik set metra
Chize po ulici 100 metrd
Koupani doma nebo oblékani bez cizi
pomaoci
13. Vyplate, prosim, jak jste se citil(a) v poslednich 3 dnech:
PORAD VETSINOU | DOST OBCAS MALOKDY | NIKDY
CASTO
Jste se citil{a) pIn(a)
elanu?
Iste byl(a) velmi
nervozni?

Jste mel(a)takovou
depresi, 7e Vas nic
nemohlo rozveselit?

Jste pocitoval(a) klid a
pohodu?

Jste byl(a) pin(a)
energie?

Iste pocitoval(a)
pesimismus a smutek?

Iste se citil(a)
vycerpan(a)?

Iste byl(a) 3tastny(d)?

Jste se citil(a)
unaven(a)?

Dékuji Vam za vyplnéni tohoto dotazniku, ktery je soucasti moji diplomové prace. Tretinova Kamila

Zdrojem otdzek 11 o 12 je Ceskd verze standardizovaného dotazniku SF-36
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Priloha 4 Otazky ze standardizovaného dotazniku SF-36

Usilovné ¢innosti jako je béh, zvedani Jste se citil(a) pln(a) elanu?
tézkych predmétii, provozovani naro¢nych
a sportl al
Stfedn¢ naméhavé ¢innosti jako Jste byl(a) velmi nervézni?
posunovani stolu, luxovani, hrani kuzelek,
b  |jizda na kole bl
Zvedani nebo noseni bézné¢ho nakupu Jste mé¢l(a)takovou depresi, ze Vas
c cl |nic nemohlo rozveselit?
d | Vyjit po schodech nékolik pater d1 |Jste pocitoval(a) klid a pohodu?
e Vyjit po schodech jedno patro el |Jste byl(a) pln(a) energie?
Ptedklon, shybani, poklek Jste pocitoval(a) pesimismus a
f fl | smutek?
g Chtize asi 1 kilometr gl |Jste se citil(a) vyCerpan(a)?
h Chtize po ulici nékolik set metrii h1 |Jste byl(a) Stastny(4)?
; Chtize po ulici 100 metrii 1 Jste se citil(a) unaven(a)?
Koupani doma nebo oblékani bez cizi
] pomoci

Piiloha 5 Rozd¢leni polozek do dimenzi

Fyzické funkce | 10

a,b,c,d, e f g hij

Vitalita

al,dl,el, hl

Dusevni zdravi | 5 bl, cl, f1, gl, il

Piiloha 6 Cislovani odpovédi

1 | Ano, omezuje hodné 1 | Porad

2 | Ano, omezuje trochu 2 | VétSinou

3 | Ne, viilbec neomezuje 3 | Dost Casto
4 | Obcas
5 | Mélokdy
6 | Nikdy

*Znéni téchto odpovédi je pouze v dotazniku ,,pfed prvni navstévou rehabilitace” (=

znéni odpovédi ve standardizovaném dotazniku SF-36). U dotazniku ,,po posledni navstéve

rehabilitace* se odpovédi lisi, viz Ptiloha 8, s. 97).
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Piiloha 7 Prekddovani ¢islovani odpovedi polozek

(Rand
form/scoring.html)

Corporation,

https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/36-item-short-

a,b,c,d,e,f, g, hi,j] |1— 0
2— 50
3 100

al, dl, el, hl 1— 100
2— 80
3— 60
4— 40
5— 20
6— 0

bl, cl, f1, g1, il 1— 0
2— 20
3> 40
4— 60
5— 80
6— 100

Piiloha 8 Hodnoceni vysledkd odpovédi tykajici se dimenze Fyzické funkce u dotazniku ,,po

navstéve posledni rehabilitace*

Pied Po Pied Po Pred Po

0 0 0 50 0 100
50 50 50 100 50 100
100 100 100 100 100 100
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