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1 UVvOD

,»Osoba je viac nez len telo, taktiez viac nez iba dusa: je to kompletny Clovek*

(Heinroth, 1825).

Mozno by bolo na svete menej chorych l'udi, keby uz deti na zakladnej skole vedeli

nieco 0 sebalieceni, sile slova, psychosomatike, relaxacii a meditacii.

Psychosomatika mé velmi Siroké zameranie, existuje nespocetné mnozstvo tedrii
astadii o vzajomnom prepojeni tela amysle. Vo fyzioterapeutickej odbornej praxi sa
kazdodenne stretavame s pacientami s dlhodobymi bolestami nespecifickej etioldgie. V tejto
préci zhrniem poznatky o psychosomatike, psychosomatickej medicine, jej zaradenie do
medicinskych oborov, mozné diagnézy suvisiace so psychikou, ako aj u¢inok pohybu na
psychiku jedinca, edukaciu Vv psychosomatike a moznosti terapeutického ovplyvnenia
v podobe vybranych metdd. Zameranie tejto prace s naslednou ukazkou kazuistik dvoch
pacientov, je liecba a ovplyvnenie chronickej bolesti chrbta, s ktorou sa fyzioterapeuti

pravidelne stretavaju.

Svetova zdravotnicka organizacia v roku 1977 uéinila prvy krok a prijala bio-psycho-
socialny model zdravia a choroby. Dodnes sa pracuje na integracii tohto modelu do konceptu
dnesnej mediciny, avSak na naSom Uzemi zaznamenava poZadovana zmena len malt odozvu.
Jednym z dovodov je nedostatocna kooperacia s poistoviiami, nedostatok casu, ale aj
jednosmernost’ vzdelavacieho systému buducich lekarov, fyzioterapeutov a zdravotnickych

pracovnikov (Dubova, 2016).
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2 CIED

Teoreticka Cast’ zahrniuje zadkladné principy psychosomatiky, stru¢ne popisuje jej
historiu, vychodiska psychosomatického pristupu, bio-psycho-socialny model choroby,
moznosti edukacie v tejto oblasti aalternativy liecby psychosomatickych pacientov vo
fyzioterapii. Dalej sa zaobera vybranymi poruchami pohybového aparéatu, konkrétne
chronickou bolestou chrbta, s moznym psychosomatickym podielom a na ich priklade
popisuje moznosti fyzioterapeuta v lieCbe tychto portach. Zistitt moznosti vzdelavania

fyzioterapeutov v psychosomatike na izemi Ceskej republiky a v zahrani¢i.

Praktickd cast’ obsahuje dve kazuistiky pacientov S chronickymi bolestami
pohybového aparéatu, v jednom pripade s diagnostikovanou psychosomatickou poruchou
avdruhom pripade s predpokladanym psychosomatickym pozadim chronickych bolesti
pacienta. Popisuje vysetrenie pacienta, navrh lieCby, charakteristiku vybranych postupov a

zhodnotenie jeho stavu s vyuzitim vhodnych dotaznikovych metdd.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Teoretické vychodiska psychosomatického pristupu

Z&kladom psychosomatického pristupu v medicine je posudzovanie telesnych
ochoreni s ohl'adom na psycho-sociélne suvislosti jednotlivca. Systémova tedria je jedna zo
zékladnych vedeckych tedrii psychosomatického pristupu, vychadza z principov cirkularnej
kauzality, vzajomného ovplyviiovania telesnych, psychickych a socidlnych systémov. Reakcia
Vjednom systéme vyvola uréité reakcie aj v systtmoch ostatnych atak sa navzjom
ovplyviuju a udrzuji bud’ vo fyziologickej alebo patologickej rovnovahe. Pacient by sa mal
Vv Co najvicsej miere aktivne podielat’ na svojej lieCbe. Dolezitou sucast’'ou lieCby je interakcia
medzi pacientom aterapeutom, ako aj subjektivne vnimanie a porozumenie chorobe
pacientom, ktory by mal byt informovany o moznych pri¢inach vzniku a moznostiach liecby.
Vzdy je dobré najst’ spolu s pacientom a pripadne aj jeho rodinou, individuélny pristup na
zaklade jedineCnosti jeho bio-psycho-socialneho modelu. Prave ten je zékladom
psychosomatickej mediciny, v stcasnosti najucelenej$i koncept, ktorym mozeme Chapat

chorobu a zdravie ¢loveka (Engel, 1977).

Aj ked’ bol tento model prijaty WHO (World Health Organisation) uz v roku 1977,
zatial’ stale nie je v naSom zdravotnictve dostato¢ne prevedeny do praxe. Napriek tomu vSak
Vo svete napreduju rozliéné vyskumy mozgu a empirické Stadie, ktoré potvrdzuju ucinnost
tohto modelu spojeného s komprehenzivnym pristupom k pacientovi prilie¢be. Je dobré
porozumiet’ individudlnemu vyznamu danej choroby V aktualnej Zivotnej situdcii pacienta.
Psychosomatickd medicina sa opiera o vyvojovi psycholdgiu a vyskumy neurovied, ktoré
podavaju dbkazy o neuroplasticite azmenach StruktGry mozgu pOsobenim  stresu,
nevedomych intrapsychickych ¢i interpersonalnych konfliktov. Zaroven ale potvrdzuju, Ze je
mozné pomocou psychologickych prostriedkov a pohybu normalizovat’ tieto zmeny
a ovplyvnit' metabolizmus Struktar centralneho nervového systému (Waldstein, Neumann,
Drossman,& Novack, 2001).

Epigenetika je odvetvie genetiky, ktoré skima metylacie a obmeny génov na zéaklade
vonkaj$ich faktorov posobiacich na jedinca. Hovori otom, ako psycho-sociélne faktory
vplyvaju na transkripnu aktivitu génov. Potvrdzuje, ze zadtazové situacie, vztahové faktory,
vplyvy vychovného prostredia, ale aj vyziva a vSeobecne Zivotné podmienky jedinca modzu

vyvolat’ reverzibilné génové expresie (Egger, Liang, Aparicio & Jones 2004).
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Zaujimavé vyskumy Profesora Bruce Liptona potvrdzuji, ze P'udské embryonalne
bunky sa vyvijaji odlisne, v zavislosti na stanovenych podmienkach. Genetické informacie su
podla jeho vyskumov taktieZ ovplyvitované podvedomim ¢loveka a programami, ktoré ma

nastavené od detstva (Lipton, 2015).

Psychoneuroimunoldgia a psychoneuroendokrinolégia su nové vedné discipliny, ktoré
skimaju a potvrdzuji vztahy medzi spravanim sa, prezivanim jedinca a endokrinnymi
funkciami. Tym padom moézeme zhodnotit’, Ze psychosomaticka medicina vyuziva dostato¢né
mnozstvo sucasnych dbékazov z mediciny, neurologickych odvetvi, psychofyziologickych
disciplin, ¢i psychoterapie pri praci s pacientami sroznymi diagn6zami (Spolecnost

psychosomatické mediciny, 2015).

3.1.1 Psychosomatika

Slovo ,,Psychosomatika je zlozené z dvoch gréckych slov- psyché je dusa a soma je
telo, oznacuju stuhru telesnych a duSevnych procesov. Psychosomaticka reakcia je prirodzena
reakcia prezivania, pretoze kazdy pocit vyvoldva urcitd telesni reakciu a kazdy telesny
prezitok rozputa urcité pocity. Psychosomatické choroby st teda patologické formy vztahu
medzi duSou atelom, kombinéacia fyzickych a psychickych faktorov pri vzniku a priebehu
choroby (Morschitzky, Sator, 2007).

Termin ,Psychosomatika mozeme chapat vdvoch vyznamoch: Je to
multidisciplinarny pohl'ad na diagnostiku a terapiu chordb, v ktorom sa berd do uvahy nielen
telesné, ale aj dusevné a psychosocidlne faktory. Tie zohravaju velka rolu v réznych
odvetviach mediciny. Psychosomatické aspekty sa mozu objavovat” v réznych telesnych
poruchach. Druhy pohlad na psychosomatiku je v rdmci vzajomného pdsobenia tela a duse
spolu so socidlnymi faktormi pri urcitych chorobach. Takto sa aplikuje na konkrétnych
oddeleniach, $pecializovanych klinikach na psychosomatickil medicinu (Morschitzky, Sator,
2007).

3.1.2 Psychosomaticka medicina

V stcasnosti existuje vedecky zakotvena psychosomaticka medicina, ktora poskytuje
diferencialnu diagnostiku, ako aj prevenciu a kauzalnu lie¢bu funkénych poruch na podklade
psychosomatickych ochoreni. Prihliada na ¢loveka z telesnej, psychickej, ale aj sociélnej
stranky. Je logickym doplnenim k ¢isto biologicky orientovanej medicine. Moderna medicina

sa ¢leni na jednotlivé Specializované odbory, preto je potrebny odbor, ktory integruje vSetky
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tieto hladiskd do komplexného pohladu na zdravie achorobu Ccloveka (Spole¢nost

psychosomatické mediciny, 2015).

Odhaduje sa, ze v ordindciach praktickych lekarov sa vyskytuje 20-40% pacientov
stakzvanymi MUS - medicinsky nevysvetlitelné symptomy (medically unexplained
symptoms). Pre lie¢bu tychto pacientov je dolezita komunikacia a spolupréca jednotlivych
somatickych odborov mediciny, psychiatrie, psychologie a psychoterapie. VSeobecné
lekarstvo vo svojej postgradualnej priprave kladie dbraz na bio-psycho-socialny model
choroby, napriek tomu sa vSak vzdelavanie v tomto odvetvi zatial' javi ako nedostatocné.
Doporuc¢ené postupy k oSetrovaniu tychto pacientov, vznikajuce v EU, pocitaji s existenciou
multidisciplinArnych pracovisk. Tych vSak =zatial neexistuje dostatocne vela. Rozvoj
psychosomatiky dnes uZz nie je iba vecou etickou, ale aj ekonomickou (Spole¢nost

psychosomatické mediciny, 2015).

Psychosomatika predstavuje celostny pohlad na ¢loveka so zdravotnou poruchou.
Délezita rolu v lie¢be chronickych bolesti chrbta zohrava vztah a dovera medzi pacientom

a terapeutom, ako aj medzi lekarom a pacientom (Sabo, Joffres & Williams, 2000).

Psychosomatika a klasickd medicina maju podobné ciele, lisia sa Vv pohl'ade na

pacienta. Patria sem:

1.Prevencia choréb a zraneni,

2.UTava od bolesti a utrpenia pri chorobe,

3.Liecenie a starostlivost’ o chorych, starostlivost’ o nevylieCitenych pacientov,
4.Zabranenie pred¢asnym uUmrtiam a Vv neposlednom rade pomoc pri  pokojnom

a déstojnom umierani (Honzék, 2017).

3.2 Historia psychosomatiky

Medzi zékladné vychodiskd lekarskeho umenia tradi€ne patrilo zohladnenie
psychického stavu pacienta avplyv jeho socidlneho zazemia. S rozvojom medicinskej
techniky sa celosvetovo upustilo od psychosomatického pohl'adu na c¢loveka arozvoj
psychosomatiky v medicine sa dostal do pozadia. Dnes je k dispozicii vedecky zakotvena
psychosomaticka medicina, ktord poskytuje diferencialnu diagnostiku, prevenciu a kauzalnu
liecbu funkénych portach a psychosomatickych ochoreni. Zohl'adituje somatické, psychické,
socialne aj duchovné aspekty poruch. Previazanost’ vSetkych tychto vrstiev je podloZena

stcasnymi vyskumami mozgu.
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Aj napriek tomu, Ze psychosomatickd medicina stavia na slavnych menéch lekarov,
ktori sa zaslazili o vel'ké veci v historii a pozerali sa na ¢loveka v jeho celistvosti, nemala to
v druhej polovici dvadsiateho storo¢ia vobec I'ahké. Uz Galénos z Pergamonu, jeden z otcov
eurdpskej mediciny radil svojim ziakom, aby dbali 0 duSu rovnako ako o telo. V modernej
medicine prevazuje biologicka orientacia a vyvoj psychosomatickej mediciny sa pozastavil.
Nemala oporu v akademickej obci, na nasich zdravotnickych ¢i lekarskych fakultach dodnes
nie sU katedry, ktoré by podporovali $ir§i vyskum a pohlad na ¢loveka, zahriiujuci taktiez

psychické a socialne faktory choréb (Spole¢nost psychosomatické mediciny, 2015).

Anticky lekér v starovekom grécku, Hippokrates, bol presvedéeny, Ze nasSe pocity
moézu ovplyvnit’ jednotlivé organy. Dbal rovnakou mierou na faktory psychické aj fyzicke.
Sokrates prisiel k myslienke, Zze dokonalé duse stapaji k nebesam a tie nedokonalé ostavaju
na Zemi. Hriech nas teda podla neho robi chorymi. V stredoveku vSak cirkev zacala telo
adusu striktne rozdelovat, v sedemndstom storo¢i sa zapisal francuzsky filozof René
Descartes so svojou dualistickou myslienkou tela a duse, ktord sa z Casti udrzala az do dne$ne;j
doby. Tym bol polozeny filozoficky zaklad EBM (evidance based medicine) (Morschitzky,
Sator, 2007).

Prvykrat sa pojem psychosomaticky objavuje v diele nemeckého psychiatra Johanna
Christiana Augusta Heinrotha v stvislosti so spankom. Heinroth videl hriech ako pri¢inu
psychickych chorob. Choroba je len vysledkom, konecnym dosledkom zivota. Ti, ktori
vnimaji svoju osobnost’ ako celok tela a duSe vedia, ze neexistuje poloviéné zdravie. Pocit

zdravia zahriuje telo aj dusu (Honzék, 2017).

Jednym z najvyznamnejSich psychoanalytickych koncepcii je dielo Franza Alexandra,
Psychosomatische Medizin. Chéapal psychosomatiku ako diagnosticki metddu. Urcité telesné
poruchy vznikaju ako nasledok Specifického, nevedomého psychického konfliktu
spocivajuceho v rozpore medzi dvoma ziadostami alebo medzi Ziadostou a zdkazom. Ak sa
nevyburia agresivne impulzy, alebo st potlacané urcité emocie, dlhodoba aktivacia sympatiku
moze viest' k vzniku rozliénych psychosomatickych chordb. V roku 1977 navrhol americky
lekéar a psychoanalytik George Engel bio-psycho-socialny model choroby, podla ktorého

navzajom interaguje telo, mysel’, dusa a socidlne okolie (Morschitzky, Sator, 2007).
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3.3 Etiologia psychosomatickych porach

NajcastejSie  sa  vyskytuju v musculoskeletalnej, gastrointestinalnej a nasledne
neurologickej oblasti. Dolezité je dbat’ na individudlny pristup k pacientovi, pretoze kazdy
vnima svoju situaciu inym pohladom. Je nutné¢ hladat’ tie myslienkové pochody, spdsoby
prezivania a chovania, ktoré sU relevantné pre vznik ochorenia a taktiez konkrétne Zivotné
podmienky, ktoré mézu chorobu vyvoldvat’. Nie je spravne zrovnavat' ,,psychosomaticky* so

slovom ,,psychogénny*, pretoze sa tak zuzuje komplexnost’ mnohych telesnych ochoreni.

Prasko (1994) rozdel'uje psychosomatické ochorenia na klasické, priméarne vznikajlce
na psychosomatickom podklade, ako napriklad vredova choroba zalidku a dvanastniku,
kardiospazmus, proctocolitis, hypertenzna a ischemick4 choroba srde¢nd, astma bronchiale,
hypertyredza a tyreotoxikéza, mentélna anorexia, glaukom, hypertenzia, a na ochorenia s
vyraznou psychosomatickou komponentou. Medzi ne patria vertebrogenné poruchy,
roztrisena skler6za mozgomiesna, sterilita, poruchy ovarialneho cyklu, syndrom
predmenstruacnej tenzie, vaginizmus, poruchy potencie a ejakuldcie u muzov, colitis spastica
a ulceroza, psoriaza, ekzémy, tinitus, diabetes mellitus, onkologické ochorenia“ (Prasko,
1994).

Somatizujlci pacienti sa mozu stazovat’ na rozne fyzické priznaky, najcastejSie st to

bolesti hlavy, hrude a chrbta (Honzak, 2017).

Historicky bolo popisanych mnoho teérii popisujicich somatizaciu pacientov, dnes
vieme, ze je to vo vel'kej miere globalny a kultirny problém, vel’ka rolu hra chronicky stres

a vonkajsi tlak, ktory sme nuteni zvladat’ v kazdodennom Zivote.

Medzi zakladné modely odhal'ujuce psychické pric¢iny niektorych ochoreni patri
konverzia, ekvivalent afektu, alexythymia, zastarané impulzy, pripadne trauma.
Konverzia je vyjadrenie nevedomeho konfliktu v telesnej rovine, ide o symbolické naznacenie
alebo vyjadrenie obsahu, ktorého si ¢lovek nemusi byt’ vedomi.
Ekvivalent afektu je sprievodny jav silnych afektov ¢i emocii (uzkost’, smUtok, depresia),
prejavujlci sa na tele, niekedy nevedome. Neschopnost’ prezivat’ pocity a emdcie
(alexythymia) — telesné vyjadrenie vlastnych pocitov a priani, telesné tazkosti su dosledkom
staleho napétia vegetativneho nervového systému. Zastarané impulzy su ochranné reakcie ¢i
impulzy, ktoré vznikli ako dosledok vonkajsieho pretazenia, hlavne v detstve a prejavili sa
v telesnej rovine. Trauma je spdsobena traumatickou udalost’ou, ktora nebola dostato¢ne

spracovana a emoc¢ne vyjadrena sa moze prejavit’ s odstupom ¢asu bolest'ou v rovnakej Casti
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ako v priebehu traumatickej udalosti, pripadne inou psychickou poruchou (Tress, Krusse, Ott,
2008).

3.3.1 Kbyvalita Zivota

Kvalita Zivota je slovné spojenie, s ktorym sa v poslednej dobe stretdvame stale
CastejSie, nielen v odbornych, ale uz aj laickych c¢lankoch. Do mediciny sa dostava
v poslednych rokoch aje chépana hlavne v slvislosti so zdravotnym stavom. V oblasti
sociologie, rekreologie, psycholdgie, ¢i inych humanitnych vied sa zaklada na materialnych ¢i
politickych aspektoch a pracuje sa snou uz dlhSiu dobu. Celkovy pojem kvalita zivota
obsahuje niekolko faktorov, medzi ne patria fyzické a funkéné schopnosti jedinca,
psychologické parametre, celkova spokojnost, socidlna integracia, faktory tykajuce sa
ekonomickej situécie, prace, ako aj religiézny a spiritualny stav. MoOzeme ju taktiez
charakterizovat’ ako vnimanie individudlneho postavenia v Zivote, v socidlnej a kultdrnej
oblasti, vo vztahu k jeho naplnenym a neuskuto¢nenym cielom, o¢akavaniam, Standardom
a obavdm. Posudzujeme ju z hladiska bohatosti, pestrosti zivota a hlavne vyrovnanost

a spokojnost’ snim (Salajka, 2006).

3.3.2 Zdravie

Zdravie je podla svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) definované ako ,stav
uplnej fyzickej, duSevnej a socialnej pohody anie len absencia choroby ¢i nevladnosti
(World Health Organization, 1984).

3.3.3 Choroba

Termin choroba nemusi nutne znamenat opak zdravia. Tak ako zdravie, je to
subjektivny pocit ur¢itého stavu ¢loveka. Aby sa ¢lovek citil chory, nemusi mat’ priamo
priznaky choroby, klinické nalezy ¢i stanovenu diagnozu. Kiivohlavy (2002) pouZziva pre
chorobu pojem zdravotna nepohoda, ¢im zdoraziuje pocity Cloveka pocas choroby, jeho

bolest” a diskomfort (K#ivohlavy, 2002).

3.4 Bolest
3.4.1 Definicia bolesti

,,Bolest’ je neprijemny telesny a emo¢ny zazitok, spojeny so skutoénym ¢i hroziacim
poSkodenim tkaniva, alebo je popisovany v vyrazmi takéhoto poskodenia. Je vysledkom
faktorov telesnych, psychickych a socialnych. Bolest’ je vzdy subjektivna“ (World Health
Organization, 1984).
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Zé&kladné rozdelenie bolesti je na akdtnu a chronicku. Akatnu bolest’ charakterizuja
jednoduché vegetativne reakcie, chronickd bolest’ sa vyznacuje habitudciou vegetativnych
zmien, ktorym dominuje zmena chovania. Akttna bolest’ je ¢asovo obmedzenym klinickym
symptémom, ktorého eliminécia zavisi od spravnej diagnozy a tspesnej terapie zakladného
ochorenia. Po uréitej dobe trvania sa moze premenit na vlastné ochorenic — syndrom

nepotladitel'nej bolesti. Uvadza sa obdobie 3 az 6 mesiacov (Rokyta, Hoschl, 2015).

3.4.2 EmOcie spojené s bolest’ou

Podl'a definicie je bolest’ neprijemnym telesnym a emo¢nym zazitkom. V algeziologii
je objektom odbornej starostlivosti ¢lovek zat'azeny chronickou neutiSitelnou bolest'ou. Na
rozdiel od bolesti akutnej prestava plnit’ funkciu biologicky uzito¢ného varovneho signalu.
Hlavny emoc¢ny dosledok pri akttnej bolesti je anxiozita a nepokoj, pricom pri bolesti

chronickej je to depresia, podrazdenost a socialna izol&cia.

Novodobé poznatky o bolesti ukazuji na jej informacény charakter ajej prepojenost so

strachom a tizkostou. Cim viac sa ¢lovek bolesti boji, tym sa mu znizuje prah citlivosti

a bolesti vnima viac (Waddell, 2004).

3.4.3 Tolerancia bolesti

Znasanie bolesti je plne individudlna zalezitost’, ktora suvisi s celou radou vonkajsich
i vnutornych faktorov. Medzi vnutorné faktory jednoznaéne ovplyviiujuce toleranciu bolesti
mozeme zaradit’ prah bolesti. Kazdy ¢lovek vnima urcity vnem ako bolest od urcitého
momentu. Rozdiely v tolerancii nachddzame v réznych ¢asovych tusekoch, rozne Zivotné
obdobia, alebo ¢asti diia. Clovek v naroénej Zivotnej situacii znisa bolest omnoho
masivnejSie. NajdolezitejSie V tejto stvislosti sa vSak javi to, aky vyznam bolesti ¢lovek
prikladd a ako ju hodnoti. Napriklad cyklista s tizbou dokonéit’ zavod bude vnimat’ bolest’
chrbta ovel'a menej, ako osamoteny muz sam doma. Taktiez je zndme, Ze na znamu bolest’ sa
clovek adaptuje lepSie, nez na bolest’ neznamu. VSeobecne plati, Ze bolest’ najlepsie znéasaju
P'udia emoc¢ne stabilny a Vo vyvojovom obdobi strednej dospelosti (30 az 50 rokov). Medzi
muzmi a Zenami sa rozdiely neuvadzaju, avSak v rdmci kultirnej normy sa o¢akava, Ze muzi

viac ,,vydrzia“ (Janackova, 2007).
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Zna¢né rozdiely v tolerancii bolesti si v ramci etnickych a kultarnych rozdielov.
Kazdé etnikum ma int kultaru vnimania a vyjadrovania bolesti. Tolerancia k bolesti zavisi
taktiez na ocakdvani velkosti nastdvajicej bolesti a na tom, ako sa ¢lovek sam posudzuje
v savislosti s individualnym zvladnutim bolesti.  Velka rola v prezivani bolesti a tolerancii
k nej je prisudzovana Uzkosti a strachu. Uzkost, strach a tenzia bolest’ zhorSuju, aktivizuji
celu radu dalsich fyziologickych aj psychologickych mechanizmov, ktoré vedu
k znizovaniu prahu bolesti a jej tolerancie. Velky vyznam u pacientov s chronickou bolest'ou
hraji vzajomné vztahy v rodine. KI'udné a nenarusené rodinné prostredie vedie k lepSiemu

zvlédaniu bolesti (Janackova, 2007).

3.4.4 Chronicka bolest’

Zmysel bolesti ako senzorického vnemu, ktory varuje pred poskodenim tkaniva alebo
signalizuje jeho vznik, je pouzitelny len pri kratko trvajucej bolesti. Ak trva bolest’ dlhsie,
straca svoj biologicky zmysel. Z hl'adiska biomedicinskej funkcie sa da akatna a chronicka
bolest’ rozlisit’ tak, ze akutna napomdha prezitiu, zatial ¢o chronickd bolest’ je vicSinou

destruktivnym faktorom telesnym, psychickym i socialnym.

Dlhodobo pdsobiaca bolest’ vyvolava strach, tzkost” a obavy, dochadza k zniZeniu
prahu bolesti. Pacient je citlivy aj na menej vyrazné podnety, ktoré hodnoti ako bolest’. Stava
sa intolerantnym Kk bolesti, prejavuje bolestivé chovanie, dochadza k postupnej socialnej
izolacii a nastupuje depresia prameniaca zo strachu, ze mu nikto nedokaze pomoéct’ (Waddell,
2004).

Psychickym ramcom chronickej bolesti je depresia. Pri depresii dochadza k poklesu
hladiny serotoninu. Serotoninergné procesy su vSak taktiez sti¢astou endogennej modulacie
bolesti — takze sa zrejme jedna o spatny mechanizmus. Naj¢astejSou staznostou pacientov
s chronickou bolest'ou je porucha spanku a zvysena iritabilita. Zvacsa sa jedna o bolestou
zhor$ené zaspavanie a opakované budenie. Dalej depresia vedie ku zmenam nélady, myslenia
a sebaprojekcie. Pacient sa citi byt chronickym invalidom a ¢asto k obmedzeniu pracovnej
schopnosti a socialnej aktivity aj dochadza. S trvajucou bolestou sa u nich prehlbuju obavy
0 zdravie, ktoré su ¢asto sprevadzané presvedcenim o chorobe, aj napriek vSetkym uisteniam

lekérov (Janackova, 2007).
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3.5 Bolesti chrbta

Chronicka bolest’ dolnej Casti chrbta tdajne patri medzi jednu z najcastejSich pricin
pracovnej neschopnosti a invalidity v rozvinutych krajinach. Bolesti dolnej casti chrbta
mozeme definovat’ ako bolest ¢i dyskomfort v oblasti medzi dolnymi okrajmi rebier
a glutedlnou krajinou, moze, ale nemusi byt sprevadzana bolestami dolnych koncatin. Ak
tieto bolesti pretrvavaju dlhSie nez 12 tyzdnov, povazuju sa za chronické, ak nemaju pévod
v rozpoznatelnej Specifickej patologii ako je osteopordza, tumor, infekcia, fraktura,
Strukturdlna deformita anie suU spojené s koretiovym syndromom ¢i syndromom kaudy

equiny, povazuju sa za nesSpecifické bolesti chrbta (Airaksinen et al.,20006).

Kukan aKukanova vo svojom ¢lanku udavaju stadie dokazujuce bolesti chrbta
podmienené depresiou a naopak, depresivne stavy prameniace z dlhodobej bolesti chrbta. Su
to vel'mi Casto sa vyskytujice klinické jednotky. Niektori autori uvadzaju az 33% vsetkych
bolesti chrbta bez organickej pri¢iny. Tieto symptomy boli pomenované ako medicinsky
nevysvetlitelné symptomy MUS (Medically Unexplained Symptoms) a nest zna¢né riziko
psychiatrickej komorbidity. Viac nez polovica pacientov s MUS trpi depresivnou poruchou.
Velmi ¢asto je prave depresivna porucha dovodom bolesti chrbta a naopak, chronické bolesti

chrbta mézu byt podnet pre zac¢inajucu depresiu (Kukan, Kukanové, 2012).

Medzi zékladné prejavy depresie patri zmena nalad, smutok, nemoznost’ vyjadrit’
emocie, apatia, nechutenstvo ¢i socidlna izoldcia. Existuji vSak taktiez skryté, tzv.
»,maskované depresie, ktoré su najcastejSie prejavované recou tela v podobe bolesti alebo
poruchy funkcii organov. Tieto depresie najCastejSie ostani zamaskované pod vonkajSim,
vegetativne-somatickym klinickym obrazom. Simon et al. (1999) uvadza, ze az 69%
pacientov s naslednou diagnostikovanou depresiou malo v prvotnych fazach somatické
tazkosti a lekara vyhl'adavali z toho dévodu (Simon, VVon Korff & Piccinelli, 1999).

,,Somatické symptomy moézu zavadzat’ a maskovat’ depresiu, ale zaroven predstavuju
vhodnu prilezitost’ pre lekarov, aby sa o koexistujuce psychické poruchy aktivne zaujimal®
(Kukan, Kukanova, 2012). V ojedinelych pripadoch méze byt’ somatizacia jedinym prejavom
depresie. V spojeni s chronickou bolestou ma vazny vplyv na kvalitu Zivota a prace
neschopnost’ jedinca. Vyskyt depresie u pacientov s chronickou bolestou sa pohybuje okolo
45% (Wilsona, Mikaila,D'Eona, Minns, 2001).
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3.5.1 Bio-psycho-socialny model v lieébe chronickej bolesti

Funk¢né poruchy pohybového systému maju cCasto multifaktoridlnu etioldgiu,
prejavuju sa najcastejSie bolest'ami, funkénou ¢i motorickou poruchou. Vyznamnu rolu
v moznych pri¢inach vzniku zaujimaju tiez psychogénne faktory. Viaceri autori vo svojich
dielach uvadzaji, Ze bolesti chrbta st v poslednej dobe coraz viac radené medzi

psychosomatické poruchy (Stackeova, 2011).

Psychicky faktor hra vel’ku rolu pri vzniku funkénych porach pohybového systému,
prejavujucich sa bolest'ou, tnavou, zhorSenim ¢i stratou koordinacie a taktieZ presnosti
vykonavaného pohybu. Vo vztahu psychiky a motoriky je kIaGovym limbicky systém,

takzvané centrum emocii (Kiivohlavy, 2002).

Doktorka Hodycova (2018), hovori vo svojom ¢lanku o vyznamnej spolupraci
psychoterapeuta a fyzioterapeuta pri lieCeni chronickych bolesti chrbta. Ako hlavna pric¢inu
chronickej bolesti uddva snahu zamaskovat” vnatorné postoje vonkajSimi prejavmi. Tato
porucha sa nazyva alexithymia, je to kognitivno- behavioralna porucha, ktord preferuje
pozornost’ k vonkaj$§im udalostiam proti vnutornym zéazitkom. Tlak medzi skutocnym
prezivanim a snahou posobit’ inak vedie k zvySenému svalovému napitiu, nasledne k bolesti,

ktora repetitivne zvysi svalovy tonus (Hodycova, 2018).

Psychika ma vel’ky vyznam aj pri vzniku svalovych dysbalancii. V strese totiz svalovy
tonus obecne stupa, v niektorych svalovych skupindch paradoxne klesa. Stres a uzkost’ sU
spojené s poruchami funkcie panvového dna, ktoré ovplyviiuje funkciu celého posturalneho

systému (Kra¢marova, 2001).

Nedostatok pohybu, asymetricka a staticka zat'az, psychické napitie veda k narastu
posturalnych pordch v priebehu zivota. Pri pretazovani postury uvedenymi faktormi dochadza
vel'mi I'ahko k jej porucham (Kolat, 1996).

3.6 Edukécia v psychosomatike

Psychosomaticky lekar by mal dokazat rozsirit primarnu diagnézu o psychicky
a socialny rozmer aintegrovat’ ich spolu s telesnymi obtiazmi v jeden celok. Jeho pristup
spoc¢iva V tom, Ze sa zaujima o pacientov Zivotny S$tyl, o to, o problémom predchadzalo, 0
jeho momentalnu situaciu, akym tlakom celia a¢i prezili v minulosti nejaké traumata
(Hodycov4, 2018).
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Je dolezité si vytvorit dobry terapeuticky vztah medzi pacientom a terapeutom.
Pacient musi citit’, Ze mu verite a beriete ho vazne, aby mohol doverovat’ aj on vam. Niektori
terapeuti vidia najvac¢si vyznam prave v oznameni diagndézy pacientovi tak, aby ju bol
schopny prijat’. Pacientovi sa ma oznamit’ empaticky a bez obvinujuceho postoja. Jej prijatie

pacientom je uz prvy krok terapie (Morgante, 2013).

V sucasnej dobe je psychosomatika radend medzi multifaktorialne odvetvia mediciny,
psycho-socialny faktor je vzdy len jeden z faktorov. Preto je dobré, ak je moznost’ liecit
pacienta v interdisciplinarnom time, ktory prihliada na pacienta vo viacerych urovniach

stcasne (Masner, 2016).

U Sportovcov je takisto dolezité vediet o moznych psychogénnych vplyvoch a zahrnut
relaxatné techniky do tréningového procesu, pripadne ucast psychologa v time
profesionalneho Sportovca. Je potrebné, aby boli aj tréneri edukovani o tejto problematike

a mysleli na psychicku stranku Sportovca (Stackeova, 2011).

Niektori autori tvrdia, ze ukazdého biologicky sa prejavujuceho ochorenia sa da
predpokladat’ isty vplyv psychologickych asocidlnych faktorov. Hlavnou ulohou
psychosomatického pristupu je posudit, do akej miery su v jednotlivych pripadoch psycho-
socialne faktory prevazujuce , aby boli pacienti odporac¢ani na psychosomatickd terapiu,
s ohl'adom na kapacitu psychosomatickych pracovisk (Spole¢nost psychosomatické mediciny,
2015).

Obor Psychosomatika bol v Ceskej Republike prijaty vyhlaskou zroku 2013
aumoznuje lekarom kazdej Specializacie ziadat Ministerstvo zdravotnictva 0 zaradenie do
Specializovanej pripravy. Cielom tohto vzdeldvania je ziskanie zvlastnej odbornej
spbsobilosti osvojenim potrebnych teoretickych aj praktickych znalosti v problematike
psychosomatickych  pacientov.  Absolvent musi byt schopny diagnostikovat
psychosomatického pacienta (so somatickym ochorenim s vyraznou psycho-socialnou
zlozkou), navrhnut’ a previest’ potrebnu terapiu, pripadne spolupracovat’ s multidisciplinArnym

timom.

Predpoklada sa, ze s postupnym uvadzanim predpisov Ministerstva zdravotnictva do
praxe, bude vznikat’ stale viac psychosomatickych centier aj s moznost'ou akreditacie, ¢im by
sa mal zvysit' aj pocet odbornikov v tejto oblasti. Ocakava sa, ze sa do odboru budu hlasit
lekari a zdravotnicki pracovnici, ktori uz maju urciti pozitivnu skusenost’ s bio-psycho-

socialnym modelom a v ramci ich praxe im nestaci biologicky pohl'ad na pacienta. Je dolezité
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brat’ ohl'ad na vSetky zlozky psychosomatického pristupu, nenechat’ sa vtiahnut' len do
psychologickej ¢i socidlnej zlozky, aby bola zaistena dobra spolupraca lekarov, psychologov,
psychoterapeutov  av neposlednom rade aj fyzioterapeutov, najlepSie v ramci

multidisciplinarneho timu (Spole¢nost psychosomatické mediciny, 2015).

To, ¢o maji odbornici z bio-psycho-socialneho modelu spolo¢né, je praca so vztahom.
Ci uz je to vztah psycholog- pacient, lekar- pacient alebo pacient a fyzioterapeut. Preto
odborna spolo¢nost’ psychosomatickej mediciny Ceskej lekarskej spolo¢nosti dava prednost’
psychoterapeuticky orientovanému pristupu, avSak nezrovndva psychosomatiku so
psychoterapiou. Psychoterapia je iba jedna zmetod, ktord je mozno pri liecbe
psychosomatickych chorob vyuzit, nie je to vSak jediny postup celostne orientovanej liecby.
So psychosomatikou sa mdzeme stretnit na rozliénych pracoviskach, ako ordinécia
Specialistu so psychosomatickou nadstavbou, ordindcia psychoterapeutickej mediciny,
stacionarne psychosomaticke kliniky, oddelenia psychosomatiky na psychiatrickych kliniké&ch

a lieCebnach (Spole¢nost psychosomatické mediciny, 2015).

Je nutné integrovat biologické a psychosocidlne zlozky pohladu na cloveka.
Psychosomaticky tim v idedlnom pripade rastie ako celok v spolupraci a interakcii nad
spoloénymi pacientami, navzajom sa dopifia podla individualnych potrieb pacienta a jeho
rodiny. Tieto timy sG hlavnym diagnosticko-terapeutickym nastrojom psychosomatickej
mediciny. V najlepSom pripade by mali byt v multidisciplinarnom time zastipené tieto
odbornosti: lekér- somaticky, vSeobecny, alebo fyziater, psychiater, fyzioterapeut, klinicky
psycholdg, sociélny pracovnik, ergoterapeut, pripadne pedagod a logopéd. Hlavnym ciel'om je
vytvorenie spoloc¢ného jazyka psychosomatického timu, takisto ako porozumenie a pomoc

pacientovi (Chvéla et al., 2015).

3.6.1 Telesné prezivanie a spravanie sa v chorobe, COPING

Urcita Glohu zohrdvaju taktiez stratégie zvladania bolesti a chorob. Moze byt bud’
konstruktivna a postivat’ nas, alebo destruktivna a z daného jedinca sa moézZe stat’ pacient,
ktory strati motivaciu v lieGeni a stotozni sa so svojou chorobou. Kazdy clovek preziva
chorobu svojim spésobom. Ci uZ sa jedna o chronicki, akiitnu chorobu, alebo zranenie. Zalezi
na osobnostnych faktoroch, Zivotnom §tyle a prostredi, ktoré ¢loveka obklopuje, na kol’ko ho
ochorenie obmedzuje vo vykonavani zékladnych Zzivotnych potrieb a Socialnych ¢innosti,

pripadne nakol’ko mu ul'ah¢uje vyhybat’ sa ur€itym stresovym situdciam alebo nevyrieSenym
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medziludskym konfliktom. Pacient si niektoré skuto¢nosti vobec nemusi uvedomovat’, no
napriek tomu mu choroba moéze sltzit' ako intervencia a ospravedlnit’ ho na urcity ¢as od

podvedome obavanej situacie (Gerd & Henningsen, 2018).

Gerd a Henningsen (2018) vo svojej knihe udavaju vel'a prikladov z praxe, niektoré
z nich si dovolim uviest’ aj ja. Napriklad uvadzaji dieta (mo6zZe sa vSak vztahovat' aj na
dospelého jedinca), ktorému sa nedostava dostatok pozornosti a lasky, sa moze chronickou
chorobou zviditel'nit' a uputat’ na seba pozornost’ okolia, pripadne sa na nejaky Cas moze
vyhnit' neprijemnej pracovnej atmosfére a stresu v zamestnani ¢i v Skole. Ak chceme
pochopit’ pacienta ako komplexni bytost’, musime prihliadnut’ taktiez na jeho okolie. Ako
preziva jeho chorobu rodina, partner, najbliz8i priatelia. Takisto robi velky rozdiel to, ¢o
¢lovek od svojho zivota ofakava, aké ma ambicie a plany anakol’ko ma dand choroba
zaruCeny priebeh. VSetky tieto aspekty by sme mali brat’ ako terapeuti v Gvahu (Gerd &
Henningsen, 2018).

Kazdy telesny symptom sa spéja so Specifickou formou prezivania. Je neprirodzené
nazerat na telo izolovane. Popri emocnom spracovavani Clovek vysvetl'uje chorobu aj
kognitivne. Snazi sa najst rozumné vysvetlenie a priinu, vytvara si subjektivne teorie jej
vzniku. V sovislosti s chorobou je cela osobnost’ oslabena. V tychto situacidch hra
obviiiovanie velki rolu. Je to jeden zcopingovych mechanizmov. Clovek najéastejsie
obvifiuje sam seba a chorobu vnima ako trest za nieco, ¢o robil v zivote nespravne (Gerd &

Henningsen, 2018).

Choroba meni pacientov obraz o sebe, sebahodnotenie, jeho vnimanie okolia aj
medzil'udskych vztahov. Niekedy si ¢lovek vytvara fantazijné predstavy o tom, ako jeho telo,
pripadne organ bojuje s chorobou, so zlom, ktoré ju sprevadza. Pacient chorobu preziva, trpi
fou a obvykle si ju aj vysvetl'uje. Vytvara si tedrie 0 moznostiach pri¢iny vzniku a taktiez
0 moznostiach vyliecenia sa. Mnohokrat sa tieto teorie celkom liSia od medicinskych teorii.
Pacient sa moze citit’ bezmocne, ohrozeny, zavisly, zufaly. Tieto pocity vyrazne znizuju prah
aj toleranciu bolesti. Jeho tulohou je objavit’ v sebe nové schopnosti, o ktorych doteraz
nevedel, napriklad prijat pomoc, spolahnit’ sa na druhych, pozriet’ sa na zivot aj na svet

z iného pohl'adu, zastavit’ sa ,vnimat’ svoje telo a byt vd’acny aj za malickosti.

,Coping je adaptivny vykon ega, ktory pri chorobe ¢eli zmenenej Zivotnej situdcii*
(Gerd & Henningsen, 2018). Clovek postihnuty chorobou méze prezivat’ roznorodé emacie.

Medzi ne najcastejsie patri uzkost’, zufalstvo, smutok, apatia, rezignéacia, ale aj hanba za stratu
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autonomie, sklamanie, nenavist’, obviilovanie ¢i zlost. Ako fyzioterapeuti by sme mali poznat’
zakladné mechanizmy copingu. Meni sa pacientove vnimanie a pozornost, koncepty

a vysvetlenia, ako aj zamery a konanie.

Gerd a Henningsen (2018) medzi za&kladné copingové vzorce zarad’uju popieranie,
izolaciu od emocii, snaha prehlusit’ a zakryt' situdciu réznymi aktivitami, rozptylovanie sa
socialnymi kontaktmi, obvifiovanie, hibanie a hPadanie vinnika, pripadna pasivita a staznosti.
Casto dochadza k socialnej izolacii, nadmernej konzumacii liekov & omamnych latok,
V lepSom pripade aktivne vyhladavanie informacii a analyza problému, pozitivne predstavy
0 moznostiach, ktoré pacient ma, hladanie socialnej podpory aemocnej ulavy, pripadne

hl'adanie nabozenske;j ¢i alternativnej pomoci.

Obecne sa copingové stratégie daju rozdelit’ na aktivne (snaha o vysvetlenie a Gicast’ na
uzdravovani) a pasivne (vyhybanie sa, izolacia). Zavisia hlavne od intenzity a trvania zataze,
od situaénych zdrojov a od vlastnosti a osobnostnej vybavy, ktort pacient doposial’ ziskal
(Gerd & Henningsen, 2018).

3.6.2 Vplyv pohybu na psychiku

Pohyb je zakladnym prejavom zivota zivych bytosti. Jeho zamer je urcity ciel, alebo
inStinkt. Je riadeny teleologicky, ideomotoricky alebo ideokineticky. VsSetky pohybové
¢innosti organizmu stthrnne tvoria jeho pohybové chovanie. Je ovplyviiované aj zmenami
urCitych latok v organizme pri pohybe, vedie ktvorbe latok, ktoré ovplyviiuju prezitky
a pocity individua a ulavuju od bolesti. Za najstar$i motoricky systém mozgu sa poklada
limbicky systém, okrem inych funkcii ma za ulohu vytvarat’ spravne pohybové programy.
Pohyb riadi centralna nervova sustava, pohybova aktivita priamo savisi s jej ¢innostou, s
intelektom a psychikou. Existuje prepojenie medzi rozvojom intelektu a jemnej motoriky,
dnes nazyvane senzomotorika. Obojstranne plati, ze psychické procesy ovplyviiuju motoriku
a pohybova aktivita zasa spatne ovplyviiuje psychické procesy (Veéle, 1997). Vztahy medzi
telom, psychikou a pohybom st zname od nepaméti. V dobach, ked’ bola pohybova zdatnost’
dolezita ku prezitiu v tazkych podmienkach, sa na Skolach vyucovali pohybové aktivity
V harmonii so psychickymi aj fyzickymi schopnostami. V staroveku tieto snahy casto
vrcholili gréckymi olympiadami. U stredovekych rytierov bola idealom fyzicka zdatnost’,

intelektualne a moralne kvality. V stG¢astnosti k tomu smeruje olympiada, av§ak sa zablda na
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primarny vyznam pohybu pre ¢loveka ako takého, Sportovci sa snazia uspiet’ hlavne vo svete
a Vv oc¢iach divakov (Véle, 1997).

Sucasny rozvoj techniky podporovany rozvojom intelektu, vytvéara stroje, ktoré
postupne nahradzaju fyzicka cCinnost' Cloveka, ktora je vSak zdrojom fyzickej zdatnosti,
vitality. Nedostatok fyzickej aktivity civilizovanej spolo¢nosti vedie k strate pohybovej
zdatnosti, ktora je obcas podcenovana voci zdatnosti intelektudlnej. Rozvoj dopravnych

prostriedkov nam taktiez znemoznil zakladna potrebu pohybu a lokomacie chdédzou.
Véle (1997) dospel k ndzoru, ze:

Intelektudlny vyvoj sa poklada za dolezity faktor pre rozvoj vedy a techniky ako zékladov
civilizacie. Somatomotoricky vyvoj je podcenovany a to vedie k psychosomatickej asymetrii
v zmysle preferovania intelektu oproti somatickej zdatnosti. Tento fakt sa premietol v Skolstve
natol’ko, Ze sa kultivacia intelektu stala hlavnou 0Ulohou Skolstva a vzdelania. Telesna

kultivécia sa obmedzila na 1-3 hodiny tyzdenne.(p.47)

Pomer predmetov rozvijajucich intelekt oproti tym, ¢o rozvijaji somatické funkcie je
na niektorych zdkladnych Skoldch 10:1, ¢o je obrovsky nepomer. Podcenovanie telesnej
kultiry a nadrad’ovanie intelektualnej kultary vo vyspelych krajinach vedie k postupnému
zhor$ovaniu fyzickej zdatnosti a hypokinézie celej populacie, ktora v sebe nesie nebezpecné
zhorsenia biologickych vlastnosti a tym celkovej odolnosti spolo¢nosti. V sucasnosti vznikaju
rozne telovychovné spolky a sut'aze pre verejnost’, aby sa zvysila motivacia k pohybu (Véle,
1997).

3.6.3 Reakcia organizmu na stres

Na vznik psychosomatickej poruchy méa vplyv dlhodobé pdsobenie stresoru a nasledne
aktivacia stresovej reakcie. ,,Stres je telesnd a duSevna reakcia organizmu na stresor.*
Intenzita a doba vnimania stresu zavisi na individualnom vnimani vonkajSicho prostredia, je
ovplyvnend vrodenymi faktormi a hlavne vychovou a socidlnym zazemim jedinca. Vel'mi
dolezity je pocit bezpecia v Utlom veku. Dodava v dospelosti istotu v socialnych vzt'ahoch
alahsie vyrovnavanie sa s netspechom. Vsetky potreby dietata musia byt naplnené, aby

umoznili hladky vyvoj jeho osobnosti do dospelosti (Prasko, 1994).

Existujt rézne druhy stresorov, méZu byt vonkajsie, alebo vnutorné. Velku ulohu vo
zvléadani stresovych situécii zohrava sebahodnotenie. Nizke sebavedomie len zhorSuje nase

vnimanie a reakciu na stres. V minulosti boli nasi predkovia po stresovej reakcii vystaveny
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nadmernej fyzickej zat'azi, kde si mohli vybit’ prebyto¢nt energiu, napriklad pri love potravy,
avsak Vv sucasnej dobe, pokial’ sa nejedna o profesionalnych Sportovcov, objavuje sa u Tudi
najCastejSie psychicky stres a psychicke vypétie. Organizmus reaguje na psychicky a fyzicky
stres rovnako (Ktivohlavy, 2002).

Kiivohlavy (1994) udava, ze ,stresova reakcia vyvolana primarne somatickymi
faktormi byva l'ahSie kompenzovana ako reakcia vyvolana psychickymi faktormi®“. Tam, kde
dochadza k nahromadeniu nadbyto¢nej energie a nedochadza k ventilacii fyzickou aktivitou ¢i
Sportom, dochadza k zvySenému riziku civilizatnych a psychosomatickych poruch
(Ktivohlavy, 1994).

Selye (1956) rozdelil stresova reakciu na tri fazy. Prva je poplachova faza, d’alej
adaptacna a nasledne faza vycerpania. V poplachovej faze dochadza k uvolneniu stresovych
hormonov, taktiez k imunitnym a psychickym reakciam. Ak v tejto faze vplyv stresoru
doznie, nastane faza regeneracie. Ak sa vSak reakcia opakuje, organizmus si na stresor zvyka
a prispdsobuju sa aj metabolické reakcie, ktoré ak vycerpaju zasoby energie, mdze nastat’ faza

vycCerpania (Selye, 1956).

Ludia v strese maju vSeobecne zvysSenu citlivost’ na rozne podnety, taktiez na svoj
zdravotny stav a su o to nachylnejsi k ochoreniam a vnimaniu bolesti. Tieto priznaky stresu

vnimaju ako chorobu, ktora ich ohrozuje, to nasledne zvysuje ich uzkost’ a stres.
Toto st mozné fyziologické priznaky stresu:

e palpitécie- busenie srdca a iné vykyvy v srdeénej ¢innosti,
e nechutenstvo a tazkosti s traviacim traktom,

e Dbolest’ v roznych formach a intenzitach, vnimanie bolesti,
e Casté nutkanie k moceniu,

e triaska a trepanie ruk,

e vyrazky, ekzémy a iné kozné prejavy,

e stres moze ovplyvnit’ aj zrakové ustrojenstvo,

o tiky,

e sexuélne dysfunkcie a neplodnost’,

e zmeny VvV menstruacnom cykle,

e imunosupresia,

e zvySené potenie,
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e bolesti hlavy, v krku alebo v kon¢atinach,
e migrény,
e zvySenie svalového tonu,
e poruchy dychového stercotypu, kasel’ (Stackeovd, 2011).
Vyssie uvedené somatické reakcie na stresov zataz sU prirodzené, fyziologické
aukazdého sa moézu prejavit inak. Okrem toho na stres reagujeme na emocionalnej

a behavioralnej urovni réznymi spésobmi (Stackeovd, 2005).

Somatizaciu moézeme vnimat aj ako adapticiu na chronicky stres a zdanlivo
nerieSiteI'né situdcie. Niekedy sa popisuje tnik do choroby, alebo fenomén popierania, kedy si
¢lovek nemusi uvedomit’ urity interpersonalny konflikt, nepripusta si ho, tak postupne

nabera formu telesnych priznakov (Honzék, 2017).

Je pravda, Ze clovek so psychosomatickymi taZzkostami v sii¢asnej dobe nie je
bezmocny. Existuje mnozZstvo dostupnych prostriedkov, ako sa stresu ajeho nésledkom
vyhnat'. Zahfiaja zdravy zivotny $tyl, rézne cviCenia uréené pre psychohygienu- relaxécie,
meditacie, cvi¢enia na uvedomenie si svojho tela, copingové stratégie ¢i psychologické
intervencie. Otazkou ale ostava, ¢i si je postihnuty svojho problému vedomy a do akej miery
je ochotny ho riesit’. ,,Pritomnost’ stresu v naSom zivote je skutocnost’, s ktorou sa musime
zmierit. Neznamena to ale, Ze sa musime zmierit’ s jeho Skodlivymi nasledkami‘ (Ksiazek,

2004).

4 Prakticka ¢ast’

4.1 Moznosti diagnostiky psychosomatickych poruch
V nasledujtcej kapitole stru¢ne zhrniem signaly, kedy fyzioterapeut moze rozmyslat’

0 pacientovi so psychosomatickymi t'azkostami.

O psychosomatickych chorobach by sme mali uvazovat’ vzdy vtedy, ak su subjektivne
tazkosti pacienta horSie neZ objektivny nalez, ak je preZivanie bolesti pacienta
nezodpovedajuce klinickému nalezu a takisto v pripadoch, ked’ je rehabilitatna liecba

neucinna (Prasko, 1994).

U psychosomatickych pacientov mdzeme casto pozorovat zmenu postury, okrem

vegetativnych zmien dochéadza k zvyseniu tonu posturalneho svalstva, poruche koordinacii
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pohybov. U jednotlivych funkénych ¢i organovych diagnéz dochadza k typickému drzaniu
tela, v pripade bolesti k flekénému, antalgickému stoju. Pacienti so somatizovanou bolest'ou

chrbta udavajt projekciu tejto bolesti do ostatnych Casti tela (Stackeova , 2010).

K diagnostike portch psychosomatického charakteru mézu byt v znanej miere
nadpomocné dotazniky bolesti. Vnimanie bolesti a zivotnu situaciu, hodnotii napriklad Kratka
forma dotazniku McGillovej univerzity (SF-MPQ) s vizudlnou analégovou Skdilou (VAS)
a s mapou bolesti, ktora slazi k presnému zachyteniu vnimania pacientovej bolesti (Melzack,
1987). Cast A obsahuje 15 otazok hodnotiacich senzorick( a afektivnu zlozku vnimanej
bolesti. V ¢asti B dotazniku sa nach&dza vizualna analogova skala (VAS) hodnotiaca intenzitu
bolesti, v tvare tisecky dlhej 10cm, kedy I'avy koniec oznaceny s ¢islom ,,0%, udava najmensiu
moznl intenzitu bolesti a pravy koniec s ¢islom ,,10 sved¢i o najvys$Sej moznej vnimanej
intenzite bolesti (Opavsky, 2011). Existuje nickol’ko metod hodnotenia bolesti pacientom,
avsak vietky zaznamenavaju bolest subjektivne. DalSou moznostou na hodnotenie bolesti
pacienta je Oswertry Disability Index, hodnotiaci obmedzenie beznych dennych aktivit
v dbsledku bolesti v dolnej casti chrbta. Strach a pozorovanie bolesti, ktoru pacient v danej

dobe preziva hodnoti Dotaznik strachu a pozorovania bolesti (FOPI) (Knotek,2009).

V klinickej praxi st moznosti hodnotenia bolesti obvykle obmedzené, hlavne
z ¢asového dovodu. Vizualna analogovd skdla sav praxi zaraduje medzi najCastejSie
vyuzivané neverbalne metddy hodnotenia bolesti. Niekedy sa odporuca vyuzit dve VAS, na
jednej pacient znazorni svoje momentélne bolesti a na druhej obvykld, priemernd intenzitu
bolesti (Opavsky, 2011).

4.2 Terapia

V terapii pacientov so psychosomatickou poruchou a bolestou je najlepsie pristupovat’
v ramci multidisciplinarneho timu, kde je potrebné poznat’ pacientovu historiu, jeho fyzicky aj
psychicky stav, socialnu situdciu a taktieZ jeho sucasny stav a ciele. Nie vzdy je mozné
odstranit’ vSetky symptomy diagnozy, avSak terapia ma za ciel ¢o moZno najviac vratit
pacienta do Zivota azaclenit do spoloCnosti. Na to je ale potrebnd odhodland vola a
spolupraca pacienta, zmena postoja a niekedy aj zivotného $tylu. V terapii treba prihliadat’ na

vsetky zlozky bio-psycho-socialneho modelu.

Eurdopske odporucania pre liecbu chronickych nespecifickych bolesti chrbta z roku
2006 anovsie americké odporucania (American College of Physicians) odporucaji prvotne

vyuzit konzervativnhu liecbu v podobe edukacie pacienta, cvicenia pod vedenim
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fyzioterapeuta, multidisciplinarne (bio-psycho-socialna) liecby. Medzi d’alSie metody patri
kognitivno - behaviorélna terapia, makké a mobiliza¢né techniky, manipulacie, pripadne $koly
zdravého chrbta, d’alej odporacaju vyuzivat' aj akupunktru, masaz, senzomotorické cvicenie,
tai-¢i ajogu. Az pri neuspeSnosti neinvazivnej lieCby sa odporuca v lieCbe pouzit
farmakoterapiu, v krajnom pripade chirurgickt lie¢bu (Airaksinen et al.2006; Qaseem, Wilt,
McLean, & Forciea,2017).

4.3 Farmakoterapia

Psychofarmaka st dobre vyuzitel'né pri liecbe psychosomatickych portch. Pri spravnej
farmakoterapii méze byt uclinok celkovej terapie vacsi. Pre efektivnu lieCbu je dolezité
pokracovat’ v medikacii eSte aspon rok po skonceni tizkosti ¢i depresie (Prasko, Vyskocilova,
2012).

V liecbe bolesti psychosomatického charakteru moézu mat vyznamny ucinok

anxiolityka, benzodiazepiny, antidepresiva, myorelaxancia ¢i antikonvulziva.

Utinok antidepresiv ma pomaly néstup, efekt sa objavi za 3-6 tyzdiiov. Na zaGiatku
medikécie treba pocitat’ s miernym zhorSenim stavu, mozné st aj neziaduce Gcinky. Cielom

antidepresiv je udrzanie latkovej rovnovahy na neurénoch mozgu (Prasko, 1994).

4.4 Psychoterapia

Cielom psychoterapeuta je odstranenie chorobnych priznakov, s ktorymi pacient
prichadza, ¢i uZz spdsobom symptomatickym, alebo kauzilnym. Je to ciel obnovenia
pracovnej schopnosti, schopnosti prezitku, socidlneho zaclenenia, kontaktu, nadeje,
schopnosti radovat’ sa zo Zivota. Psychoterapia je tspe$na, ak vymizni symptomy, ktoré tomu
branili. Druha tedria hovori o hlavnom cieli ako reedukécia, resocializacia, reorganizacia,

restrukturalizécia, rozvoj ¢i integracia pacientovej osobnosti.

V stcasnej dobe existuje mnoho odvetvi psychoterapie. NajstarSia je hlbinna
psychoterapia a z nej sa odvijaju ostatné, napriklad dynamicka psychoterapia, rogerovska
psychoterapia, behavioralna psychoterapia, kognitivne behaviordlna psychoterapia,
komunika¢na psychoterapia, Gestalt terapia, existencialna ahumanisticka psychoterapia,

pripadne eklektické a integrativne pristupy (Kratochvil, 2017).
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4.4.1 Kognitivno- behaviorélna terapia

Kognitivno-behavioralna terapia (KBT) patri medzi najéastejSie vyuzivané metody
psychoterapie. Zakladatelom kognitivno behavioralnej terapie je Aaron Beck, ktory na
zaCiatku  60.rokov  20.storo¢ia vyvinul Struktirovani, na pritomnost’ orientovanu
psychoterapiu uréenu k liecbe depresii, zamerant na rieSenie aktualnych problémov a Upravu
dysfunk¢ného myslenia a spravania. S postupom c¢asu Beck aj d’al$i autori tto terapiu

upravili a $pecifikovali pre mnozstvo konkrétnych porach a problémov (Beckova, 2018).

,Kognitivny model predpokladd, ze dysfunkéné myslenie, ktoré ovplyviuje

pacientovu naladu a spravanie, je spolo¢né u vsetkych psychickych poruch® (Beckova, 2018).

V stcasnosti dokazuji t€innost KBT mnohé celosvetové $tadie ato pre Siroké
spektrum psychickych porach, psychosomatickych ochoreni a zdravotnych pordch, ktoré
zahriiuju psychicku zlozku. Kognitivne behaviordlna terapia uc¢i cloveka hodnotit’ svoje
myslenie realistickej$im a prospes$nej$im sposobom. Nasledne zaziva zlepSenie ako
Vv emo¢nom stave, tak aj v konani. Pre Gpravu dlhotrvajicejSich presvedéeni o sebe samom,
o svete a o 'ud’och, pracuju terapeuti s hlb§imi predstavami, ktoré si o sebe vytvara pacient
V kazdodennom zivote. Napriklad namiesto toho, aby si za kazdym malym neldspechom
povedal, Ze ,,je neschopny* a Ze ,,to nikdy nedokdze* si po Gspesnej terapii svoje myslienky
uvedomi a povie si, Ze ,,v tejto oblasti mam eSte rezervy®, alebo ,,toto mi moc nejde®. Snazi sa
zameriavat’ pozornost’ ¢loveka na pozitivne stranky a vlastnosti osobnosti. KBT si zaklada na
neustale sa vyvijajucej formulécii pacientovych problémov, kladie doéraz na aktivnu
spoluprécu pacienta pri terapii. Zameriava sa na problémy a sustred’uje sa na ciele, priklada
urcity doraz na pritomnost’, je edukativna a jej cielom je naucit’ pacienta, aby sa postupom
Casu stal sdm sebe terapeutom, pouziva rozne techniky na ovladanie svojho myslenia, nalady

a spravania (Beckovd, 2018).

4.5 Multimodalna terapia

V idedlnom pripade sa pacient so psychosomatickou poruchou dostane do
starostlivosti viac odborového timu, ktory mu spolo¢ne nastavi terapiu na mieru. V sucasnej
dobe sa za uspesny, avSak zatial malo rozSireny koncept, povazuje multimodalna terapia.
Terapeuticky tim tvoria lekari, psycholégovia, psychoterapeuti, fyzioterapeuti, ergoterapeuti,
eventualne muzikoterapeuti ¢i arteterapeuti, socialni pracovnici a pedagogovia. Je to terapia

narond na organizaciu, najlepSie prebicha v dennych stacionaroch alebo na 16zkovych
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oddeleniach. ,,Multimodéalna terapia predstavuje integrativnu aplikaciu edukacnych,
kognitivnych, reflexnych, psychodynamickych a pohybovych intervencii zastreSenych
spolo¢nym konceptom pod dohl'adom lekara“ (Gerd & Henningsen, 2018).

4.6 Fyzioterapia
,Fyzioterapeut je uspesny vtedy, ak je zaroven dobrym psychoterapeutom a pouziva

pohybovl terapiu ako zbran pri psychoterapii® (Véle, 2006).

Z fyzioterapeutickych metdod méZeme vyuzivat najmi relaxacie a techniky, ktoré
prepojuju telo a mysel, zaroven uéia pacienta uvedomovat’ si jednotu organizmu. Cudsky
dotyk, masaze, mikké techniky a stretching maju dokézany pozitivny vplyv na psychiku
jedinca. ,,Za psychosomatické ochorenie je v prvej etape zodpovedny osud, avSak tym, ze
postupne dospievame a uvedomujeme si stvislosti, preberame zodpovednost’ za nas d’alsi
vyvoj, sme schopni sa nad sebou, nad svojou situaciou zamyslat, slobodne sa rozhodovat

a v krizovych situdcidch hl'adat’ l'udskt ¢i odborni pomoc* (Prasko, 1994).

Hlavny ciel’ fyzioterapie je odstranenie bolesti, svalového napétia pomocou relaxacie,
nasledné uvedomenie si svojho tela a pohybov, ndcvik kontrolovaného dychania a copingu

v stresovych situaciach pomocou respirac¢nej fyzioterapie (Prasko, 1994).

Z metdd ma najviac zaujalo cviCenie podl'a Feldenkraisa, pretoze sa mi vidi ako
ucinnd apaci sa mi filozofia tohto cvicenia a myslenia. Medzi najCastejSie vyuzivané
relaxacné metody patri najméd Schultzov autogénny tréning, ktory vSak nie je vhodny

u vsetkych pacientov a Jacobsonova progresivna relaxdcia, ktord ma Siroké vyuZitie.

Fyzioterapia hrad v lie¢be psychosomatickych bolesti chrbta dblezita rolu. V terapii
psychickych poriach vyuZzivame z rehabilitatnych postupov najéastejSie relaxacéné techniky,
respiraénu  fyzioterapiu, individualne cviCenia, masaze, mikké techniky, mobilizécie
a manipulécie chrbtice a kibov, aplikaciu elektrolietby a vodolieby. Tieto metdédy zmieriiuju
napétie kostroveho svalstva atym zaroven vplyvaju na psychiku a preZivanie pacienta.
Odportca sa poznat' batériu cvikov, pripadne relaxa¢né techniky, ktoré mézeme v ramci

rehabilitacie svojim pacientom pontknut’ (Prasko, 1994).

4.6.1 Schultzov autogénny tréning
Patri medzi najrozSirenejSie autoregulacné metddy v Eurdpe. Zalozil ju Johhan

Heinrich Schultz, berlinsky neurolog a psychiater, medzi dvoma svetovymi vojnami, prva
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publikacia vySla v roku 1932 ako Autogeénny tréning- koncentrativne sebauvolnenie. Pri
vytvarani pouzil sugestivne prvky z hypnoz, inSpiroval sa hatha jogou, progresivnou svalovou

realaxaciou a racionalnou psychologiou (Stackeova, 2011).

AT je autoregulatnd technika zamerana na ovplyvnenie svalov a vegetativneho
nervového systému, ktoré pri pravidelnom precvicovani prispieva k obnove sil a k odstraneniu

priznakov napdtia a stresu (Vichova, 2016).

Metdda je zalozenad na autosugestivhom ovplyvilovani niektorych telesnych funkcii
a symptomov, smeruje k stavu blahodarného kl'udu, podobného spanku, vyuziva koncentraciu
a relaxaciu. Pomocou nacvi¢eného sledu predstav vyvolame podobné pocity ako pri hypnoze.
Moze podobne ako iné autoregulacné techniky sluzit’ k posilneniu zdravia, zvySeniu telesnej
aj dusevnej vykonnosti, tvorivych schopnosti, zlepSenie pamiti, odstraiiovaniu dusevnej

nepohody a ovplyviiovaniu autonémnych funkcii (Macha¢ & Machacova, 1991).

AT obsahuje tri urovne. Nizsi, prostredny a vyssi stupeni. Niz$i stupen obsahuje
najCastej$ie pouzivané Standardné cvicenia, vysSie stupne su zlozitejsie a slazia k vyvolaniu

roznych predstav formou riadenej imaginéacie (Stackeovd, 2011).

Zakladny stupent ma podla Schultza Sest’ $tadii, pri ktorych sa pozornost’ cvic¢iaceho
zameriava na tieto pocity: pocit tiaze, teplo v koncatinach av tele, tep srdca, frekvencia
dychania, pocit prehrievania brucha v oblasti plexus solaris a chladné ¢elo. Aj ked realne
dané slova nepraktizujeme, uz len sugestivna myslienka na ne, v ¢loveku vyvola vegetativne
procesy, posobi taktieZ na uvolnenie svalov. Obecne v organizme moze vyvolat’ spomalenie
a pravidelnost’” dychania, redukciu spotreby Kkyslika, pokles srde¢nej frekvencie, Ubytok
napitia kostrového svalstva, zmeny alfa vin v mozgu sprevadzané pocitom uvolnenia

a zvysSenou schopnost'ou koncentracie, periférne zmeny telesnej teploty (Vichové, 2016).

Niektori autori radia AT pod autohypnotické metody, CastejSie vSak patri medzi
relaxaéné. Z AT sa postupom ¢asu vyvinul samostatny psychoterapeticky pristup nazyvany

autogenna terapia (Vichova, 2016).

4.6.2 Jacobsonova progresivna relaxacia
Ako terapeuticky nastroj rozvinul Edmund Jacobson, klinicky psycholog, v roku 1929

systém nazvany progresivna relaxacia (Vichova, 2016).
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Pod pojmom relaxacia Vv akomkol'vek svale rozumieme uplnti absenciu vsetkych
kontrakcii. Poc¢as vyskumu na Chicagskej Univerzite priSiel Jacobson na fakt, ze pri merani
svalového napitia elektromyografom, staci u relaxovaného ¢loveka myslienka na pohyb
urcitej koncatiny, aby sa zmeny v nej prejavili na elektromyografe. Metdda progresivnej
relaxdcie je zalozend na postupnom uvolfiovani kostrového svalstva prostrednictvom rozvoja
schopnosti uvedomovat’ si arozliSovat jemné rozdiely Vv napiti svalov. Ak chce clovek
uvolnit’ mysel’, musi najprv vediet' relaxovat kostrové svalstvo (Macha¢ & Machacova,

1991).

Né&cvik Jacobsonovej progresivnej svalovej relaxacie je zalozeny na uvedomovani si
rozdielu medzi napétim arelaxdciou. V polohe v Tahu, so zatvorenymi ocami, postupne
napiname a uvolniujeme jednotlivé konéatiny. Po kazdom napéti sa snazime precitit’ a vnimat’
uvol'nenie. Tymto spdsobom sa uvolni celé telo. V d’alSej faze cviCenia sa snazime vyuzivat
schopnost’ relaxacie v kazdodennych ¢innostiach. V konecnej etape cvicenia si ma byt’ clovek
schopny uvedomovat’ napitie jednotlivych svalov vo svojom tele pocas dia, toto napétie

redukovat’, v lepSom pripade mu aj predchadzat’ (Macha¢ & Machacova, 1991).

4.6.3 Alexandrova technika

Australsky herec arecitator Frederick Mathias Alexander vyvinul na zéklade
vlastného pozorovania koncept, ktory sa zakladd na vzdjomnom vztahu medzi postavenim
hlavy oproti trupu a funkénych schopnosti vnitornych organov ako dychanie, zazivanie,
prekrvenie a pohyb. Ako hercovi sa mu stavalo, ze v priebehu predstavenia ztracal hlas.
Lekari mu nevedeli pomdct’, tak sa sdm pozoroval pred zrkadlom a zistil, Ze jeho postura
v pritomnosti strachu poklesla, zatiahol hlavu dozadu a dolu k ramenam. Zacal na svojej
posture pracovat’, zmenil ju a postupne sa mu podarilo hlasovych problémov, dychovych
tazkosti aj svalovej atrofie zbavit. Vymyslel série cvi¢eni na Upravu postury, nové sposoby
drzania hlavy, krku a chrbtice. Po ¢ase skoncil s herectvom a zacal ucit’ I'udi svoju metodu.

Bol jeden z prvych l'udi, ¢o poukazal na prepojenie tela a mysli (Pochylova, 2016).

Zakladne ciele Alexandrovej techniky zahriiuju optimalne schopnosti a spravne
drzanie tela, ekonomicky a koordinovany pohyb, spravne a harmonické dychanie, spravne
organové fungovanie, Iahkost’ pri vykonavani umenia a vnatorna vyrovnanost. Klient sa
nauci vnimat’ svoje telo, dychanie a drzanie tela. Alexandrova metdda sa vyuZziva v liecbe

funk¢énych porach pohybového aparatu, chronickych bolesti, ktorych ¢astou pricinou byvaju
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prave psychosomatické choroby. Metdda je aplikovana na individudlneho pacienta a terapia
obvykle trvd 45mindt (Pavla, 2003).

4.6.4 Feldenkraisova metdda

., Pohyb je Zivot. Zivot je proces. Zlepsime kvalitu procesu a zlepsi sa kvalita Zivota“

(Feldenkrais, 1996).

Feldenkrais(1996) tvrdi, ze jedname v sulade sobrazom, ktory si sami 0 sebe
vytvorime. Jem, chodim, pozorujem, milujem tak, ako sdm seba vhimam. Tento obraz Ja,
ktory si postupne od narodenia kazdy ¢lovek vytvara, je Ciastocne zdedeny, z Casti nam bol
dany vychovou a z tretiny ho vytvarame sami sebavychovou (Feldenkrais, 1996). Obraz
nasho Ja, ktory si osebe vytvarame, vznikd znasho jednania areakcii Vv beznych
skusenostiach kazdodenného zivota. Ludia z odlisSnych prostredi myslia a reaguji odlisne, je
to nésledok odlisnej vychovy. Vychova silne ovplyviiuje aj nasu sebavychovu, ta je zaklad
nasho tréningového procesu. S rozvojom organizmu prirodzene rastie u Cloveka aj podiel

sebavychovy (Feldenkrais, 1996).

Z troch faktorov, ktoré sa podiel’aju na tvorbe nasho Ja, je prave sebavychova to, ¢o
mame pod kontrolou. Svoje fyzické moznosti sme zdedili a vychova je ndm svojim spdsobom
vnutend, utvara nas ako ¢lenov l'udskej spolo¢nosti, aby sme boli ¢o mozno najkonformne;jsi

(Feldenkrais, 1996).

Spolo¢nost nam predpisuje normy vo vsetkom, v spravani, obliekani, konani aj
vyjadrovani, to nevedome vplyva na nasu sebavychovu a nasledkom tohto faktu sa snazime
byt’ vSetci rovnaki, ocefiovani a vazeni v spolo¢nosti, ktord sa z nés snazi vychovat’ spokojné,
vykonné, vzdelané, $tastné a tvorivé individua. Nasa sebavychova, ktord je pri formovani
individuality tvorivou silou, je usmerfiovana tak, aby nase chovanie prispdsobovala spravaniu
ostatnych clenov spolocnosti. Utlacuje potreby jednotlivca pre prosperitu spolo¢nosti ako
celku. Clovek néasledkom toho neraz potladuje svoje potreby a danosti, vytvara si masku,

s ktorou sa postupom ¢asu na povrchu stotozni, avSak vnutri nie (Feldenkrais, 1996).

Filozofia Moshe Feldenkraisa hovori, Ze aj pohyby, ktoré koname, mame naucené a ak
zatneme pocuvat nase telo, uvedomime si svoj pohyb a osobnost, ktora sa skryva pod

maskou, mame moznost’ sa sebavychovou naucit’ stereotypom, ktoré su nam vlastné, ale boli
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dlho potlacované atymto spdsobom zmenit aj naSe Spravanie auvazovanie o Sebe

(Feldenkrais, 1996).

Zakladatel’ tejto metddy, fyzik, Moshe Feldenkrais sa narodil v Rusku, Zil a pdsobil v
Izraeli. Jeho vlastné dlhodobé tazkosti s kolenom ho printtili zaoberat sa analyzou
a reedukaciou pohybu l'udského tela. Do svojej metody premietol svoje znalosti z juda a jiu-
jitsu, ktoré dlhé roky praktizoval a zapojil poznatky z pozorovania malych deti. Deti si
vyberaju v motorickom vyvoji najlahSiu cestu, ktora ich bavi, s zvedavé, maja radost
z pohybu a pohybujd sa idealnym sposobom. Casom viak spolotenské pravidla &loveka
donutia sa ovladat’, potlacovat’ v sebe spontdnne pohyby, tizby aj emocie. Podl'a Feldenkraisa
by sme sa nemali vyhybat’ bolestivym podnetom, uvedomit’ si bolest’ a pohyb a naudit’ sa

hybat’ bezbolestne. ,,Nezalezi na tom, ¢o robime, ale ako to robime* (Feldenkrais, 1996).
Jeho metdda sa rozsirila a do dnes sa aplikuje a vyucuje po celom svete.

Feldenkrais rozdeluje vedomie na tri Casti: spanok, bdely stav a bdelé vedomie
(uvedomenie). Pre bezpetné arychle fungovanie je potrebna spolupraca vsetkych zloziek
Pudského jednania: uvedomenie, myslenie, cit, zmyslové vnimanie a pohyb. Zastava nazor, ze
by sme mali pracovat’ s minimalnym usilim, aby sme boli schopni vnimat’ malé zmeny.
Podstatou metddy je uvedomelé vnimanie a ovladanie pohybov a pol6h jednotlivych casti
tela, ktoré sa dosiahne procesom hravého ucenia. Hlavny ciel’ je rozSirenie pohybového
potencidlu, o moze pozitivne ovplyvnit' psychickll aj fyzicki stranku cloveka. Podla
Feldenkraisa, ¢lovek sa moze prostrednictvom sebapoznavania pohybom, prehlbovania
vnatorného citenia a porozumenia somatickym pri¢indm vlastnych pocitov a emocii, naucit’

SetrnejSie zachadzat’ so Zivotnou energiou a svoj potencidl vyuzivat naplno.

V oblasti mediciny nachadza uplatnenie ako v prevencii, tak aj v rehabilitacii ato
najcastejSie pri psychosomatickych ochoreniach, poruchach drzania tela, diskogénnych
léziach, bolestivych stavoch pohybového systému, operdciach, Urazoch a niektorych

neurologickych diagnézach (Pavla, 2003).

Feldenkraisova metdéda sa prevadza dvoma postupmi: ,Funkéna integracia“

a ,,Uvedomenie seba pohybom* (Feldenkrais, 1996).

Pohybom k sebauveomeniu- Awareness Through Movement
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Je skupinovy sposob vyucby Feldenkraisovej metddy, kde sa pacienti ucia vnimat
jednoduché pohyby a napdtie svojich svalov pri vykonavani jednoduchych poléh pohybov,

najcastejSie v 'ahu na chrbte.
Funkéna integracia- Functional Integration

Je to individudlna manipulacna technika, ktora je zaloZena na rovnakom principe, ako
forma skupinovd, avSak pohyby pacienta vykonava terapeut a pacient ich vicSinu casu
pasivne vnima. Klient by sa mal spomocou terapeuta nauéit’ reorganizovat’ svoje telo

ucinnej$im spésobom bez ohl'adu na pripadné pohybové obmedzenia (Feldenkrais, 1996).

Funk¢nd integracia je teda vhodna pre rozne typy klinickych portach (hemiplegia,
mozgové obrny, tenzie, algické syndromy, dychové tazkosti), ale aj pre zdravych T'udi, ktory
sa chcu zdokonalit' v pohybovej oblasti, zlepsit' rovnovahu a motorické schopnosti. Preto je
Feldenkraisova metéda vyuzivana aj Sportovcami, tanecnikmi, hudobnikmi ¢i hercami.
Seniorom dokaze metdéda pomoct pri motorickom obmedzeni, no zaroven ma Siroké

uplatnenie pri rieSeni psychosomatickych poruch (Feldenkrais, 1996).

4.6.5 Jdbga v rehabilitacii

Joga ponuka holisticky systém pre ziskanie rovnovahy a zdravia. Joga ¢iasto¢ne
vychddza zayurvedy, starovekej vedy smerujicej K objaveniu pravého zmyslu Zivota
a lieCeniu chorob. Patri medzi najstarSie cvicenia l'udstva. Hovori sa, ze zaCiatky jogy siahajd
5000 rokov dozadu, rozvijala sa najma v Azii, jej korene siahaju do Indie, vyvijala sa spolu
sindickou filozofiou, ktord okrem iného hovori aj o harmonii tela a mysle. V sucasnoti
existuje vel'a druhou jogy, napriklad power joga, joga pre zdravy chrbat, kaleneticka joga atd.,
avSak iba niektoré skoly jogy ucia svojich ziakov aj indickej a joginskej filozofii. Je to totiz

spojené v istej miere s nabozenstvom, a s konanim dobra (Sengupta, 2012).

Klasicka joga sa rozdelila na niekol’ko vetiev, z nej u nas najznamejsia je Hatha yoga,
ktord obsahuje okrem cviceni jogovych pozicii (4s&n) taktiez dychové (pranajama) a ocistné
techniky (krije). Vela vyskumov dokazuje blahodarné ucinky na cely organizmus, aj na

psychiku (Sengupta, 2012).

Pravidelné praktikovanie jogy stimuluje autondmny a endokrinny systém, zvySenym
tlakom na bruSnt  dutinu. Jogové asany zlepSuju  vykonnost  respira¢ného
a kardiovaskuldrneho systému, vitdlnu kapacitu pluc arespiratné svalstvo. Takisto

normalizuje tlak krvi, zlepSuje imunitu a skl'udiuje srde¢ny tep. Je to skvelé cvicenie na
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prevenciu, ale aj lie¢enie ré6znych chordb. Jéga vyznamne posobi na redukciu unavy a stresu.
Joga stimuluje pravu hemisféru a privadza nas do hladiny alfa. Pacienti praktikujici jogu

ukazuju vyrazné zlepSenie postury, senzomotoriky a koordinacie.

Z pohl'adu fyzioterapeuta jogu mdzeme vyuzivat' ako vhodni metdédu na zlepSenie
drzania tela, uvedomenia pohybu, zlepSenie kardio-pulmonalnych funkcii, dychového
stereotypu (Posadzki, 2009).

,,Pod pojmom jogova terapia si mozeme predstavit’ $pecificky subor asan, dychovych
a oCistnych technik zamerany na urcity typ tazkosti a prispdsobovany individualne danému
pacientovi® (Kubat, 2014).

Snahy 0 zaclenenie jogy do liecby funkénych portch a lie¢ebnej rehabilitacie siahaju
sto rokov dozadu do Indie, kde vznikali prvé vyskumné centrd a skoly jogy s cielom
vyvinutia jednotlivych joginskych technik pre vSetkych I'udi a taktiez s cielom previest’ jazyk

j6gy do vedeckej terminoldgie.

V stcasnosti je vo svete publikovanych mnoho odbornych s$tudii popisujucich
prospeSnost’ jogy v liecbe uzkosti, epilepsie, roztrisenej sklerdzy, chronickych bolesti ¢i
stavov po cievnej mozgovej prihode, avSak tak ako v psychosomatike, aj jogova terapia
stretava podobny problém so zaradenim do ,evidence based medicine”, z dbévodu

individualizmu ¢loveka v prezivani choroby (Kubat, 2014).

Tak ako psychosomatika pracuje s bio-psycho-socialnym prezivanim, aj joga a jogova
terapia prepojuje telo amysel, u¢i Cloveka vnimat® svoje telo, ako dychanie, emdcie
a myslenie vplyvavaju na telesné procesy. V niektorych psychoterapeutickych smeroch sa
joga javi ako vhodny doplnok liecby ,,funkénych* psychosomatickych poruch, ako su bolesti
chrbta, pohybového aparatu, astma, diabetes mellitus alebo hypertenzia (Kubat, 2014).

Na zaklade urcitych vyskumov o zdravotnych ucinkoch jogy bol vypracovany model
bio-psycho-socialnych ucinkov jogy. Podl'a tohto modelu ma joga pozitivny vplyv na fyzicke,
muskuloskeletalne, kardiopulmonélne systémy, ako aj endokrinny a autonomny nervovy
systétm. Do psychickych ucinkov zahfna zlepSenie nalady, spanku, zmiernenie bolesti
a stresov. Medzi socidlne efekty jogy zarad'uje zlepSenie copingu, uvedomenie, v§imavost,
porozumenie a empatia. VSetky tieto oblasti su navzajom prepojené (Evans, Tsao, Sternlieb,
& Zeltzer, 2009).
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4.6.6 Utinky dotyku na ¢loveka

Hmat je dolezita zlozka vnimania okolit¢ho sveta. Intenzita kozného vnimania je
zéavisla na viacerych faktoroch, méze nam vypovedat’ o napdti makkych tkani, svalov, Sliach
aj fascii, alebo o momentalnom stave daného tkaniva. Pri vySetreni fyzioterapeut sleduje
okrem iného aj kozné vnimanie, reakcie pacienta na dotyk st individudlne na réznych
Castiach tela. Nadmerné, asymetrické alebo nedostatocné kozné vnimanie sa d4 ovplyvnit,
¢lovek si na urc€ité stimuly v priebehu zivota zvyka. Terapeut vnima reakciu pacienta a jeho
tkaniv na dotyk, vznika spétné vazba medzi terapeutom a pacientom a meni sa tonus, reakcie

a adaptacia pohybovej sustavy (Hermachova H., 2011).

LCudsky dotyk je prirodzena potreba ¢loveka. Evokuje v nas narast oxytocinu. Existuju
studie, ktoré dokazuju dolezitost’ 'udského dotyku od narodenia az po smrt’. LCudia, ktori maja
v zivote dostatocné mnozstvo fyzického kontaktu, vnimaju Zivot pozitivnejSie a viac
prosperuju. Dieta sa po narodeni nebude dostato¢ne vyvijat bez fyzického kontaktu

(Colonnello , 2015).

Potreba dotyku v dospelosti ¢asto suvisi s davkami dotykov v detstve. UZ od narodenia
ma dotyk upokojujiicu funkciu, hl'adenie koze mdze znizovat’ spasticitu. Pri ovplyvitovani
taktilného vnimania ovplyviiujeme zaroven aj napitie koze, podkozia asvalu. Adekvatne
taktilné vnimanie sprevadza adekvatny, koordinovany pohyb. Moézeme tak predchadzat
svalovym dysbalanciam a problémom plynucich z nich (Hermachovd, 2011).

Pozitivne pdsobenie dotyku sa vyuziva aj vo fyzioterapii. Lekari sa pacienta obvykle
velmi nedotykaju, zroznych pri¢in, ¢i uz sa boja zddvodu obvinenia zo sexualneho
obt'azovania, alebo kvOli kratkosti ¢asu. Prave fyzioterapeut je ten, ktory na pacienta siaha
manualne aovplyviiuje tak jeho wvnimanie a prezivanie. Masdze, manualne, mikké
a mobilizacné techniky, ako aj dotyk pri individudlnom cviceni ma v terapii velka rolu

(Chvala, 2007).

4.6.7 Klasicka masaz

Ciel'om maséze je priaznivé ovplyviiovanie miestnych a celkovych stavov, tazkosti
a zmien vyvolanych chorobou, zranenim ¢i namahou. Je to predovsetkym vykon lieCebny, ma
svoje indikacie aj kontraindikacie. Prispieva k podpore fyziologickych pochodov
v organizme, k posilneniu zdravia a zvySovanie celkovej odolnosti. Ma svoj vplyv aj na
psychiku azohrava Glohu v lie¢be psychosomatickych a chronickych bolesti (Zaloudek,

1965). Mnohé studie potvrdzuji pozitivne G¢inky masaze na l'udsky organizmus, je vhodné
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ich indikovat' ako doplnkovil procediru, alebo ako pripravu na ostatné Casti terapie.
Pravidelné masaze uz po dvoch mesiacoch dokazuju signifikantné¢ zmiernenie bolesti dolnej
Casti chrbta. ZaleZi aj na druhu pouzitého oleja, druhu masazi a mnozstve d’al$ich intervencii,

ktoré pacient praktikoval (Uhlif P., 2017).
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5 Kazuistiky

5.1 Kazuistika 1
Pacientka: S.J.
Pohlavie: Zena
Vek: 38
Véaha: 125kg
Vyska: 168cm
Diagndza: Vertebro-algicky syndrom (VAS) L/S ,chronické lumbago, zacinajica
koxartr6za na oboch bedrovych kiboch, post traumaticka stresovéa porucha
5.1.1 Anamnéza
Osobna anamnéza: pacientka ma od detstva problémy s travenim, v piatich rokoch operécia
slepého ¢reva, bronchiélna astma, kompenzovana arterialna hypertenzia
Pracovna anamneza: profi mama, zamestnana v detskom domove
Socialna anamnéza: slobodna, zije so svojim adoptivnym synom
Rodinna anamnéza: V rodine nemali vazne choroby, artrozy kibov u rodicov a tety.
Sportova anamnéza: V minulosti rada chodila na turistiku, dnes prejde par krokov denne, aj
tie jej spOsobuju bolesti.
Alergie: neudava
Sucasné ochorenie: Od roku 2016 mé& pacientka silné bolesti chrbta v celej ploche, hlavne
v oblasti para-vertebralneho svalstva na lavej strane, ktoré sa Siria do l'avého bedra a l'avej
dolnej koncatiny, po zadnej strane aZz na ¢lenok, bolesti su pritomné na oboch dolnych

koncatinach, vyrazne aj na pétach. Udava aj silné bolesti krénej chrbtice.

5.1.2 VySetrenie:
Aspekcia

VySetrenie zozadu: ramena V protrak¢nom postaveni, postavenie ramien symetrické,

bilateralne zvySené napitie svalovych vlakien m.trapezius, lopatky asymetrické — dolny uhol
lavej lopatky nizSie, bilateralne vyrazné paravertebralne valy v hrudnej aj bedrovej chrbtici,
panev Vv ronine, pritomny vacsi thorakobrachidlny trojuholnik na pravej strane, kolena

v miernej valgozite, infragluealne ryhy symetrické, podkolenné jamky v rovine.

VySetrenie zboku: predsunuté drzanie hlavy, ramend v protrakcii, v hrudnej ¢asti chrbtice

hyper-kyfdza, zvyraznena bedrova lorddza, panva v anteverzii
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VySetrenie spredu: ramena Vv rovine, pritomny vacsi thorakobrachidlny trojuholnik na pravej

strane, kolena v miernej valgozite.

Funké¢né testy chrbtice

Preukézali skratené svaly na chrbtici a znizenie pohyblivosti do flexie aj extenzie.

Skuska lateroflexie trupu: na l'avej strane dosiahne prstami 21cm nad koleno, na pravej strane
20cm nad koleno.

Lenochova skuska: chybaji 2cm k dotyku brady s hrud’ou

Skuska podl'a Thomayera: predklon po kolend, prsty 24cm nad zemou

Skuska podla Cepoja: rozvijanie chrbtice do flexie o 2cm.

Skuska podla Schobera: prediZenie pri flexii 0 2cm

Ottov index sagitalnej pohyblivosti hrudnej chrbtice: 5cm,

Skugka podra Stibora: predizenie o 6¢m,

Forestier: pacientka sa nedotkne zatylim steny .

Rotacia trupu aj hlavy obmedzena na obe strany. Funk¢né testy chrbtice nam poukazujd na

obmedzent pohyblivost’ vo vSetkych castiach chrbtice.

VySetrenie aktivnych a pasivnych pohybov

Goniometria: Pri vySetreni rozsahu pohybu v kiboch, neboli najdené vyrazné obmedzenia. Pri
aktivnom pohybe kr¢nej a hrudnej chrbtice do rotécie boli zaznamenané odchylky od normy

a rozsah bol znizeny o 10°.

Svalova sila: Na vysetrenie svalovej sily som zvolila svalovy test podl'a Jandy. Svaly v oblasti
lopatky a chrbtové svaly odpovedali stupriu ¢islo 5, brusné svaly odpovedali stuptiu 4 a znacili

oslabenie.

VySetrenie skratenych svalovych skupin: VySetrenim skratenych svalov m.trapezius

a m.sternocleidomastoideus bolo zistené skratenie obojstranne na hodnotu ¢islo 1. Pacientka
mala takisto skratené pectoralne svaly, mm.quadratus lumborum a hamstringova skupina

svalov odpovedali hodnote ¢islo 1.

Pohybové stereotypy: RAK: skuska kliku- pri kliku o stenu sa zvyraznili odstavajice lopatky

z dévodu oslabeného medzilopatkového svalstva, KYK- stereotyp abdukcie aj extenzie
naruSeny, vyrazne sa VvoOboch skuskach zapajaji para-vertebralne svaly chrbtice

a mm.quadrati lumborum.
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Skuska hypermobility: Hypermobilita bola nepotvrdend testami podla Jandy, pritomna skor

hypomobilita v oblasti chrbtice
Palpécia

Pacientka udavala pri palpa¢nom vySetreni silné bolesti aj pri malom tlaku, v oblasti celeho
chrbta. Boli zistené pritomné trigger pointy v hornych vlaknach m.trapezius bilateralne,
obojstranne bol pritomny hypertonus. Dalie trigger pointy boli pritomné v bedrovej &asti
chrbtice, v oblasti mm. quadrati lumborum a v para-vertebralnych valoch hrudnej chrhbtice.

Neurologické vySetrenie

Reflexy vybavné, symetrické. Citlivost’ neposkodena, napinacie manévry, Bragardova a
Mennelova sktska neprovokuji vyrazni bolest, avSak cez skratené svaly na zadnej strane
stehna sme sa nedostali pri Laseguovej skuske cez 100° z dovodu t'ahu a bolesti na oboch
stranach. Paretické a spacitcké javy bez klinického nélezu, mozoc¢kové funkcie v norme.
Nervovosvalova drazdivost’ zvySend, pozitivny Chvostkov priznak. Kompresny test na

foramina intervertebralia, Spurlingov test bol taktiez negativny.

VySetrenie stoja: Rombergov test udrzi, pritomné Trendelerburgove znamenie bilateralne-

pokles panve pri stoji na jednej nohe.
Chodza je asymetrickd, kyvava zo strany na stranu a bez suhybu hornych kon¢atin.
Aktivity denného Zivota pacientke nerobia vel’ky problém, ale spdsobuju jej bolesti.

Objektivny nalez: RTG- Chrbtica bez zndmky traumatickych zmien, inter- vertebralne
priestory bez vyrazného zuzenia. MR: V priestore L5/ S1 pozorovat’ bulging disku do S5Smm,
pozorovat dotyk na koren L5/S1 ktory nie je komprimovany, durdlny vak nie je

komprimovany, obe neuroforamina st vol'né.
p Y,

Funkéné vySetrenie: Pacientka v sucasnosti neprejde peSo viac nez kilometer, z dévodu
bolesti. Mdze to byt sposobené tym, Ze je obézna a nadmerne zat'azuje kiby, ale aj tym, Zze ma

psychické problémy a traumy, moze byt jej vnimanie bolesti zosilnené.

5.1.3 Casova os pacientky:
Pacientka pochadza z kopanic na Myjave, severozapadnej ¢asti Slovenska. Od malicka

zila vo viac generacnom dome a tvrdo pracovala uz od 6smich rokov. Jej matka si jej otca
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vzala z prikazu. Bola vychovavana v méde nestazovat’ si, nenariekat’, trpiet’ a tvrdo pracovat’.
Od malicka bola vychovavana ako gazdind, ale nutili ju robit’ aj tazké muzské prace, ked’ze
bola v dome najstarSia z deti. Bratov nemala, Zzila tam so sestrou a dvomi sesternicami.
Dokonca ju zapriahli do pluhu ako kona a orala pole.V piatich rokoch jej prasklo slepé ¢revo,
V nemocnici jej nevedeli napichnat’ zilu, z toho ma o€ividny traumaticky zazitok, ktory si vraj
Zivo pamaita. Od Siestich rokov zac¢ala mat’ problémy s trAvenim a nasledne aj s prijimanim
potravy. Nedavali jej dost’ jest, nedovolili jej si na chvil'u oddychnut’, pretoze bola obézna.
Vela fyzicky tazko pracovala. Byvala vel'mi hladna, zvykla kradntt’ jedlo uz ako mala. Jej
rodina bola v domnienke, Zze za¢ina byt obézna z neéinnosti a nadmerného prijmu potravy,
a tak jej nedovolili ani chvil'u oddychu. V 18 rokoch sa rozhodla odist’ z domu a iSla Studovat’
teologiu do Bratislavy. Bolo to pred 20 rokmi, od vtedy Zije v Bratislave. Po nociach mavala
brigady, aby prezila, taktiez kradla jedlo. Mala bulimiu. Prvé roky dostala od $koly socialne
Stipendid, nasledne uz nie. V 22 rokoch sa zacalo jej seba poskodzovanie, prisla do vel'mi
zlych stadii, v 23.rokoch to zacala riesit’ a vyhl'adala odborni pomoc. Najprv navstevovala
psychologicku, nasledne bola hospitalizovand na psychiatrickej klinike v Pezinku. Potom
nastupila naspdt’ do Skoly a ukoncila Stadium, avSak ked’Ze uz mala nalepku psychopatky
a zaznam, ze bola hospitalizované na psychiatrii, nezamestnali ju ako fararku na onkologii, o
bol jej sen. Ostala teda nezamestnana teologi¢ka. Hladala si pracu, nasla ju v detskom
domove, kde prave hl'adali profi rodicov. Spravila si PRYDE kurz a stala sa profesionalnou
mamou. Jej prvé dieta bol 21mesaény Lacko, ktorého ma v pestunskej starostlivosti az do
dnes. V jej starostlivosti sa prestriedalo spolu 11 deti, s roznymi diagnézami, vel’a z nich bolo
romskeho povodu. Pacientka udava, Ze uz 15 rokov trpi chronickymi bolestami, ktoré sa
postupne zhorSuju. Pacientka udava poruchy spanku, Uzkostne stavy, poruchy prijmu potravy.
Lie¢i sa u psychiatricky. NavStevovala rehabilitacie aj elektrolieCbu v Bratislave, ni¢ jej
nepomohlo a nie je edukovana, aké cviky moze cvicit', ako si pomoct’ v zhodeni vahy a ako sa
ergonomicky hybat’. Trénera ani sikromného fyzioterapeuta si neméze kvoli zlej finan¢nej

situacii dovolit’.

5.1.4 Dotazniky:

Na hodnotenie pacientkinej bolesti boli pouzité dotazniky: Kratka forma dotazniku
McGillovej univerzity (SF-MPQ) s vizualnou analégovou skalou (VAS) a s mapou bolesti.
Na VAS vyhodnotila pacientka bolest’ ¢islom 7 z 10, pri deskriptoroch bolesti v SF-MPQ-2
opisovala pacientka svoju bolest’” vSetkymi deskriptormi v hodnotadch 6-8 av mape bolesti

zakreslila bolest’ na chrbte, v dolnych koncatinach, hlave aj krku.
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5.1.5 Navrh terapie

Kratkodoby rehabilitaény plan: Uvolnit’ skratené PVS- paravertebralne svalstvo, odstranit’
reflexné zmeny vo svaloch. Udrzat’ rozsah pohybov v kiboch, posilnit’ horné aj dolné
koncatiny, trup, hlboky stabilizacny systém. Aktivne aj pasivne natahovat’ jednotlivé skratené

svaly, zvacsit’ rozsahy pohybu, usilovat’ o znizenie bolesti.

Dlhodoby rehabilitacny plan: Edukovat pacientku, ako sa ergonomicky hybat, naucit’ ju
zakladné cviky na spevnenie. Zredukovat’ svalové dysbalancie. Zlepsit' svalova silu brusnych

svalov a zvysit’ celkovu kondiciu. Zlepsit’ vnimanie tela, propriocepciu.

Pouzité rehabilitacné postupy: Dychova gymnastika, izometrické cviky na spevnenie trupu,
nacvik sprdvneho sedu, vstavania, chédze, propriocepcia, stretching skratenych chrbtovych
svalov a skratenych svalov na dolnych koncatinach, méakké techniky, PIR-post izometricka
relaxacia, cviCenie na neurofyziologickom podklade, dychova gymnastika, Feldenkraisove

cviCenie, Schultzov autogénny tréning, Jacobsonova progresivna relaxacia, masaze, prvky

jogy.

5.2 Kazuistika 2 :
Pacient: P.S.
Pohlavie: muz
Vek: 54
Véaha: 90kg
Vyska: 186cm
Diagnoza: VAS L/S chronicka lumbalgia s extriziou disku 3mm vpravo
5.2.1 Anamnéza
Osobna anamnéza: objektivny nalez 3mm extrizia platnicky L5/S1
Socialna anamnéza: zije so svojim synom, celkovo ma 4 deti
Pracovna anamnéza: Obchodny predajca
Sportova anamnéza: aktivne $portuje, venuje sa kanoistike a jazdi maratony, bolest
ho vSak obmedzuje vo vrcholnych vysledkoch, aj pri tréningoch
Alergie: neudava ziadne alergie
Sucasné t'azkosti: Pacient pocituje dlhodobé bolesti chrbta, hlavne v bedrovej Casti
rbtice. Bolest’ opisuje ako striedava, niekedy pocituje zosilnenie v zavislosti na

stresovych faktoroch a mnozstvom prace v dany den. Spanok ma bez bolesti, Sport mu
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obvykle prinesie do¢asnu ulavu, pri dlhSej pozicii v sede sa bolesti zvysia. Trpi
chronickymi intermitentnymi bolest'ami chrbta od roku 2017.

5.2.2 VySetrenie

Aspekcia

Vysetrenie zozadu: Ramena v protrakcii, prave rameno o 2cm vyssie nez 'avé, zvyrazneny

paravertebralny val na l'avej strane hrudnej Casti chrbtice, palpacne l'ava spina vyssie,
infraglutealna ryha aj podkolenna ryha vysSie na l'avej strane- pritomné zndmky skoliozy.

VySetrenie zboku: Hlava je v predsunutom drzani, ramena v protrakcii, vyrazne vyhladena

hrudna kyfoza a bedrova lorddza, panva zaujima retroverzné postavenie, kolena
v rekurva¢nom postaveni.

VysSetrenie spredu: Pravé rameno je o 2cm vyssie, vacsi thorakolumbalny trojuholnik na

pravej strane, na l'avej strane je predna horna spina na panve palpacne vyssie.

Funk¢né testy chrbtice

preukazali obmedzent pohyblivost’ v bedrovej Casti chrbtice, do flexie aj extenzie.
Skuska lateroflexie trupu: v norme, dosiahne prstami 5cm nad kolené na oboch stranach.
Lenochova skaska: chyba 0,5cm

Skuska podl'a Thomayera: predklon 20cm nad zem s pritomnost'ou bolesti. Vyraznejsi l'avy
paravertebralny val.

Cepojova skuska: rozvijanie chrbtice do flexie o 2,5cm.

Skuska podla Schobera: prediZenie pri flexii 0 13cm ,

Ottov index sagitalnej pohyblivosti hrudnej chrbtice: 6¢cm,

Skuska podl'a Stibora: 6¢cm,

Forestier v norme.

Rotécia trupu aj hlavy v norme.
VySetrenie aktivnych a pasivnych pohybov
Goniometria: Pri vysetreni rozsahu pohybu v kiboch, neboli najdené vyrazné obmedzenia.

Svalova sila: Pacient ma takmer vSetky svaly v tele na dobrej silovej Urovni, je trénovany,

avSak je pritomné oslabenie hlbokého stabiliza¢ného systému a glutedlnych svalov.

VySetrenie skratenych svalovych skupin: Pacient mal skratené pectoralne svaly

a hamstringovd skupinu svalov. M.Sternocleidomastoideus skrateny na hodnotu ¢islo 1.
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Pohybové stereotypy: skuska kliku- pohyb je plynuly, bez odlepenia lopatiek. Stereotyp

abdukcie na hornych aj dolnych koncatinach bez patologického nalezu.

Skuska hypermobility: Hypermobilita bola otestovand, ale nepotvrdena testami podl'a Jandy.

Palpécia

U pacienta je palpa¢ne bolestivé medzilopatkové svalstvo a horné vldkna m.trapezius, su tu

pritomné trigger pointy a reflexné zmeny, na tlak bolestivé.

Neurologické vySetrenie: Reflexy vSetky vybavné, citlivost nepoSkodena, napinacie
manévry: Laseguova, Bragardova aj Mennelova skaska neprovokuju vyraznu bolest.
Paretické aspastcké javy bez Kklinického nalezu, mozockové funkcie v norme.
Nervovosvalova drazdivost v norme. Kompresny test na foramina intervertebralia,

Spurlingov test- negativne.

VySetrenie stoja: Rombergov test udrzi, aj Trendelerburgov test na jednej nohe je negativny,

udrzi stoj na pétach aj na Spickéch.

Chdédza symetricka, pomerne hlu¢na, doslapuje na pdty. Chdodza mozna po pidtach aj po

Spickach.

Objektivny nélez RTG: Chrbtica bez znamky traumatickych zmien, intervertebralne
priestory bez vyrazného ztzenia . MR: V priestore L4/ L5 pozorovat protriziu disku do 3mm,

nerv ani duralny vak nie je komprimovany, obe neuroforamina st volné.

Funkéné vySetrenie: Pacient pocit'uje najvacSie bolesti poc¢as dia, ked’ je v strese, v praci
alebo v aute. Pri cviceni pocituje ul'avu, bolest’ sa zacne objavovat’ pri behu dlh§om nez pat
kilometrov. V kazdodennych aktivitich ho bolesti vyrazne neobmedzuju, avsak vie o nich

a nedovolia mu $portovat’ tol’ko, kol’ko by chcel.

5.2.3 Casovi os pacienta

Pacient sa narodil aj zije v Bratislave. V mladosti vel'a Sportoval, okolo 30. roku
zivota prestal avenoval sa kariérnemu rastu. Mal dve deti, avSak manZelstvo mu
nevyhovovalo anasiel si druht zenu, a zalozil si druhd rodinu. V tej mal d’alSie dve deti.
Dvadsat’ rokov nesportoval, pribral 30kg a zacal mat’ bolesti v chrbte. Pred tromi rokmi si
uvedomil, Ze sa blizi k syndromu vyhorenia, ma chronické bolesti a ani v druhom manzelstve
nenachadza uspokojenie. V tom case jeho synovi diagnostikovali Aspergerov syndrom.

Pacient sa pomaly vratil k Sportu, ten ho zacal bavit ama ciele sa zlepSovat’ vo svojej
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kondicii, pokial’ sa mu podari zbavit' chronickej bolesti chrbta. Momentalne pacient zije so
synom s&m a stard sa o0 neho. Dochadza uz niekolko tyzdnov na rehabilitacie, zatial' vSak

velky efekt nepozoruje.

5.2.4 Dotazniky

Na hodnotenie pacientovej bolesti bola pouzita kratka forma dotazniku McGillovej univerzity
(SF-MPQ) s vizualnou analdgovou $kalou (VAS) asmapou bolesti. Na VAS vyhodnotil
pacient pocitovana bolest’ ¢islom 5 priemerna bolest, ¢islom 3 momentalnu, z deskriptorov
bolesti v SF-MPQ pacient svoju bolest’ popisal vSetkymi deskriptormi v hodnotach 3-6

a v mape bolesti zakreslil bolest’ v oblasti krizovej ¢asti chrbtice.

5.2.5 Navrh terapie
Kratkodoby rehabilitaény plan: Naudit’ pacienta, ako sa ergonomicky hybat’. Posilnit’ svaly
hlbokého stabilizaéného systému, zmiernit’ dysbalancie, naucit’ pacienta vnimat’ svoje telo,

relaxovat’ a spravne dychat’

Dlhodoby rehabilitacny plan: Zlepsit vnimanie tela, propriocepciu, naucit’ pacienta

relaxovat’ a spravne cvicit'.

Pouzité rehabilitatné postupy: Dychova gymnastika, propriocepcia, stretching skratenych
trapézovych svalov a skratenych svalov na dolnych koncatinach, PIR. Feldenkraisove

cviCenie, Schultzov autogénny tréning, Jacobsonova progresivna relaxacia.
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6 Diskusia

Ciel'om tejto prace bolo zhrnut’ poznatky o psychosomatike a vysetrit’ dvoch pacientov

s poruchou pohybového aparatu s moznymi psychosomatickymi pri¢inami.

V kazuistikdch su priklady dvoch pacientov s chronickou bolestou chrbta. Prva
pacientka je polymorbidna a trpi post traumatickou stresovou poruchou z detstva, ktoru jej
stanovili na psychiatrii v Pezinku. Z ¢asovej osi pacientky sme odobrali informacie
0 Zivotnom pribehu pacientky. Casova os je dobrym nastrojom pre zaznamenanie historie a
vyznamnych udalosti zivotného pribehu pacienta (Rudolf & Henningsen, 2018). Pacientka
pocituje silné dlhotrvajice bolesti chrbta. Momentalne sa lie¢i v psychoterapeutickej

ambulancii, v minulosti nav§tevovala rehabilitacie, s doasnym zlepSenim t'azkosti.

V prvej kazuistike je zhrnuty zivotny pribeh, diagnézu aj navrhovanu terapiu
pacientky so stanovenou psychiatrickou diagn6zou post traumatickej stresovej poruchy.
Pacientka sa v minulosti kratku dobu lie¢ila od svojich bolesti na rehabilitacii, s pozitivnym,
avSak kratkodobym ucinkom. Bolesti pretrvavaji, pacientka sa lie¢i v ambulancii
psychoterapeutky audava ur¢ité postupné zlepSovanie subjektivnych bolesti, avsak aj
samotnd pacientka vidi svoj nedostatok pohybu a udava, ze by kombinacia fyzioterapie so
psychoterapiou mohli navodit’ dlhodobejsi efekt. Z mdjho pohl'adu fyzioterapeuta si myslim,
7e by bolo vhodné nad’alej cvicit' a rehabilitovat’ v kombinacii s psychoterapiou. Idealne by
bolo zapojenie viac odborového komplexného timu, v ktorom by sa nachadzal aj socialny

pracovnik a ukazal pacientke moznosti, ktoré ma vo vyuzivani socialnych sluzieb.

Druhy pacient prichadza so somatickymi symptomami, z ktorych nie je jednoznacne
jasné pripadné psychické pozadie tazkosti. Na konci terapie sme previedli Jacobsonovu
progresivnu relaxaciu, na ktor( pacient reagoval pozitivne. Po terapii by sme mohli jemne
pacientovi odporu¢it’” konzultaciu s odbornym psycholégom a naznadit’, ze chronicka bolest’
sa Casto spaja so psychickym stresom, objasnit’ pacientovi niektoré psychosomatické

suvislosti, ale nepustat’ do neodbornej konzultacie psychickych problémov.

V uvedenych kazuistikach sa potvrdili zdroje citované v teoretickej cCasti prace
a zahrnuli teoretické vychodiska komplexného pristupu. Kolat (2009) upozornuje, ze
V sucasnosti sa vo vede vyskytuje nepomer medzi mnozstvom preukazanych poznatkov
a budovanim teorii, ktoré by umoznili praktické vyuzitie novych metdd pri komplexnom
psychosomatickom pristupe k pacientovi. V d’alSej Casti diskusie som stru¢ne zhrnula zaver

z diplomovej prace Studentky psychologie, ktora objasnila doévody negativnych postojov
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k psychosomatike zaujatych niektorymi lekarmi. Jednd sa o postoj skepticky, ktory je
negativne ladeny z dévodu nepreukazatelnosti konkrétneho posobenia psychosocidlnych
faktorov na vznik ochorenia, ako aj multifaktoridlne priciny vzniku ochorenia a nemoznostou
ho vysvetlit' ¢isto psychogénnymi pri¢inami a ambivalentny, neutralny postoj. Tento postoj
zaujimaju lekéri, ktori o psychosomatike vedia, ale rozdeluji ochorenia na tie
s psychogénnou pri¢inou a Cisto biologickym podkladom. V niektorych pripadoch nie je
V psychosomatike jasné, ¢o je pri¢inou ochorenia a o je jeho désledok. Mnohi zdravotnicky
pracovnici sa 0 psychosomatiku zaujimajt, avSak neabsolvovali ziadny kurz ¢i iné vzdelanie
vtomto obore, citia sa preto nekompetentny v stanovovani psychosomatickej
diagndzy, spolupracuju radsej so psychologom. (Dubova,2016). Na tento fakt by mali
prihliadat’ aj fyzioterapeuti a ini zdravotni pracovnici. Mat’ povedomie o psychosomatike a jej
uskaliach, no nepustat sa do neodbornej diagnostiky a konzultacie s neadekvatnym

vzdelanim v tomto obore.
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7 Zaver

Ciel'om bakalarskej prace bolo objasnit’ problematiku psychosomatiky a bio-psycho-
socidlneho pristupu v rehabilitacii, poukdzat’ na moznosti vyuzitia psychosomatického

modelu, ktoré mozu zna¢nym spdsobom obohatit’ fyzioterapeutick prax.

Stuc¢asna medicina zdorazniuje bio-psycho-socidlny pristup k ¢loveku. Existuje mnoho
vedeckych stadii o jeho fungovani avzdjomnom prepojeni telesného aemocionalneho

prezivania.

Pre fyzioterapeuta ma prinosnu informacnu hodnotu ¢asova os pacienta, jeho vnimanie
a prezivanie bolesti subjektivne zhodnotené v dotaznikoch na bolest, ktoré taktiez umoziiuju
ziskanie cennych tdajov zo vSetkych troch bio-psycho-socialnych sfér zivota ¢loveka a jeho
sucasné¢ho zivotného Stylu. Dolezité modze byt taktiez zhodnotit’ akym spoésobom sa Clovek
vyrovnava s emocionalnym stresom a hodnoty jeho Uzkosti, depresivnych nalad a nervovo

svalovej drazdivosti.

V rdmci fyzioterapie u pacientov, ktorych fyzické tazkosti st uzko spojené SO
psychickym prezivanim, je vhodné vyuzivat komplexny pristup psychosomatickej terapie.
Pomocou vybranych metéd je mozné dosiahnut’ uvolnenia telesného aj dusevného napitia,
prepojenia s vlastnym telom, tUprava nespravne naucenych dychovych, posturalnych

a pohybovych stereotypov ¢i zlepsit’ vnimanie tela a pohybu pacienta.

Fyzioterapeut by si mal uvedomit’ doélezitost komunikacie a prvého kontaktu
s pacientom. Prinosnou sa javi edukacia a povedomie pacientov 0 moznych psychickych ¢i
socidlnych konfliktoch somatizujucich na telesné symptomy. Zasadna je taktiez moznost
komunikacie a spoluprace multidisciplinarneho timu, ktord méze znaénym sposobom ul’ah¢it’
aurychlit komplexnu lie¢bu psychosomatického pacienta (Spole¢nost psychosomatické
mediciny, 2015).
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8 Suhrn

Bakalarska praca sa vo svojej teoretickej Casti venuje vychodiskdm psychosomatiky,
jej historii a edukacii v nej. V nasledujucej kapitole si objasnené principy psychosomatickej
mediciny a bio-psycho-socidlneho konceptu choroby a zdravia ¢loveka. V dalsej  kapitole
teoretickej Casti je rozobrata etioldgia psychosomatickych porich so zameranim na bolest’
chrbta. Na tento podklad nadvézuje stru¢na definicia bolesti a chronickej nespecifickej bolesti
chrbta.

Prakticka cCast’ tejto prace sa zaobera moznostami diagnostiky a rozpoznanim
psychosomatickych portich, struéne objasnuje Gc¢inky dotyku na ¢loveka a venuje sa terapii
tychto portch. Dalsia Gast textu sa venuje roznym metédam, ktoré moZeme vyuzivat
v rehabilitacii pri komplexnej liecbe pacientov s pohybovymi tazkostami a bolestami,
u ktorych su pritomné psychosomatické suvislosti. V praktickej Casti st taktiez zahrnuté
kazuistiky dvoch pacientov so psychosomatickym podkladom chronickej bolesti chrbta, ich

anamnéza, vySetrenie, Kratkodoby a dlhodoby rehabilita¢ny plan.
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9 Summary

In the theoretical part, the bachelor thesis is dealing with standpoints of
psychosomatics, its history and education in the field. The next chapter is focused on the
principals of the psychosomatic approach and bio-psycho-social concept of human health and
diseases. The following chapter, as part of the theoretical part, is dedicated to the ethology of

psychosomatic disorders with a focus on unspecified chronic back pain.

The practical parts of this thesis are dealing with the diagnostic approaches and
identification of psychosomatic illnesses, shortly explain the effects of human touch for
a person and elaborate on therapeutical approaches to treating this disease. The next part of
the work is focused on different therapeutic methods, which can be used in rehabilitation as
part of a complex therapy for patients with movement disorders and pain, and with
psychosomatic causalities. The practical part also presents the cases of two patients with
chronic back pain and suspected psychosomatic causes, their anamnestic, medical exam and

short-term and long-term rehabilitation plan.
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