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1 Uvod

Zacala jsem studovat psychologii, abych se stala lepsim ¢lovékem.

Pfi studiu mediciny jsem vnimala lékafe jako stroje a pacienty jako bezmocné chudaky
Cekajici na zazrak. Doufala jsem, Ze diky psychologickému vzdélani mohu byt jina.
Ze pochopim 1épe problémy lidi, a tak jako 1ékai/psycholog 1épe pomohu.

V prubéhu studia jsem ale piisla na to, ze na zadné spojeni znalosti obou oborl neni prostor
a Casto ani ¢as. A Ze 0 komplexni péci nestoji vlastné ani pacienti sami. Kazdy chce byt
vyslechnut milym Iékafem a chce, aby mu tento usmévavy doktor naordinoval skvély Iék,
ktery okamzit¢ pomuze. Pokud pacienty problém neohrozuje pfimo na kvalité
zivota nebo Zivoté samotném, smifi Se rad€ji s drobnym, byt tieba celoZivotnim omezenim,
nez aby aktivné zapracovali na svém vyléCeni. Nevadi jim, ze lékaf nefesi ptic¢inu jejich
potizi, hlavné ze Lék pomize. A pomuze rychle. Navstévu psychologa odmitaji z obav,
predsudku, ale ¢astotaké jen proto, Ze by museli saminasobé pracovat. Ted uz
se ani doktordim nedivim, ze lidem spolupraci s psychologem doporucuji jen V ptipadech,
kdy to opravdu jinak nejde. Pevné vétim, ze tak by tomu byt nemélo.

Tuto praci pisi jako doktorka s dusi  psychologa. Doufam, Zeunas dojde k rozvoji
psychosomatické mediciny, jako se to povedlo v Némecku. Lékafi, pfedev§im prakticti, tam
maji  povinné minimalni zaklady psychologického vzdélani, a tak chapou duileZitost
spoluprace s psychology a terapeuty. Cely systém tak funguje skvéle pro blaho pacientd.
Snad se nééeho podobného podaii dosahnout iunas. S priklady neoddélitelného spojeni
téla s psychikou, tedy s dikazy podporujicimi opravnénost psychosomatické mediciny,
se piece setkdvame kazdy den.

Bolest hlavy je potiz, ktera v zivoté potrapila snad kazdého. Asiproto bylo na toto téma
napsano jiz mnoho praci. Ty jsem Se snazila v dal$im textu celkové uchopit a shrnout. Abych
sama prispéla do této problematiky né¢im novym, budu sledovat, zda se charakter, prozivani
a vyrovnavani se s bolesti 1isi u lidi s vysokoskolskym vzdélanim a u lidi bez n¢j. Srovnam

také studenty a absolventy jednotlivych skol podle typu jejich vzdélani.

Abychom pochopili sou¢asnou situaci, je vzdy dobré seznamit se s historii. Svou teoretickou
cast tedy zac¢indm historii psychosomatiky, odkud se pfesunu pfes soucasnou

situaci v psychosomatice a problematice bolesti az k experimentalni ¢asti.



2 Psychosomatika

2.1 Uvod z historie

., Emoce mohou silne piisobit natelo, jak vi odedavna lidova moudrost. Tésna souvislost
mezi télem a dusi se odrdzi iV jazyce. Rikd se ,mdam srdce az Vv krku®, , to mi bere dech*,
,madam stazené hrdlo” nebo treba ,,obraci se mi zaludek*. Emoce hybaji nejen nasi dusi,

aktivizuji také nase telo a uvadéji je v napéti. * Platon (cit. Morschitzky, 2007) “

Vztahem téla (soma) aduse (psyché) se lidstvo zabyva od pradavna. Uz Hippokratés
simyslel, Ze pocity mohou ovladat uréité organy, napiiklad srdce se podle néj
v radosti rozsifuje a ve zlosti stahuje. Zminky o tom, ze Spatné soma vede ke Spatné psyché,
jsou také v Platonové dialogu Timaios (Komarek, 2005). Lékaistvi antickych Rekt
proto dbalo stejnou mérou na slozku fyzickou i psychickou. Persky ucenec Avicenna proved|
prvni  zdokumentovany pokus psychosomatické problematiky, kdyz do vybehu
svého domaciho berana ubytoval také vlka. Beran nebyl piimo ohroZzen na Zivoté,
piesto ale prestal pfijimat potravu a spat. Po par dnech, jak piSe Avicenna, bezdiivodné zasel
(Komarek, 2005).

Zmeéna v pohledu na léCeni nastala az ve stiedoveéku, kdy cirkev hlasala striktni oddéleni duse
od téla. Descartiv dualismus télaa duse pak uz jen toto rozdéleni filozoficky zakotvil
(Tress, 2008). Piehnany duraz na léCeni téla na ukor duse se od téch dob jen prohluboval
a s pokroky soucasné mediciny se anineni ¢emu divit. V 16. stoleti se medicina diky
moznosti studovat  télo pfi pitvaich  odebrala smérem  detailni analyzy  viditelného.
Dusi nikdo nevidél, proto nebylo mozné ji zkoumat, a tak ztratila pro medicinu vyznam.
Pouze psychologie  poukazovala na existenci dusevna a potiebu neoddélovat  télo a dusi,
protoze jsou neodmyslitelné  spojeny.  Termin  psychosomatika se poprvé  objevil
v knize Lehrbuch der Stérungen des Seelenslebens (Ucebnice poruch duSevniho Zivota)
némeckého lékate J. Heinrotha (1818) (Trapkova, 2009). Koncepci lidského nevédomi
jakozto hybatele mnohem vice véci, nez se doposud zdalo, anticipovalitaké Arthur
Schopenhauer, Friedrich Nietzsche a Carl Gustav Carus. Az Freudiv model konverze
psychickych konflikti v télesné symptomy ukazal celému svétu, ze duSe ma ptivzniku
télesnych poruch velky vyznam. Freud sam Se nejvice zajimal 0 konverzi hysterickych

dusevnich symptomt do télesnych ptiznakii, avSak jeho uceni mélo mnohem S$irSi dopad.



Za vlastniho zakladatele novodobé psychosomatiky je povazovan Alfred Adler (1870-1937)
zak a spolupracovnik Freuda. Pfestoze se s Freudem nazorove rozesli, Adler se jiz pied prvni
svétovou valkou zabyval problematikou moci a nemoci. Psal pfimo 0 ,.feci a dialektu organa®,
jimz je tteba porozumét. Nemoc chapal z individualniho charakteru, osudu a z komunika¢nich
obtizi, Vvramcinichz se somatické fenomény mapuji avyjadiuji (Komarek, 2005).
Za zminku stoji také Georg Groddeck (1866—1943), jehoz Es (souhrnné oznaceni pro vSechny
nevédomé procesy) ma svol vlastni vili nezavislou na védomi. V této dobé se také diky
Wilhelmu Reichovi ve Vidni a Ernstu Simmelovi v Berling zacaly zakladat prvni
psychosomatické kliniky a sanatoria (Trapkova, 2009). Dalsim prikopnikem, tentokrat
na severu, byl Jacob von Uexkiill (1864-1944), ktery spolu se svym synem dokazoval
svou celozivotni  praci, zema smysl piemySlet 0 télu i dusi v kontextu. Nepfimy,
a presto znac¢ny vliv na psychosomatické uvazovani mél také Carl Gustav Jung (1875-1961),
ktery toto téma casto zmiiloval ve svém dile.

Druhd svétova valka vSak donutila svét soustfedit Senajiné problémy. V Evropé
byli nositeli psychoanalytickych  mysSlenek pfevazné zidovsti  1ékafi. S Hitlerovymi
snahami o0 jejich vyhlazeni byla zasazena velka rana psychosomatické medicingé. Od této
chvile 0 ni pomalu utichd diskuse (Trapkova, 2009). Povalecnd medicina tézila z vynalezl
lepsich zobrazovacich technologii i antibiotik a jinych farmak.

Vroce 1950 Franz Alexander sepsal prvni novodobé celistvé dilo 0 dané problematice.
Popisuje vném tzv. sedmero psychosomatickych onemocnéni s (podle né&j) specifickou
psychodynamikou nemoci: pepticky vied, astma bronchiale, hypertenze, revmaticka artritida,
migréna, ulcerdzni Kolitida a neurodermatitis. Podle Alexandera ur¢ité télesné poruchy
vznikaji  jako nasledek  specifického nevédomého psychického konfliktu  spocivajiciho
V rozporu mezi dvéma potiebami nebo mezi potiebou a zakazem. Potieby mohou byt
ve vzajemné opozici, jako napiiklad potieba opory azabezpeCeni a zaroven potieba
nezavislosti a samostatnosti. Nikdy neni plné vyhovéno obéma protikladiim,
a tak z blokovaného uspokojeni touhy a neodvadéného emocionalniho napéti povstava
chronickd  porucha vegetativni  regulace  (Tress, 2008). Dlouhodoba  aktivace
sympatického nervového systému, nevyboutfeni agresivnich impulsit pak miize zpisobit
nahromadéni katecholaminti v téle, atim tfeba postupné zvySovani krevniho tlaku, které
preroste az V hypertenzi. VSe zalezi nazaloZeni c¢loveka, proto piistejném problému
u jednoho vznikne revmaticka artritida a u jiného migren6zni zachvaty. Naopak dlouhodoba
aktivace parasympatického nervového systému, blokovani pasivné regresivnich tuzeb,

jako je potieba bezpeci, = muze vést ke viedu na dvanacterniku,  ulcerézni  kolitide
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nebo astmatu. Tato Alexanderova myslenka se oznacuje jako teorie specifi¢nosti, protoze jsou
podle ni wurCit¢é choroby zptisobeny specifickymi konflikty. (Tress, 2008). Dnes
je jiz piekonana. (Tress, 2008). Alexander asnim 1jini odbornici50. a60. let
vychazeli ve svych  zavérech zpozorovani konkrétnich pacientt, z tzv. case studies.
Takto ziskané zavéry velmi ptispély K rozsifeni znalosti 0 psychosomatickych chorobach,
avSak nelze je zevSeobectovat. Proto neni divu, ze v 70.letech doslo k vyznamnému
odklonu od case studies smérem ke skupinovému pozorovani  a exaktnéjSimu testovani.
(Keefe, 2002).

Kapitolu vzniku psychosomatiky  jako dulezitého oboru uzaviela vroce 1977  Svétova
zdravotnickd organizace, kdyZz vyradila psychosomatickd onemocnéni ze seznamu nemoci
s odiivodnénim, Ze se psychické faktory podileji nanaprosté vétSiné onemocnéni,
a proto je tato kategorie  nadbyte¢na  (Trapkova, 2009). To je samoziejmé pravda,
ale ptesto je nutné si uvédomit, ze na jistych télesnych potizich ma psychika mnohem vétsi
podil nez najinych, nelze naptiklad srovnavat migrénu s tuberkulézou. V praxi vsak
toto vyskrtnuti znamenalo mySlenkovy odklon od této tematiky Vv Sirokém okruhu Iékait
(Trapkova, 2009).

Myslenka psychosomatického pojeti nemoci nastésti nezmizela a v moderni dobé nachazi
stale vice pfiznivcd. Snaha o popularizaci této myslenky vSak ptinasi také negativa, jak
bylo vidét koncem 70. let 20. stoleti v USA, kde vysla fada polovédeckych praci s radami,
co délat, aby ¢loveék neonemocnél, stim, Ze za své zdravi sikazdy muze sam ajen sam.
Vlivem této literatury pak dochazelo k tomu, ze lidé zacali mit pocit, ze zasvé zdravi
opravdu mohou jen oni sami. Vzniklo hnuti healthismus, které délilo spole¢nost na zdravé
anemocné (Tress, 2008). A propast mezi nimi se prohlubovala. Nemocni lidé se dle jejich
teorie 0 sebe Spatné staraji, ziji nezdravé, a proto siza svij stav mohou sami. Zdravi lidé
jsou naopak dobii, protoze 0 sebe spravné pecuji asvé zdravi sizaslouzi. Skute¢nost,
ze zdravi a nemoc jsou ve velké mife ovlivnény také socialnimi, kulturnimia genetickymi
vlivy, byla ignorovana (Morschitzky, 2007). Dtkazy védy mluvi za vSe, coz lze dolozit
jednoduchym a vseobecné znamym piikladem kuiakt. Kdo koufi, ma velkou Sanci onemocnét
rakovinou plic, kdo nekoufi, muze také onemocnét rakovinou plic, sice S mensi
pravdépodobnosti, ale so to hor$i prognézou. Myslenka na déleni lidi na zdravé-dobré
a nemocné-Spatné se mezi lidmi stale udrzuje. Nastésti vSak prevazil soucasny stiizlivy
pohled  na psychosomatickou problematiku,  kdy se psychosomatické  odvétvi  snaZzi
misto rozdélovani nemoci a lidi radéji spojit vnimani duse a téla ve vnimani jednoho celku,

jehoz soucasti jSou na sobé navzajem zavislé.



Po tézkych zacatcich vSak psychosomatickd problematika opét nabyva na vyznamu.
Naptiklad Vv sousednim Némecku jiz bézn¢ funguji kliniky psychosomatické mediciny
(Trapkova, 2009). Kurz psychosomatické mediciny musi dokonce absolvovat kazdy mlady
Iékat, ktery se atestuje na praktického lékafe. U nas prozatim situace tak nadéjna neni.
Po pocatecnich nesmélych  pokusech sevsak  podafilo v Praze otevrit prvni
Psychosomatickou kliniku. Klinika stale hlasi plny stav pacientti, coz piekvapuje vSechny

skeptiky a zaroven dava nadé&ji, ze tento obor by se i v nasi zemi mohl brzy rozsitit.

Shrneme-li historické pohledy na psychosomatickou problematiku, mizeme fici, Ze tématem
propojeni  duse  atéla se lidstvo zaobira  od pradavna.  Samotnd  psychosomaticka
medicina vSak byla intenzivnéji rozpracovana az Vv prib&hu prvni poloviny 20. stoleti,
kdy byla vyrazn¢ ovlivnéna psychoanalytickymi vychodisky a poznatky teorie stresu.
Miuizeme tedy fici, Zevzdy platilo astale plati, Ze v situaci extrémni psychické
a psychosociadlni zatéze mize kazdy cloveék télesné onemocnét. Tytéz zatézové faktory
mohou vést u riznych lidi k riznym onemocnénim, pficemz ale nejriznéjsi stresové situace
mohou zpusobit stejnou nemoc a naopak. Nékteti lidé onemocni spise nez jini, protoze nemaji
dostatecné strategic ke zdolavani potizi nebo protoze ziji v méné piiznivych zivotnich

podminkach.

2.2 Psychosomatika

Pojem psychosomatika v sobé zahrnuje spojeni téla (soma) a duse (psyché).

V nejSirSim pojeti psychosomatiky je stav zdravého i nemocného ¢lovéka uren plisobenim
psychickych, fyzickych ivnéjSich faktort. Mluvime tedy o0 holistickém, celostnim
nebo biopsychosocialnim pohledu na ¢lovéka. Na zakladé tohoto pfistupu pak nahlizime
na vSechny psychologické, biologické isocialni faktory jako narelevantni Cinitele
u psychickych a fyzickych problému jednotlivce, ikdyz vime, Zze nemuseji hrat stejné
velkou roli v patogenezi uvedenych stavu, a tim ani Vv jejich feseni. Psychologické, biologické
asocialni aspekty zdravi anemocise sebou navzajem souvisi a vzajemné se ovliviuji.
Medicina, kterd  toto pojeti chape, je totozna se systtmovym  piistupem
a je si védoma kauzalni etiologie nemoci (Bastecky, 1993).

Dnes jiz vime, Ze t€lo a duse, fyzi¢no a psychika, jsou propojeny. Slovo psychosomatika tedy
vystihuje to, co zname z béZzného zivota. Se sviranim zaludku pted dulezitou schizkou

¢i zkouskou nebo pocenim V napjatych situacich se setkal snad kazdy. Proto je potieba



informovat a poucit vefejnost, ze zpisob nazirani na problematiku psychosomatického
onemocnéni popsany V predchozi kapitole neni jen zastaraly, ale i nemoudry.

Mechanic (1966, podle Kebza, 2005) se zabyval charakteristickymi rysy lidského chovani
pii vzniku a rozvoji nemoci (,,illness behavior). Ve své praci zduraznil specifické rysy
tohoto chovani. Jsou jimi hodnoceni ptiznakt, vyhledavani lékaiské pomocia o¢ekavani
opory ze strany blizkych (zejména rodiny). Toto chovani je v8ak nepiiméfené V piipade,
ze ptiznaky nemoci chybi. Vyznamnym specifikem zminéného chovani jsou takzvané zisky
(,,gains*). Jedna se 0 vyhody nebo odmény plynouci z onemocnéni.

Psychosomatické onemocnéni miize byt stejné omezujici jako jakékoli jiné. A piesto pacienti
po absolvovani slozitych testti a vySetieni po negativnich vysledcich neptiznaji, ze by pri¢ina
jejich obtizi mohla byt jinde, a radéji obchazeji dalsi Iékafe. Pro¢? Pfi¢inou muze byt pravé
vyse zminény zisk, protoze ten ziskavaji vSichni télesné trpici lidé. (Ponésicky, 2002). Zisky
z nemoci mohou byt primarni a sekundarni.

Primarni zisk byl zpocatku popisovan pouze u neurotickych pacientl, ale odtud byl
pozdéji ptenesen ido psychosomatiky. Jedna se o stav, Kkdy narustajici difuzni napéti
V prib&éhu onemocnéni odezniva soucasné¢ s manifestaci prvnich ptfiznakd somatického
onemocnéni. Fyzicka schranka tedy reaguje na stav psychiky anemocnému se paradoxné
ulevi.

Sekundarni zisky vyplyvaji z role nemocného jako takové. Tedy se mezi né fadi sympatie
okoli k nemocnému, zajem okoli 0 ngj, vétsi tolerance k jeho chybam ataké pracovni
neschopnost, a tim pfileZitost k odpo¢inku.

Sama psychosomaticka  choroba ale jen upozoriuje na néco dulezitého, co se v ¢lovéku
odehrava. Upozorfiuje pacienta i jeho okoli na situaci nebo pocit, kterému se nevédomky sam
vyhyba, anebo si tizi situace ani necuvédomuje. Neni tak schopen aniochoten se obratit
0 pomoc K jiné osobg.

Jakakoli télesna choroba od dramaticky ptisobici psychogenni obrny az po velmi Casté
psychogenni poceni ¢ipocit télesného vycerpani mize byt psychosomaticky podminénad,
na to je potieba myslet (Morschitzky, 2007).

Budeme-li mluvit o tzkém pojeti psychosomatiky, nesmime zapomenout zminit nemoci,
na jejichz vzniku se napadné podileji psychosocialni faktory, predev§im chronickd zatéz.
Hovotime 0 takzvanych klasickych psychosomatickych chorobach. Dnes je nazyvame
civilizaéni  choroby, nemoci ze stresu (Kfivohlavy, = 1994)  nebo choroby souvisejici

se zpuisobem Zivota (Solcova, 1996).
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Mezin¢ setadi choroby stitné zlazy, zejména jeji zvySena cinnost, bronchidlni astma,
kde hraje roli pfirozena  nachylnost  k alergiim  spolu s psychikou ¢lovéka,  srdecni
potize od poruch rytmu ptes infarktové stavy az po kolisani tlaku. Dale také zazivaci
obtize od zacpy a prujmu pies paleni zahy az k viedovym chorobam riznych oddilt travici
soustavy. Nesmime zapominat aninakozni onemocnéni, revmatické choroby, poruchy
krevniho ob&hu, poruchy zpracovani zivin i ptijmu potravin, bulimii a anorexii (Danzer, 2001;
Ponésicky 2002). Nékdy také mize dojit ke zhrouceni celkové télesné a dusevni rovnovahy.
V takovém piipad¢ klesa imunita a doty¢ny je ohrozen vznikem infekci rizného druhu, stejné
jako nadorovym bujenim.

Statisticky ~ nejcastéjSim  problémem  pacienti  jsou vSak  bolesti riznych  casti
téla (Bastecky, 1993). Bolesti lokalizované okolo patefe jsou spojeny S napétim svall
piistresu, stejné jako bolesti v jinych castech téla. Tyto psychosomatické obtize spojené
S psychofyzickym napétim, zplsobenym obavami, uzkosti, jak tu ¢ionu zivotni
situaci vyfesit, vedou casto k porucham spanku. Toto v§e ma pak za dusledek snizeni télesné
pohody apracovni vykonnosti. Jak jsem jiz naznaCila, vé&tsina téchto poruch neni
lé¢ena kauzalng, tedy nékterou z psychologickych metod, ale symptomaticky, tedy konzumaci
1éku. Situace je srovnatelna napiiklad s tim, Ze ¢lovéka se zlomenou nohou budeme 1é¢it 1éky
proti bolesti, aby ho zlomenina pfili§ neomezovala. To, zda kost sroste bez pomoci sama,
¢ine, uz bude zaleZzet nasamotném téle pacienta. Neni tedy divu, ze naptiklad
v Némecku ¢i v USA je spotfeba 1ékti  proti izkostem  anapéti  (anxiolytik),  Iéku
proti bolestem a proti nespavosti vétsi nez Vvcelém svété a, samoziejmé, vySSi nez

spotfeba vSech ostatnich 1€kt dohromady (PonéSicky, 2002).

2.3 Zdravi, nemoc a reakce téla na zatéz

2.3.1 Zdravi

Soucasnou nejvice  pfijimanou a citovanou definici  je oficialni  prohlaseni  Svétové
zdravotnické organizace (WHO). WHO zdravi definuje jako stav Gplné télesné, dusevni
asocialni pohody. Tedy =zdravi jevice nez jen pouhd nepfitomnost nemoci
nebo slabosti (Kebza, 2005). WHO povazuje zdravi za zadouci, motivujici a pfitom pfirozeny
stav, ktery zahrnuje vice dimenzi. Tato definice se svou jednoduchosti a srozumitelnosti

stala predstavitelnou a piijatelnou pro Sirokou vetejnost celého svéta (Kebza, 2005).
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Definice vsak vyvolavala vzdy I otazky a pochybnosti. Zdravi jevni
chapano jako jakysi idealni, stézi dosazitelny stav. Navic zdravi je touto definici
vymezovano piili§ obecné a v tomto smyslu neni mozné jeho objektivni méfeni. Proto byly
piijaty pozdé¢jsi dopliky a konkretizace. K dalsSim vyhradam patii ito, ze definice
nevymezuje jednoznaéné¢ pojem pohoda (,,well-being*), opomiji spiritudlni a etické
dimenze zdravi a nebere v vahu pfipadny rozpor mezi objektivnim zdravotnim stavem
¢lovéka a jeho subjektivnim vnimanim tohoto stavu. (Kfivohlavy, 2002)

Nasla jsem definici, ktera kritice vyhovuje 1épe. Zdravi je zde definovano jako rovnovaha
dusevniho, fyzického, socidlniho, spiritualniho a etického rozméru (JaneCkova, 2008).
Propojenost  télesna a dusevna je vlivem  mnohaletého usili  behavioralni  mediciny
a psychosomatiky jiz bez vyhrad uznavana, Ccasto se vSak podcenuje socialni dimenze.
Zahrnout do definice i rovinu spiritualni a etickou je netradicni, ale budoucnost
k tomu pravdépodobné sméfuje.

Ze statistik  vyplyva, Zerozhodujici vliv na zdravotni stav Clovéka ma Zivotni styl,
ato asi z 50-60 %. Dalsimi faktory jsou dostupnost zdravotni péce (15 %), zivotni prostiedi
a socialni vlivy (15-20 %), a genetické predispozice organismu (10-15 %). (Kebza, 2005).

2.3.2 Nemoc

Nemoci chapeme poruchu rovnovahy vySe zminénych faktori zptsobenou vnéjSimi
nebo vnitinimi faktory, tedy naruSenim stavu uplné pohody. (Kebza, 2005). Mimo vymezeni
nemoci uvedenym kontinuem zdravi anemoci se ¢asto objevuji zminky 0 symptomech,
pti¢inach a dasledcich nemoci, které jeji proziti ptinasi (Kebza, 2005).

Situaci komplikuje fakt, ze hranice mezi zdravim anemoci nejsou piesn¢ definovatelné.
Nekdy chybi objektivni nalez nemoci, ale ¢lovek se subjektivné citi nemocen, jindy se naopak

¢lovek citi zdrav, a ptitom je objektivné nemocen. (Kebza, 2005).

2.3.3 Reakce téla na zatéz

Uzkost je komplexni reakce téla na ohrozeni. Neni to jen afekt, jak je b&Zné vnimana, ale cely
komplex pochodl. BuSeni u srdce, zrychleny puls, zvySeny tlak, télesné napéti, to vSe
jsou ptiznaky  tzkosti (Dusek, 2010). Bojime se, ze danou situaci nezvladneme

nebo ji nezvladneme zptisobem, jaky by odpovidal nasemu sebepojeti, které je timto
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ohrozeno. Protolidé  Casto misto pokusu 0 adekvatni  reakci radéji celou reakci potlaci,
aby nepfisli 0 sviij sebeobraz.

Je potieba rozlisSovat  mezi situacemi, kdy se ¢lovék chce né&jakému konfliktu vyhnout
akdy mu chybi pfislusnd reakce (PonéSicky, 2002). V prvnim pfipadé dochazi
nejprve k uzkosti a teprve po urcité dob¢, kdy ¢loveék na situaci nereaguje, citi Se bezmocny
a zoufaly, se vyvine psychosomatické onemocnéni. Ve druhém piipadé vyvola emocné
nezndma situace V Clovéku pouze télesné napéti  atélesnou  reakci bez psychického
konfliktu spojeného s uzkosti. V obou piipadech v§ak na okolnosti reaguje télo. Lze tedy fici,
ze na kazdou situaci védomé ¢i nevédomé reagujeme. Télesné reakce poukazuji na situace,
které bychom radéji nevnimali nebo na né¢ nereagovali. V kazdém piipadé je télesna reakce
podstatnd a prirozena soucast naseho Zivota. Castotaké byva prirozendjsi neZ reakce
psychicka, kterou se leckdy snazime néco zakryt nebo ziskat aktera je navic silné
ovlivnéna vychovou a vlivy okoli.

Piikladem  vyhnuti  se konfliktu mize byt nemoc mé  znamé.  Jeji  Siroka
rodina mezi sebou nema  piili§ dobré vztahy, aleprookoli setvaifi spokojeng,
a tak se i za cenu ob¢asného zatnuti zubi ¢i hadky schazeji na rodinnych setkanich a oslavach.
Ma znama tyto seSlostinema rada a nejradéji by se jim vyhnula. To ale udélat nemize,
protoze by zklamala rodi¢e iprarodi¢e. Jizn€kolik dni dopfedu setedy dési toho,
kdoseskym pohada, kdo jiurazi nebo kdo bude  koho pomlouvat.  Sama jako
jedna z nejmladsich ¢lenek rodiny nema, co se spoleéného setkavani tyka, prilis velké slovo,
a proto musi spolu s ostatnimi jen utrpné sedét a tuto udalost né€jakym zpusobem piezit.
V posledni dob¢ se u ni ze zdhadnych divodu vzdy den pfed rodinnou akci objevi necekana
infekce hornich cest dychacich spojena s vysokou horeckou. Mé znamé neni dobfe, kasle,
kycha, toc¢i se ji hlava z horecky, atak vzdy musi zistat alespon tti dny v posteli. Utrpeni
je to veliké, ale odménou jeji to, ze narodinnou oslavu v tomto stavu nemusi a je plné
omluvena z jakychkoli rodinnych aktivit. Sama si to odmita ptiznat, ale jeji snizena imunita,
kterou okamzit¢ nasleduje infekce, je reakci jejiho téla na zvySené psychické vypéti.
Psychicky se situaci poddala, tedy alesponn jeji  t&€lo mluvi za nia zachrafuje ji.
V tomto ptipadé je to, se znaénym odstupem feCeno, vyhodné feSeni problému, které
nikomu neublizuje. Problém pro niovsem nastal Vokamziku, kdy podobné pocity
bezmoci zacala zazivat na zkouskach. Nyni Se ji stava, zeji jeji té€lo ,,pomaha“ iv obdobi
zkousek. Je pro ni velmi tézké se na zkousku ptipravit a ptijit bez horecky a chrapotu. Jeji
télo, mluvici za psychiku, ji nyni ohrozuje v budoucim studiu. Zachranny mechanismus

se vymknul z rukou.
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V nasi kultufe je moznost vyjadrit své city velmi redukovana (Trapkova, 2009). Srovname-
li nagi zemi napiiklad s Tureckem & Reckem, zjistime, Ze Unas jsou mnohem méné
tolerovany projevy emoci. Radost, nadSeni, piekvapeni adalsi kladné emoce jsou sice
Vv omezené miie, ale ptresto tolerovany. Smutek, zlost, agrese, vycitky a dalsi zaporné emoce
nas naSe vychova nuti nechat si pro sebe. Naptiklad pokud nam zemic nékdo blizky, mame
moznost nad nim chvili smutné postat nebo kratce zaplakat. Za par dni se vSak od nas o¢ekava
plné zotaveni a navrat do ptivodniho Zivota. Oproti tomu V jiz zmifiovaném Turecku &i Recku
je mozno nad smrti blizkého hlasité a ritualné natikat a litovat se. Dokonce je mozné
mrtvému vycCitat, Ze nas opustil, aprojevit tak smutek izoufalstvi vplné sile. Diky
tomuto dnes jiz ritualizovanému zpisobu rozlouceni se zemielym maji doty¢ni lidé mnohem
vEtsi Sanci prozit svou ztratu a nalezité se rozloucit (Ponésicky, 2002). V mnohem mensi mite
pak u nich hrozi to, Ze si nevyfesené konflikty se zemielym a neprozité truchleni ponesou s
sebou do dalsiho zivota napiiklad ve formé nespecifickych bolesti ¢&iuzkosti (Trapkova,
2009).

Pokud srovname situaci pohlavi v nasich zemich, jesté hiife z tohoto srovnani vychazeji muzi.
Jsou vychovavani v tom, ze musi byt vzdy silni, umét si poradit a neprojevovat emoce. Neni
tedy divu, Zesesjejich sebepojetim nesrovnava moznost selhani V praci ¢iroding.
S nariistajicim vékem nebo psychickou naro¢nosti situace se tak stale snazi vSe zvladat
bez selhani. To ovSem nelze a v uréitém bodé, kdy je situace kriticka a oni si stale nechtéji
ptiznat, Ze naninestac¢i, dojde ktomu, ze télo samo fekne dost (Morschitzky, 2007).
Typickym piikladem jsou vrcholovi manazefi, ktefi mivaji Vv ¢asném véku infarkt
(Pongsicky, 2002).

Dalsim  typickym  projevem  psychosomatického pivodu je zvySeny  krevni  tlak.
Jiz dlouho je znamo, Zze pfi cilené vyvolané frustraci nebo stresu roste hodnota krevniho tlaku.
U osob, které maji moznost svou zlobu vyjadtit, pak hodnoty krevniho tlaku rychle klesaji,
na rozdil od osob, které moznost svou zlobu vyjadfit nemaji. Krevni tlak piekvapivé neklesa
ani v pripadé, kdysvlij hnév nad nastalou situaci projevime vuéitieti osobé, tedy
¢loveku bez viny (Ponésicky, 2002). Bylo prokazano, ze chroniéti hypertonici ve srovnani
se zdravymi osobami jsou ve velmi malé mife schopni agresivnich reakci (Tepperwein, 1998).
Naopak  maji  sklon  k podfizenosti a snizenému sebevédomi. ~ Nekteti  dokonce
nejsou schopni rozlisit ve filmu normalni chovani 1ékafe od nemistné agresivniho.

U lidi pracujicich 10-12 hodin denné se objevuje nahla, casto jednostranna ztrata sluchu,

spojena se Suménim ¢i piskanim Vv usich. To jim prakticky znemoznuje neruSené vnimani
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okoli, informaci, a pusobi to jako jakysi filtr (PonéSicky, 2002). Tento stav mizeme chapat
jako obranu proti naroktim okoli a ptiliSnému stresu, ktery z toho plyne.

V téchto piipadech nas z psychoterapeutického hlediska zajima, zda doty¢ny ¢lovek
nepocitoval tnavu a piilisné pietizeni, at’ uz z divoda zvysené ctizadostivosti, nebo zvysené
motivace, nebo tyto varovné signaly aninema (PonéSicky, 2002). V prvnim piipadé
je potieba, aby se dotyény konfrontoval se svou ctizadosti auvédomil si, kam az
ho mize dovést. Ve druhém piipadé musime dotyénému pomoci vytvofit néco nového.
Ptipadnd absence vnitfnich varovnych signdli muaZze byt dokladem toho, ze doty¢ny
nikdy nebyl veden k tomu, aby vnimal svoje nitro. Jisté¢ sivSak vyvinul strategii zvladani
tohoto deficitu. Muize naptiklad usilovat 0 to, aby jeho zivot probihal v ustalenych kolejich,
nebo ziskat partnera, ktery mu bude tento deficit vynahrazovat. Takovému ¢lovéku
je tento stav potieba neustale pfipominat a obracet jeho pozornost na jeho vnitini prozivani.
Lidova moudrost ,,kdo neni dostate¢né milovan, nemize mit rad sam sebe, atim trpi
jeho vztahy k druhym lidem* stale plati. Zeptame-li se psychosomatickych pacientt, jaky
maji  vztah ke svému té€lu a zda ho maji  radi, vétSinou Se nam  dostane rozpacité
odpovédi (Ponésicky, 2002). Lidé nejsou zvykli takto uvazovat. T€lo je pro né nastrojem,
ktery slouzi k tomu, abychom piezili a mohli pracovat. Malokdo se alesponi obfas zamysli
nad tim, zdasvé t¢lo nahodou piili§ neptetézuje nebo nezanedbava (Tepperwein, 1998).
Odpovédi nékterych mladych lidi typu ,,0dpocinu si az v hrobé* to jen dokladaji. Je smutné,
7e pii soucasném Zzivotnim tempu mize byt tento odpocCinek velmi blizko.

Nejen vztah k sobé samému se projevuje na nasem fyzi¢nu. Do naseho téla se promitaji také
nase vztahy s okolim. Napiiklad srdce, dlouho tradované sidlo lasky, nas maze zradit, pokud
nas nuti se odlouc¢it od milované osoby (Tepperwein, 1998). Pokud se k tomuto odlouceni
neumime postavit celem, nepokusime Se munéjakym zplsobem zabranit, C¢ialespon
neprojevime svoje emoce, mize Se stat, ze Se objevi nevysvétlitelné bolesti na hrudi, znacici
srdeéni  problémy (Morschitzky, 2007). Srdce také mize upozornovat na selhani
naseho sebeobrazu. Neni nahoda, ze se poruchy rytmu, infarkty ajiné srde¢ni
dob¢ zaméfené nacil, se vSak objevuje ve stale mladSich vékovych kategoriich, obzvlasté
u lidi nadmiru aktivnich a ctizadostivych, kteti se ¢asto ptepinaji. V situaci, ktera je nad jejich
sily, nebo si alesponi ptipadaji, Ze ji nezvladnou, at' uz je to v oblasti pracovni, ¢i soukromé,
se Unich objevi vySe popsané srdeni problémy (Tepperwein, 1998). Casto se to stava
pracujicim muzdm, ktefi Se stydi za svlij neuspéch, a onemocnéni, byt vazné, je pro né

ptijatelnéjsi variantou nez pfiznani slabosti ¢i vékem snizené vykonnosti. Nenaucili se sami
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si v situacich selhani pomoci, nenaucili se svéfit jinym lidem, nékomu divéfovat (Ponésicky,
2002). Jejich hrdost neunese, aby alespon na chvili byli témi potfebnymi oni. Tuto potiebu
péce jim pak nahrazuje nemocnice, kam jsou pro své problémy nuceni dochazet.

Jesté vaznéjsi situace jepak vpiipad¢, kdysoucasti psychodynamiky pacienta
je i sebetrestani. V takovém piipad¢ pacienti kladou 1é¢eni odpor, aby podvédomé trpéli vice
(Ponésicky, 2002).

Podobné jsou na tom lidé, ktefi trpi z jakéhokoli diivodu Spatnym svédomim. Utrpeni v nich
vyvolava touhu po pokani. Tato potieba je v nasich zemich zalozenych na kiestanské
tradici velmi zakofenéna. Od pradavna, provedl-li ¢lovék v naSich zemich néco hiisného,
musel se vykoupit né¢im nepiijemnym, at'uz to byl pust, ¢idlouha modlitba vklece
na kolenou (Danzer, 2001). Tuto tradici, at’ jsme vétici, nebo ne, si s sebou neseme vSichni.
Kdo véfi v Boha, mize zajit do kostela, kde mu snad bude pomozeno. Kdo v Boha nevéfi,
musi Se potrestat sam. Vinu mizeme citit za mnoho véci odtéch pochopitelnych,
jako je lhani, ublizeni pfiteli ¢i podvedeni né€koho, az poty méné uchopitelné,
jako je zrada sebe samého ¢i pocit, Ze neziji tak, jak bych mél. Jesté horsi je situace v piipadé,
kdy pfijmeme vinu od vyssi autority, nejcastéji rodicu, ktefi casto svym détem vycitaji i véci,
na kterych nemuseji mit viibec zadny podil. Napiiklad rozvod rodi¢t, ¢i dokonce narozeni
ditéte, kterému pak rodi¢e davaji cely zivot najevo, ze obtézuje nebo zkazilo rodicim zivot
(Trapkova, 2009).

Vinaasnahao jeji vykoupeni pak muze vyastit aZz Vv sebepoSkozovani, kdy silidé
bud’ nevédomky okusuji nehty ¢ive spanku trhaji vlasy, nebo i védomé, kdy se napiiklad

fezou ziletkou. Pocit viny mizZe skoncit az sebevrazdou.(Ponésicky, 2004).

Snaha zptehlednit problematiku a zafadit psychosomatické nemoci do kontextu vyustila
vriazna déleni do kategorii. V nasledujicim textu vychazim z déleni psychosomatickych

kategorii dle Tresse (2004).

2.3.3.1 Konverze — télesny symptom jako symbolicky vyraz konfliktu

Konverzni symptomy vyjadiuji télesné vnitini konflikty uréitého ¢lovéka. Je nutné je Cist
jako symbolické sdéleni pro okoli, jehoz obsahu Si sam pacient neni védom.

Naptiklad ochrnuti paze mlZe symbolizovat chut né€koho prastit, psychogenni oslepnuti
zase muze vyjadfovat nechut néco vidét. Piani aafekty tak pacienti nevyjadiuji slovy

nebo gesty, ale feci svého téla. Tento typ obtizi se tyka predevsim

16



motorického a senzorického  aparatu. Muze se také  projevit  jako porucha  védomi

nebo porucha nékterého organu s pripsanymi atributy.

2.3.3.2 Afekt — télesny symptom jako vyraz ekvivalentu afektu v ramci konfliktni
problematiky

Ekvivalent afektu je télesny doprovodny jev silnych afektd. Nejedna setedy o vyjadieni
nevédomého impulzu, ale o doprovodnou reakci k afektu, kterou mtze pacient jako jedinou
pocitit. Védomé inevédomé afekty se prevadi na vegetativni napéti, které vede
k fyziologickym dysfunkcim. Ty mohou mit za nasledek napf. funkéni onemocnéni. Toto plati

zejména pro pocity tzkosti, zloby, opovrhovani, smutku a deprese.

2.3.3.3 Zatéz — télesna symptomatika jako vyraz nezralych afekt v ramci urcité

nespecifické zatézové situace

Tuto skupinu pacientt. mizeme povazovat za psychosomaticky = nemocnou Vv uzsim
slova smyslu.

Jedna se o lidi, ktefi se nadmérné kontroluji, jejich mimika a gesta jsou bez pohybu a strnulé.
Vyznacuji se také urCitou strnulosti afektt. Jejich pocity se jevi nediferencované a difizné,
takZze je mozné urcit pouzeto, zda jsou piijemné, ¢inepiijemné. Oproti tomu mySleni
téchto lidi je velmi konkrétni, drzi se kazdodennich problémut, aniz by byly do védomi
zaClenény emociondlni obsahy.

T¢lesné symptomy tedy neni mozno chépat jako symbolicky vyraz konfliktu. V tomto piipadé
jsou télesné symptomy zpusobeny nedostateCnou schopnosti pacienta prozivat a vyjadiovat

své emoce. Jsou tedy dusledkem trvalého vegetativniho napéti.

2.3.3.4 Impulz — télesna symptomatika jako vyraz zamrzlych impulzu K jednani

po zatézové situaci

Silna vné&jsi zatizeni, ktera Vv prib&hu zivota na ¢loveka pusobi, jako je zloba nebo uzkost,
mohou vést k trvalému napéti. Toto napéti i potlaéené impulzy se mohou v téle dlouhodobé
ukladat. Gesta atélesné postoje takového ¢loveéka pak prozrazuji mnohé o0 téchto formujicich
zkusenostech. Casto se tak ukazuji impulzy k jednani, které brzdi jiné protiimpulzy. Napiiklad

napinani bfisni stény nebo zatinani zubd mize poukazovat na skryty hnév, ktery se dana
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osoba ze strachu pred studem nebo trestem boji  projevit. Agresivni bezmocnost
se v téchto pripadech mize projevovat jako sklopena hlava ¢i nahrbena zada.
V dusledku téchto impulzti a protiimpulzi se mohou vyvinout bolestiva svalova ztuhnuti,

ale také chronické degenerativni nebo zanétlivé procesy.

2.3.3.5 Trauma - télesna symptomatika jako vyraz traumatickych Zivotnich zkuSenosti

Udalosti nad ramec  b&ézného prozivani, jejichz intenzita prekracuje kapacitu zpracovani
daného jedince, neboli psychicka traumata se prekryvaji s emocionalnim zaplavenim. Vse
je spojeno s kognitivni zmatenosti, protoze se udalost nachazi mimo ramec dosavadnich
predstav. At uz se jedna o valeény konflikt, znasilnéni nebo ptepadeni, zlstava tato udalost
neintegrovana jako cizi té€leso ve vlastnim prozivani jedince. Dochazi tak k ur¢itému odpojeni
funk¢nich oblasti mozku, které postizenému ztézuje si udalost uspotfadat a mluvit o ni.
Pozdé¢ji tak i velmi jemné podnéty piipominajici onu udalost spousti panické reakce a pocit
zoufalstvi, jaky zakouSela danda osoba pfitraumatu. Vtomto znovuoziveni udalosti
jsou v mysli ¢lovéka vjemy, jako napiiklad bolest, prozivany ve stejné intenzité jako poprvé.
Tuto reakci neni mozné pochopit z hlediska soucasné situace, je vzdy nutné myslet na télesné

uloZené zkuSenosti, které nemohly byt sdéleny a integrovany do zivota dané osoby.

2. 4 Pavod psychosomatickych obtizi

Pipustime-li existenci psychosomatickych onemocnéni, nabizi Se otazka, co je puvodem

psychosomatickych obtizi.

2.4.1 Détstvi, vychova

Dle kiestanské vérouky Jezi§ kazal: ,Miluj blizniho svého jako sebe samého. Uz tehdy,
na zac¢atku naseho letopotu, véd¢lo lidstvo, ze vztah k sobé samému odrazi vztahy k ostatnim
lidem. K nasi osobnosti patii neodluéitelné nase télesné ja, kterym vnimame sebe i své okoli,
kterym okoli zkoumame a reagujeme na n¢;j.

Vsechny roviny osobnosti souvisi s mezilidskymi vztahy, at’ uz mluvime 0 chovani, my$leni,
pocitech ¢i motivech nebo zdravotnim stavu (Faleide, 2010). Ptitom se vzdy jedna
o choulostivou rovnovahu mezi autonomni  diferenciaci ~ a mezi soucasnym  usilovanim
ovazby. Vraném détstvi ziskané interakéni vzorce tak formuji osobnost, kterd se snazi
0 souziti s dulezitymi vztahovymi osobami pomoci interakénich zpétnovazebnych smycek
(Ponesicky, 2004).
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Kdyz se soustfedime na détstvi, musi nas napadnout, jak je mozné, Ze se nékteré déti nenauci
reagovat naruzné zivotni situace celostné. Zpocatku reaguji vSechny déti nasvé okoli
pouze senzomotorickymi reakcemi, tedy bez vnitiniho zpracovani. Nemaji  moZnost
nékterou z reakci odlozit, atim néco védomeé sledovat (Tress, 2008). Toto stadium
vyvoje je charakteristické tim, ze vSechny objekty Vv okoli ditéte jsou vnimany pouze podle
smyslovych charakteristik, konkrétné. S osvojenim jazyka se u déti objevuje tzv. symbolické
mySleni, kdy se déti u¢i planovat a védomé objekty kombinovat (Ponésicky, 2004). Rozviji
se predstavivost asvobodné chovani. Najedné stran€¢ détskd centrdlni nervova
soustava dozrava, nadruhé stran¢  potiebuje pro svij  vyvoj  spravné  podnéty
z vnéjsiho prostiedi.

Od narozeni je dulezity télesny kontakt, ktery nam pfedava mnoho informaci z okoli 0 nas.
KdyZ uméle oddélime télesno od dusevna, oddélujeme tim svym zptisobem télo z komunikace
s okolim, atim jej prestavame brat v uvahu (Morschitzky, 2007). Toto umélé rozdéleni
senam vrati VvV podobé onemocnéni naSeho téla. Naptfiklad pokud ve vychové
toto zpisobili rodi¢e tim, Ze se nezajimali 0 dité a jeho citovy Zivot, ale pouze o jeho znamky
a uspéchy, pievezme dité tento vztah k sob¢ samému a ponese si
ho do dospélosti (Trapkova, 2009). Tady pak hrozi, ze se jeho vypéstované problémy
S citovym vnimanim promitnou také do vztaht s partnerem a piipadnymi potomky.

Pon¢kud slozitéjsi situace nastava v pripadé, kdy si dité spojilo emo¢ni kontakt s bolestivym
stavem. Toto se stava jak détem tyranym, tak napiiklad détem dlouhodobé nemocnym, 0 které
pozorné pecuji (Ponésicky, 2002). Je zvlastni, ze dité a budouci dospély pak sam bolestivé
podnéty vyhledava. Dtvodem, jak bylo prokazano na opicich, je to, ze potteba kontaktu patii
mezi nejdulezitéjsi. Bez kontaktu by mohlo dojit ke smrti jedince. Kontakt je tedy dulezity
pro preziti, zatimcO piijemny, laskyplny a bezbolestny vztah je az véci
druhotnou (Tress, 2004). Opice, kterym se nedostalo kontaktu, nejsou schopny reprodukce.
Neni tedy divu, Ze ¢lovék vyhledava kontakt i za cenu bolesti. Tento vzorec se v détstvi naudi,
aproto i v dospélosti, kdyma moznost jit svou vlastni laskyplnou cestou, voli
cestu ke kontaktu, kterouzna - bolest (Tepperwein, 1998). Pokud nemad moZnost
sitento kontakt  zajistit, vznikd tendence sipodobny stavsam navodit. Tyrané
déti pozdéji dobrovolné prechazeji do disharmonickych vztahl, a pokud netrpi dostatecné,
zpusobuji sibolest samy, aniz by siuvédomily, co je vlastné poznamenalo. Motivem
pro znovuprozivani utrpeni muze byt také snaha se se situaci vypoifadat. Takovy clovek
se snazi dostat zpét do pivodni situace azvladnout jidle svych predstav s nadéji,

Ze mu to pomuze ziskat kontrolu nad situaci I nad svym Zivotem. V takové
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situaci si mize s agresorem i vymeénit roli a stane se jim sam. Mnoho lidi véti, Ze tak uzavie
bolestivou kapitolu svého zivota a posune se dal.

Bolest se tedy zabuduje do jejich psychodynamiky a jeji rovnovahy a umoziuje uspokojeni
tak dulezitych lidskych potieb, jako je sebetcta ¢i mezilidska komunikace (Ponésicky, 2004).
Clovék nemize zasvé rodice. Neovlivni to, jak byl vychovavan, zdabyl emoéné
traumatizovan, c¢imilovan azdabyl veden k pfekonavani problémi a nepiijemnosti.
V dospélosti je jiz vétsinou svého Stésti strujce, a tak se mize nad svym Zivotem zamyslet,
ale malokdo se dokaze vymanit z vlivu své vychovy. Je-li napiiklad s ditétem
zachazeno s vyrazné nepiatelskou kontrolou, naptiklad vycitky a obviiovani, pak samo dité
bude v budoucnu ptistupovat ke druhym lidem s trvale kritickym postojem (Ponésicky, 2004).
Tento jev se oznacuje jako identifikace. Navic bude dité kritiku pfichazejici od druhych lidi
chapat, jako by pfichazela od jeho vlastnich  kriticky odmitajicich rodi¢d. Tento jev
se oznacuje jako internalizace. Mimo tyto dva dobie popsané a zdokumentované jevy bude
mit tentyZ cloveék sklon k sebeobvinovani, ato ve velké mife. Vysledkem nedostatecné
nebo ublizujici rodinné péce bude tedy ¢loveék, ktery je ze své podstaty nepiatelsky k okoli,
paranoidni, chronicky deprivovany a nejisty (Tress, 2008). Takovy Cloveék pak s nejvétsi
pravdépodobnosti bude vykazovat také télesné korelaty téchto postoja.

Narusené osoby se vyznacuji abnormalnim chovanim pfiutvafeni vazeb (Trapkova, 2010).
Mohou byt bud’ extrémné piilnavi a zavisli na osob¢, se kterou navazali vazbu, nebo naopak
piilis distancovani az neptatelsti. V horSich pfipadech mohou tyto narusené osoby rychle
stiidat tyto dva extrémni pély vazby, atak jsou nevypocitatelni a jejich navazany vztah
je vyrazné disharmonicky (PonéSicky, 2004).

Traumatické zazitky mohou vést k paralyzujici uzkosti a k neschopnosti u¢eni. Naptiklad
tresta-li rodi¢ jakékoli agresivni projevy ditéte, dojde k tomu, ze se dité¢ nenauéi fetézci akce
areakce anikdy sineuvédomi mozZnosti, jak sagresi zachazet, tedy tato schopnost
ditéti chybi. Pokud matkasvé dit¢ prili§ hycka, dité se piekvapivé také nenauci
mnoho uzitenych dovednosti, protozZe to z jeho hlediska neni nutné (PonéSicky, 2002).
Matka za n¢j vzdy vse udé€la a vyiesi. Kratce poté, co se dité nau¢i mluvit, se snazi vse délat
samo; pokud mutoneni umoznéno, existuje riziko, Ze v budoucnu nebude samo schopné
si najit cestu K uskute¢néni svych ptani. Ke spravnému vyvoji ditéte je tedy tieba piistupovat
vyvazené. Na jedné strané¢ musi byt dité¢ vSemoZn€ podporovano a musi dostat co nejvice
podnéti, aby se mohlo spravné vyvijet, nastrané¢ druhé se musi naudit samostatnosti,
a proto je mu potieba postupné odepirat pomoc a nechat jej zazit si i malé neuspéchy. Pecujici

rodi¢, ktery zpocatku déla za dit¢ vse, se pozd¢€ji musi zménit ve spolehlivého partnera ditéte
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(Trapkova, 2010). Dité¢ tak postupné piebira pecCujici chovani a zaclenuje jej
do svého repertoaru. Tim se uci adekvatné reagovat na riizné Zivotni situace.

Kazdy clovek se nauci zvladat pouze urcité situace, s nimiz Se V zivoté jiz setkal. Dilezita
je i forma zvladnuti, ktera musi odpovidat nasi sebepiedstavé (PonéSicky, 2002). Nelze tedy
napiiklad byt Vv piedstavach statecnym ochrancem prava a ve skutecnosti nezakrodit
pfti jeho poruseni. V takovém piipadé se ze zjevného konfliktu mezi piedstavou a realitou
muze vyvinout nezpracovany komplex. Naptriklad se mulze stat, ze Si zanedbavané,
zastrasované  dité,  stejn¢  jako dit¢ = hyckané,  nikdy nevyvine strategii kladeni
odporu a prosazovani  vlastniho nazoru. Nenauc¢i Se formou diskuze, piipadné¢ hadky
prosazovat nazor s rizikem, ze nékdy prohraje a jindy zase okoli piesvéd¢i. V extrémnich
piipadech se mize stat, Ze takovéto dit¢ své pocity dokonce nevyvine nebo potla¢i natolik,
ze je v dospélosti nezna. Tyto emoce jsou vsak velmi dilezité, a proto se tito lidé casto stavaji
zavislymi na nékom, kdo tuto schopnost vyvinul. Oni sami pak v situaci, ve které neumi
adekvatné reagovat, propadaji uzkosti nebo za né reaguje jejich télo.

Pokud rodi¢e o0 nekterych veécech pred détminemluvi nebo je Spatné  spojuji,
mohou si déti tento problém s sebou nést dale (Trapkova, 2010). Napiiklad pokud
matka tabuizuje agresivni projevy ditéte tim, ze je dit€ nesmi projevit, nebo je matka
oznacuje jinak, nez jak jim pfislusi, napf. jako netrpélivost, vede to k tomu, Ze i pozdé&;ji dité
na podnéty spojené s podobnymi situacemi reaguje reflexivné, V ptavodni télesné forme.
Neuvédomuje si, co se d&je, protoze v dobé, Kkdy sipiirozené mélo tyto situace 0svojit,

k tomu nedoslo.

V piipadé psychosomatické poruchy muzeme hovofit 0 kognitivnim télesném iemoc¢nim
defektu v prozivani, a proto musi nastoupit télesna reakce (PonéSicky, 2004). Toto télesné
napéti sice neni vzdy piesné vnitin¢ zpracovano, ale alespon télo reaguje. Takovito lidé maji
zGzené prozivani, coz muze byt i existenéné ohrozujici, protoze chybi schopnost vnimat ur¢ité
situace areagovat nané. Pokud napiiklad chybi ¢loveku cit pro takt, vnimani odstupu,
muze ohrozit svou profesionalni pozici. Pokud mu chybi schopnost vnimat lasku,
protoze je spojena s traumatickym odmitnutim, muze trpét jeho manzelstvi, protoze doty¢ny
laskypIné emoce davno pohibil. Pokud n€kdo neni schopen vnimat agresivni situace u okoli
ani sam u sebe, snadno se stane, Ze nevyhodnoti riziko, které mu hrozi, nebo naopak ublizuje,
aniz by sitohobyl védom (Faleide, 2010). Mistotoho vnimaji tito lidé pouze
vyslednou poruchu mezilidské komunikace. Takto vzniklé napéti miiZe vyustit

v psychosomatickou poruchu ¢i zneuzivani zklidiujicich preparatd.
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Ke zhrouceni dosavadniho vyvoje mize bohuzel dojit iudoté doby dobie Se vyvijejicich
jedincd, ato po prozitém traumatu, jako jsou valky ¢iznasilnéni (PonéSicky, 2004).
Takovyto zazitek mize vést ke zhrouceni soucasnych schémat, protoze to, co ¢lovek prozil,
se ani sjednim znich  neshoduje a bylo to doposud nepfedstavitelné.  Muze tak dojit
ke zhrouceni sebeobrazu a lidé najednou dokazi udélat néco, ceho diive nebyli schopni,
nebo naopak v situacich, kdy by diive byli schopni zareagovat, nyni nekladou odpor. Je také
mozné, Ze trauma bylo tak silné, Ze ¢lovék je jakoby paralyzovan, neni schopen se hybat
ani se nijak situaci vyhnout, a mize volat o pomoc dokonce isvé tryznitele, Vv extrémni
situaci mize dojit k tzv. psychické smrti (Pongsicky, 2004).

Vzdy se nemusi jednat O strukturalni defekty osobnosti, jaké jsem popsala. Dochazi také
k vyhnuti  se psychické reakci, protoze ohroZuje sebejistotu, sebepojeti, sebeobraz
¢i sebeuctu konkrétniho ¢lovéka. Tito lidé by byli schopni emo¢né i télesné zareagovat,
ale neudé¢laji to, protoze reakce by méla za nasledek tizkost ¢i pocit viny. V téchto piipadech
se dostavame na pudu neurdz, protoze jiz nejde 0 ptimé télesné reagovani na urCité situace
pro nevytvoiené emocionalni schéma, ale jde o aktivni, i kdyZz nevédomé pouziti ¢i zneuziti
svého téla k vyjadieni né€jakého psychického hnuti ¢i problému. Neuroticky ¢lovék nechava
své télo, aby svym zplsobem vypravélo zangj (Danzer, 2001). Tyto ptibéhy, z védomi
vytésnéné situace, je vétSinou mozné rekonstruovat z toho, co pacienta k pfiznaktim napada.
Psychosomaticky problém tedy mize mit kofeny v Gtlém détstvi ditéte, kdy se nenau¢i vSem

potiebnym dovednostem.
2.4.2 Socialni souvislosti

2.4.2.1 Rodina

Psychosomatické  problémy  mohou vznikat také  jako soucast rodinné tradice
(Pongsicky, 2004). V takovych piipadech je pro ¢leny rodiny typické,
ze pti nemoznosti zvladnout  né&jaky  problém  je napiiklad rozboli  hlava. Tim
se miize momentalné postizeny ¢len rodiny stahnout do ustrani, kde si odpocine a ziska
soucit. Mozna bude mit vKliducas vymyslet feSeni onoho problému, nebo ho,
zatimco je doty¢ny indisponovan, vytesi nékdo jiny.

Ponékud jiny zplsob vzniku psychosomatického onemocnéni Vv rodiné ukazuje systemicky
model rodiny (Trapkova, 2009). Rodina je zde chapana jako dynamicky systém, kdy ¢lenové
rodiny jsou nasobé navzajem zavisli avSemozné se ovliviiuji. Pokud je v roding

néco V nepotfadku, promita se problém do nejslabsiho ¢lena, ktery se nemuize efektivné branit,
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tedy ditéte (Trapkova, 2009). Jeden terapeut rodinného sméru mi kdysi fekl,
ze situaci v rodin¢ a zdravotni stav ditéte mize kromé systematické péce odbornika zlepsit
domaci mazli¢ek, protoze problémy rodiny se budou promitat do néj a ne do ditéte.

do budouciho Zivota, jeto, Zesejej naucil Vvrodiné. Napiiklad pokud se dit¢ nechce
nebo nemuize ptizptsobit pro n¢j nevyhovujicim podminkdm Vrodin€, muze mu nemoc
pomoci ziskat to, €O potiecbuje. At'uz se jedna o kontakt srodici, jejich pozornost, lasku,

nebo péci.

2.4.2.2 Spole¢nost

Mimo rodinu piisobi na vyvijejici se dité také spoleCnost, ktera nas ovliviiuje vice, nez
si myslime. Spole¢ensky uznavané normy a pravidla jsou vSudyptitomnymi formovateli
kazdého cloveka.

Chlapci jsou vychovavani ke state¢nosti, k tomu, aby nikdy neplakali a zvladli snaset s klidem
jakékoli utrapy a bolest. Oproti tomu divky sice plakat mohou, ale ocekava se od nich
mnohem  stfizlivéj§i  reaktivita, vysokd  mira pochopeni amald impulzivnost
(Ponésicky, 2004). Podobné je tomu se sexualitou. Toto omezovani a genderové stereotypy
pak mohou u jedincti obou pohlavi vést k vyvoji psychosomatickych obtizi. Divky napiiklad
Casto potlacuji svou impulzivitu, a s tim isexualitu. Jednim z dasledktt mtze byt naptiklad

mentalni anorexie nebo bolesti hlavy.

2.4.2.3 Socialni opora nemocného

Jednim ze zisku, které ma nemocny, je podpora jeho okoli. Neni vyjimkou, kdyZz nemoc
nepfimo pomiize pacientovi k vyfeSeni problému nebo mezilidskych konfliktd. Mnoho autoru
zaznamenalo jev, ze dobra kvalita socialni opory Se projevi rychlej$im uzdravenim pacientd,
nebo alespon redukci moznych nasledkd nemoci a snizenim konzumace uklidiujicich 1éka.
Ktivohlavy (1994) v textu o socialni opoie ve zdravotnickém prostiedi zdaraziuje nutnost
terapeutické aliance ve smyslu uzkého osobniho vztahu pacienta s 1ékafem. Tento klade
do protikladu k ryze profesionalnimu, neosobnimu a neti¢astnému vztahu. Dilezitou roli hraji
také sestry adalsi zdravotnicky personal (JaneCkova, 2008). Obzvlasté pro vazné
nemocného pacienta je toto ve stresu vzpruhou a uklidiujicim faktorem. Nesmime
zapomenout ani na pozitivni vzor, ¢lovéka, ktery ptekonal stejnou nemoc, ktery ptisobi také

velmi pozitivné a povzbudive.
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Mimotadné dutlezitd je samoziejm¢& také role manzeld, rodici adéti ve zlepSovani

zdravotniho stavu nemocného (Kiivohlavy, 1994, 2002).

2.4.3 Soucasnost

Pomineme-li svou minulost, ktera nam dala dispozice ke zvladani naro¢nych situaci, musime
siuvédomit, ze konkrétni problémy, napiiklad bolest hlavy, nepocitujeme cely zivot
bez prestavky.

Predispozice k uréité reakci v nas musi néco ozivit. Pfi¢ina tohoto oZiveni, aktivovani nemoci,
se snadno hledd mimo nds. Snadno Se zbavime odpovédnosti za sviij  stav odvolanim
se na nepiiznivé okolnosti. Zevni faktory dokonce maji v naSich oc¢ich vétsi vinu, protoze my
Si Casto nejsme  védomi toho, Ze bychom se o sebe Spatné starali nebo zili nezdravé.
Takovato reakce organismu je pfirozena pro zvladnuti nepfijemnych, ohrozujicich jevi.
O to pfirozengjsi  je v situacich, kdy tuSime, ze bychom mohli za soucasny stav také
zodpovidat, nést vinu, nebo se dokonce stydét (Ponésicky, 2002).

Z vyzkumt vyplyva, ze chronicky psychosomaticky nemocni lidé jsou ve srovnani
se zdravou populaci v mnohem men$im méfitku na po¢atku onemocnéni Vv partnerském
nebo manzelském vztahu. Patologie partnerskych vztahi je u psychogenné nemocnych
anezralé formy duSevniho zpracovani se sami dostavaji do vztahovych konflikta, které
vyvolavaji jejich ptiznaky. Da se tedy fici, Ze clovék neonemocni psychosomaticky proto,

7e Jsou zivotni podminky nepiiznivé, ale proto, ze je tak vnima, zpracovava a reaguje na n¢.

2.4.4 Salutogeneze

Probirala jsem zde faktory hrajici roli ve vzniku psychosomatickych onemocnéni. VSechny
tyto faktory jsou takzvané negativni. Soucasna medicina, psychologie i jiné humanitni védy
se zaméfuji pfevazné nanegativni jevy, aby je mohly zkoumat a pomoci tak lidem se jich
vyvarovat. V roce 1987 poukazal sociolog Aaron Antonovsky natento trend. Vznesl
pozadavek, aby byly v podobné mite jako faktory negativni zkoumany i faktory pozitivni.
Zajimalo ho, pro¢ i Vv neptiznivych zivotnich podminkach neonemocni vSichni. Pro¢ nekteré

zanedbavané déti vyrostou v pln¢ funkéni a bezproblémové dospélé, zatimco jiné déti ne.
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Studium pozitivnich faktori bylo dlouho opomijeno, nebo stalo alesponn na okraji zajmu.
V soucasné¢ dobé vSak ziskdva stale vice zastdncl. Vzdyt samotny vznik pozitivni
psychologie je toho dikazem.

Podklad pro slibny prospektivni vyzkum poslednich let poskytla jiz prospektivni studie Child-
Guidance Study (Macfarlane, 1939), kde byly formulovany protektivni faktory, které chrani
déti pfed budoucim vznikem potizi. Ukazalo se, ze odolnost, tedy kompetence, pochopeni
situace a presvédceni, ze V soucasné tizivé situaci mizeme podnikat vlastni kroky a nejsme
pouze vlaceni okolnostmi, jsou silnymi protektivnimi faktory, stejné jako schopnost najit
si socialni oporu a pfijmout 0d ni pomoc.

V priibéhu studii  se ukédzala také jina zajimava véc. Protektivni faktory se objevuji
pouze v piitomnosti rizik. Pokud  ditéti nehrozi Zadné riziko nebo nebezpe¢i, neni
potteba protektivnich faktorti (Danzer, 2001). Toto uvédoméni znesnadnuje aplikaci poznatkt
do praxe, protoze stira preventivni charakter zjiSténi. Protektivni faktory tedy nelze pouzit
celopopula¢né, pouze v ohroZenych skupinach déti. Presto je dobré je znat a zabyvat se jimi.

Nevime, c0 dalsiho jesté Ize objevit.

Zavérem kapitoly Ptivod psychosomatickych obtizi tedy mizeme fici, Ze za psychosomatické
obtiZze mohou v prvni fad¢ okolnosti, do kterych jsme se narodili. DiileZité jsou nase genetické
dispozice, rodi¢e a jejich vychovny styl, sourozenci i okoli a jeho vliv na dité i celou rodinu.
Tim, jak dospéjeme, vSak piebirame, laicky fefeno, osud do svych rukou. Pokud jsme
v détstvi neziskali ty spravné kompetence nebo Si néco Spatné spojili, je jiz jen na nas podivat
se pravdé do o¢i a pokusit se svou situaci feSit. Pokud nanas davéryhodny doktor
pii vySetfeni na$eho problému neshledd nic patologického, méli bychom se zamyslet
nad jinou nez fyzickou pfi¢inou naSich  obtizi. Azde pfichazi nafadu kvalifikovana

psychologicka pomoc — terapie.

2.5 Lékar', nemocny a problém psychosomatiky

Lékat je odbornik narozpoznavani aléfeni rozmanitych chorob. Sam 0 sobé je také
velmi vyznamnym, ne-li nejvyznamnégj$im 1é¢ebnym prostiedkem (Honzak, 1999).

V nagich zemich stale pfevlada tradi¢ni asymetrické pojeti vztahu lékafe a pacienta. Lékar
je pokladan ~ za dominantniho,  nezi$tného a vS§emocného odbornika (Honzak, 1992).

Tento model se oznacuje jako paternalisticky, protoze 1ékai diky svym znalostem a autorité
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ve vztahu jednozna¢né dominuje. Mezi lékafem a pacientem tak neni osobni vztah,
protoze se vse fidi pouze tim, co je potieba udélat. Onemocnéni je povazovano za biologickou
zalezitost, a tak se pacient stava pouhym objektem péce (Honzak, 1992; Janeckova, 2008).
Noveéjsi model vztahu lékaie a pacienta se opira 0 psychologické poznatky
a respektuje biopsychosocialni model nemoci. Oznacuje se jako partnersky nebo také
jako na pacienta orientovany a pojima nemoc jako chorobu celého ¢lovéka. Zakladem
tohoto modelu je spoluprace  mezi lékatem,  zdravotnickym  personalem, pacientem
a jehorodinou.  Typickym  prvkem jezde komunikace azajem 0 pacientovu
rodinu a jeho osobni zivot (Vymétal, 2003). Mluvi se 0 terapeutické alianci nebo, dle
Honzaka (1999), 0 spojenectvi.

Naprosta vétsina lidi pfi télesnych obtizich vyhleda 1ékafe. LéCeni télesna a rozhovory
0 télesnych problémech jsou pro né mnohem snazs$i neZ rozhovory 0 pocitech a emocich.
Pfitom statistiky dokazuji, Ze psychickou poruchou trpi 40 % nemocnych pfichazejicich
k 1¢kati prvniho kontaktu, ale k psychiatrovi se jich dostane jen 5-10 % (Tress, 2008). Dale
se uvadi, Ze az 35 % osob hospitalizovanych na internich oddélenich ma psychosomatické
obtize (Tress, 2008). Tyto statistiky jsou zarazejici a poukazuji na to, ze by se méla pozornost
Iékaii vice zaméfit i na psychosocialni anamnézu nemocného a naslednou reakci na nova
zjisténi.

Je na mist¢ pozastavit se nad tim, pro¢ lidé nechtéji mluvit 0 svych psychosocialnich
problémech. Mezi laickou vefejnosti  je velmi rozSifena poucka, ze steSenim télesnych
problémi pomaha Iékaf, s psychickymisimusi kazdy pomocisam. Toto smySleni
nadélalo spoustu skody, vzdyt rozmach psychologickych asocidlnich véd dokazuje,
zetomu tak neni. Lidé, ktefi maji néjaky problém z oblasti psychosocialni, si jej
bud’ neuvédomuji, nebo mu na vznik  nemoci neptikladaji  zadny  vyznam. Pokud
jsou negativnimi vysledky vySetieni a naslednym pohovorem s lékarem
upozornéni Na moznost psychosocialniho podkladu choroby, velmi ¢asto se piijeti
tohoto faktu brani. Obzvlasté proto, ze byt fyzicky nemocny neni ostuda.

Fyzicky nemocnym lidem se promijeji mnohé povinnosti a ha druhou stranu se o né okoli
ve zvySené mife stard azajima. Navic za fyzickou chorobu si ¢lovék sam nemuze;
at’ by piirakoving¢ plic koufil sebevic, stejné mu okoli nebude nic vycitat. Naopak
psychickou chorobu nebo nesnaz vnima okoli ¢loveéka a ¢asto i sam nemocny
jako jeho osobni selhani. Pro takto nemocného vétsinou neexistuji tlevy a misto zvySené péce
¢i pozornosti se ho lidé strani a odsuzuji ho. Takovy ¢lovek se pak v ocich okoli nevyléci jen

tak snadno a na rozdil od choroby fyzické, kdy se po vylé¢eni stava opét plnohodnotnym

26



Clenem spolecnosti, U choroby psychosocialni ani po vylééeni nezaujme své puavodni
postaveni ve spole¢nosti (Ponésicky, 2002).

Neni tedy divu, Ze se lidé brani oznaceni své choroby jako psychosomatické. Omezené nazory
spole¢nosti jsSou v tomto sméru stale silné.

Pod pojmem psychosomatika se skryva nepieberné mnozstvi psychogennich poruch, které
jsou spojeny s predsudky. Pacienti jsou poté, cOslySi 0 mozné psychické pfic¢iné
svého onemocnéni, znejisténi, co to pro n¢ vlastné znamena. Neveédi,
zda tato diagndza znamena, Ze jsou blazni, ktefi si problémy vymysleji, ¢ize nejsou schopni
zvladat bézné  Zivotni  situace aproblémy znich plynouci. Prevazna  Cést
vefejnosti se na tyto pacienty  diva  svrchu,  snad aby se sama utvrdila v dojmu vlastni
zdravosti. Nemén¢ dulezitym hlediskem jsou také finance. Lidé Se neuplné orientuji
V systému zdravotni a psychologické péce. Z toho divodu pak vznikaji rizna nedorozuméni,
kdy se tieba I¢kafi podaii pacienta piesvédéit, aby psychologickou pomoc vyhledal, on
tovsak  neudéla  zobavzfinancni  zatéze arad¢ji vyhleda  jiného Iékafe,  ktery
ho ,,zvladne vylécit sam®“. Shrneme-li vSechna hlediska, neni divu, Ze sami pacienti
psychosomatickou diagnézu odmitaji a radéji vyhledaji jiného lékate, ktery provede dalsi
a dalsi vysetfeni a tieba jim diagnostikuje ,,skute¢nou‘ chorobu.

Lékat prvniho kontaktu je prvnim odbornikem, na kterého se nemocny ¢lovék  obrati.
Lékafi jsou vzd¢élani  lidé,  aproto je nutné  polozit  siotazku, jak  je mozné,
ze psychosomatickou medicinu nepraktikuji vSichni. Pokud budeme véfit priazkumtm, které
zjistily, ze tietina lidi, ktefi vyhledaji praktického lékafe, trpi psychosomatickymi
obtizemi (Ponésicky, 2002), bylo by ptece naprosto ptirozené chtit témto lidem pomoci pro né
nejlepSim a také nejlevnéjSim zpisobem, rozhovorem O jejich problémech (Tress, 2008).
V takovém  ptipad¢ Dby ale bylo nutné  se zabyvat  pacientem  daleko hloubéji.
Misto kratkého pohovoru o charakteru jeho obtizi a indikaci piislusnych vysetieni by 1ékar
musel s pacientem opravdu mluvit o jeho potizich. Takovyto rozhovor by vSsak zabral
mnohonasobn¢ vice ¢asu. Lékati U nas maji vzdy plnou ¢ekarnu, a proto se nechtéji (a vlastné
to ani neni mozné) vénovat jednomu pacientovi déle nez par minut. Navic vét§ina naSich
I¢kait. neni pfili§ vzdélana v psychologickych  védach. Psychologickda prlprava,
kterou absolvuji v ramci svého studia, je méné nez dostate¢na, a proto ji 1ékat, ¢lovek, ktery
se s citlivou empatii nenarodil, za studii neziska. Jejich obava poustét
se do neznama pacientovy duse jetedy Vv podstaté pochopitelnd. Protoneni divu,
ze radéji predepisi mnozstvi vySetieni, jejichz vysledky jsou jasné a dobfe uchopitelné, nez

aby si s pacientem  terapeuticky = promluvili. =~ Nesmime  zapominat  ani na fakt,
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ze z hlediska pravniho musi 1ékat nejdiive myslet na onemocnéni téla a az po jejim vylouceni
se muze zabyvat dalSimi alternativami (Markova, 2007). Pokud by postupoval opaéné
a pacient skute¢né trpé€l télesnou chorobou bez vyrazné psychické souvislosti, byl by pravné
postizitelny pokutou, ¢i dokonce zdkazem Cinnosti.

Nejvétsim  problémem vSak je, ze pokud pacientovi po vSemoznych vySetfenich
s negativnimi vysledky doporuéi Iékai navstévu psychologa nebo psychoterapeuta, se kterym
si mize popovidat, pacient Casto tuto alternativu odmitne a radéji vyhleda jiného 1ékatre. Ten
opét provede sérii vySetieni acela situace Se opakuje. Dle opakovanych prizkumi
v Némecku i USA chodi psychosomaticky nemocni Vv praméru 7 let od jednoho Iékaie
ke druhému, nez jim n€kdo fekne 0 pravé podstaté jejich onemocnéni nebo nez
jsou na tuto myslenku pacienti ochotni pfistoupit (Ponésicky, 2002).

Proto je dulezité, aby Iékai pacientovi citlivé vysvétlil diuvody odeslani k terapeutovi
Cipsychologovi. Lékai musi citlivé vysvétlit, Ze 0 pacientovi nesmysli jako 0 blaznovi
a ze tento druh onemocnéni nijak nesouvisi s pacientovou schopnosti zit plnohodnotny zivot
a ze mu rozhodné nehrozi pobyt V psychiatrické IéCebné (Tress, 2008). Také je dilezité,
aby byl pacient informovan o0tom, coVlastné takova psychoterapie  obnasi
a Co mu mize piinést. Jen Vv takovémto ptipadé, kdy lékai minimalizuje pacientovy obavy
avysvétli muvSe potiebné, muzedojit ktomu, Ze pacient opravdu vyhleda
psychoterapeuta a bude chtit sviij problém fesit jinak nez prasky (Ponésicky, 2004).

Muze se také stat, Ze pti neprikaznych vysledcich 1ékai radé¢ji pacienta poslechne a chorobu
mu diagnostikuje. Nasledna 1é¢ba pak mechanismem placeba muze pacientovi kratkodobé
pomoci. Spokojeny pacient pak chvali doty¢ného Iékafe a o prvnim, ktery ho poslal
za psychologem, nesmysli hezky. Pfitom efekt 1éby byva pouze kratkodoby, a tak se pacient

misto vyléCeni stava chronickym navstévnikem ordinaci a nemocnic (Tress, 2008).

2.6 Psychosomaticka medicina

Tento smér klasické mediciny je povazovan za soucast mediciny interpersonalni. Lékai zde
pohlizi  na pacienta v souvislostech,  z hlediska jeho kontakti s okolim,  obzvlasté
s rodinnymi pfislusniky (Bastecky, 1993). Do centra pozornosti se tak dostava souvislost
télesnych problému, které pacienta pfivedou K Iékati, a jeho vnitini ¢i mezilidské problémy.
Empirické vyzkumy prokazaly, ze Se u pacienti cCasto objevuje psychicka ¢i somaticka
symptomatika bezprostiedné po subjektivné obtizné emocionalni situaci nebo udalosti.

Napiiklad  po smrti dlouholetého partnera je riziko umrti ~ druhého z paru do jednoho roku
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zvyseno Nna dvoj- az desetinasobek V porovnani se stejné starou vékovou
skupinou (Helsing, 1981). Tato smrt je vétSinou zpasobena akutni  koronarni ptihodou,
jako je naptiklad  infarkt. Podobné¢ jetomuvprvnim roce odchodu do dichodu,
kdy je umrtnost muzd statisticky nejvyssi, brano v celozivotnim méfitku. V tomto piipadé
vSak neni Vpoptedi zadna konkrétni pfi¢ina. Pfi¢inou smrti mize byt cokoli od arazi
a ruznych infekci pies kardiovaskularni onemocnéni ¢i karcinom az po psychickou chorobu
zakoncenou uspésnou sebevrazdou.

| medicina tedy chape, Ze psychicky stav jedince ma velky vliv na jeho zdravi. Dokladem
toho jsou nejen vySe popsané zvySené pravdépodobnosti umrti po uréitych Zivotnich
meznicich jedince, ale také to, ze dnes jiz medicina uznava psychicky podil na télesnych
obtizich pacienta. Uznava ho do takové miry, ze vznikla samostatna disciplina, prozatim
nikoli atestacni obor, psychosomaticka medicina (Bastecky, 1993). Lékar
miuiZze vV tomto oboru projit Skolenim a ziskat certifikat. Bohuzel zatim ne vSichni lékafi
uznavaji psychosomatickou problematiku jako takovou. Napiiklad naprosta vétsina lékaiu
chape, Ze bude-li pacient pozitivné naladén a v pfijemném prostiedi, tak se uzdravi snaze nez
pacient ve stresu. Stale malé mnozstvi Iékaft si vSak uvédomuje, Ze vztah téla a psychiky
funguje i obracené. Kurzy psychosomatické mediciny by mohly toto pochopeni rozsitit
mezi vétsi pocet 1ékait, a tak chapani psychosomaticky nemocnych zlepsit (Honzak, 2006).
Psychogenni onemocnéni maji velmi rozmanity klinicky obraz. Medicina v§ak potiebuje
kategorizovat, a proto pro potieby psychosomatickych 1ékaid byly vytvofeny tii kategorie

psychogennich onemocnéni dle pievazujiciho projevu (Bastecky, 1993).

2.6.1 Psychogenni onemocnéni s pirevazujici télesnou symptomatikou

Do této kategorie ~ patii  psychosomatickd ~ onemocnéni vV uzS§im  slova smyslu,
jako je astma bronchiale, peptické viedy, ulcerdzni kolitida, esencialni hypertonie, atopicky
ekzém a mnoho dalsich. U pacientt trpicich témito obtizemi vede K trvalému vegetativnimu
napé&ti zpusob, jakym zpracovavaji konflikty. Nasledkem toho jsou organicka postiZeni.

Do této skupiny se fadi také funkéni symptomy, do kterych se odrazeji duSevni konflikty
a které se formuji do syndromi. Patii sem funkéni onemocnéni krevniho ob&hu, dychacich
cest, zazivaciho traktu ataké vylucovaci apohlavni soustavy, které se mohou jevit také
jako poruchy spanku nebo sexualni dysfunkce.

Poslednimi zastupci této skupiny jsou pacienti s konverznimi neur6zami. Setkavame Se u nich

predevsim se skeletalnimi problémy nebo s problémy se smyslovymi organy, které se mohou
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projevovat jako psychogenni hluchota, slepota, parestézie nebo paréza (Bastecky, 1993).
Tyto priznaky 1ze brat symbolicky jako napiiklad touhu uz nic neslySet. Nikdy se zde

nevyskytuje primarni onemocnéni organd.

2.6.2 Psychogenni onemocnéni s pirevaZujici psychickou symptomatikou

Do této kategorie patii predevS§im pacienti S psychoneurdzami, jako jsou neurotické deprese,
nékteré formy fobii auzkostnych neurdz, nutkavé neurdzy, ale také hysterie. Projevem
jsou zde depresivni rozlady, uzkost, nutkavé impulzy i jednani a dalsi jevy (Dusek, 2010).
Patii sem také pacientis tézkymi formamiuzkostnych onemocnéni, hypochondrickymi
symptomy a depersonaliza¢né-derealizaénimi fenomény.

Pievazné psychickou symptomatiku, pro Kterou jsou fazeni do této kategorie, vykazuji také
pacienti s takzvanymi sekundarnimi psychosomatickymi poruchami. Tyto poruchy vznikaji
na podkladé organickych onemocnéni, jako napiiklad deprese u onkologickych pacienti

nebo uzkostna onemocnéni u dialyzovanych (Bastecky, 1993).

2.6.3 Pacienti s poruchami pirevazné v socialné-komunikaéni
interpersonalni oblasti a s poruchami chovani.

Hystericka, narcistickd amnohé dalSi poruchy osobnosti jsou poruchy,  které
nevedou K subjektivnimu pocitu stradani  ani k Zadné  neurotické symptomatice a fadi
se mezi charakterové neurdzy. Takto postizeni lidé vykazuji naruSeni mezilidskych vztaht.
Tito lidé si svou neur6zu neuvédomuji, a proto neni s podivem, ze ze statistik vyplyva,
ze odbornika vyhled4d se svym problémem spiSe partner téchto neurotickych osobnosti nez
oni sami (Bastecky, 1993).

Do této skupiny patti také lidé zavisli, sociopati a delikventi, ktefi nejsou schopni anticipovat
dusledky svého chovani, a Casto tak ztroskotavaji jak Vv osobnim, tak pracovnim Zivoté.
Sami 0 sobé netrpi zadnymi specifickymi symptomy, ale spiSe nasledky, které z nich
vyplyvaji, jako jsou rozvody, dluhy, nezaméstnanost...

Psychosomaticky orientovany Iékat jetedy trénovan k odhaleni psychické pficiny
problému a mél by mit také dostatek kompetenci k citlivému sdéleni tohoto objevu
konkrétnimu pacientovi (Tress, 2008). Mize také provést zakladni rozhovor a rozbor
problému, ale jen ve velmiomezené mife, prece jen pacienti s psychosomatickym

onemocnénim  potfebuji  citlivou, dlouhodobou a pro I¢kafe  casové naroc¢nou péci.
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Proto by meli byt takto diagnostikovani pacienti odeslani na psychoterapii, kterd ma nejveétsi

Sanci jim pomoci.

2.7 Psychosomatika o¢ima psychiatra

Psychiatrie se zacala psychosomatickymi poruchami zabyvat piiblizné v poloviné 19. stoleti.
Zjistoval se presun neurotickych obtizi na organy (Bastecky, 1993). Sigmund Freud hovotil
0 reakci transformace, pfesunu ¢i pfeméné emocniho naboje do somatické oblasti. U nas
se jako jeden z prvnich v€noval této problematice Otakar Janota, profesor psychiatrie
a neurologie z Nemocnice Na Bulovce v Praze. Popisoval, jak dlouhodobé nebo opakované
pusobeni intenzivnich emoc¢nich podnéta jako je strach, smutek nebo uzkost mutize narusit
psychickou rovnovahu a dat tak vznik organovym porucham.

Psychiatrie jako obor stoji napomezi mezi medicinou a psychologii. Stejné jako Iékafi
mohou piedepisovat Iéky a podobné jako psychologové by méli umét s pacientem hovofit.
V nasi nemocnici napiiklad vSichni psychiatti povinné absolvuji psychoterapeuticky vycvik,
aby se jejich  z 1ékarské  fakulty  nepiili§  rozvinutd  schopnost  komunikace
vylepsila a oni se naucili pomahat nejen Iéky, ale i rozhovorem.

Nyni si dovolim sem zapsat rozdéleni psychosomatickych nemoci dle MKN-10 klasifikace,
ktera je zavazna pro Iékafe vSech obort. Psychosomatickda onemocnéni jsou oznacovana

jako somatoformni poruchy.

2.7.1 Somatoformni poruchy (F 45)

Do této kategorie se fadi vSechny poruchy, kde pacient opakované uvadi somatické piiznaky
a dozaduje se jejich vySetfeni i piesto, ze jiz byl nékolikrat ujiSt€én 0 negativnim nalezu.
Zacatek téchto potizi lze vysledovat v zavislosti na nepfijemnych Zivotnich udalostech,
konfliktech nebo obtizich. Pacient vzdy odmita uznat, Ze by ptiC¢inou jeho obtizi byly
jeho psychické problémy, atoitehdy, kdyz jsou pfitomny ziejmé depresivni a uzkostné
symptomy. (Dusek, 2010)

Casto zde byva zfejma spojitost se snahou postizenych ziskat pozornost, ato obzvlast
v pfipadech, kdyse jim nedafi presvédéit Iékafe 0 puvodu svych potizi. Stejné
jako hypochondricti  pacienti vyzaduji  stale aopakované¢ dalsi adalsi vySetfeni,

a proto je t€zké je od sebe odlisit.
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Somatizace je proces, kdy se do organti ¢icelych organovych soustav projikuje tizkost
(Tress, 2008). Psychiatrie zna analogické mechanizmy naptiklad z konverzni hysterické
poruchy. Prozatim neni plné¢ objasnén ptrechod zmén funkénich do zmén organickych,
ale je jasné, ze vzdy jde zpocatku ozmény reverzibilni, které pozdé&ji prechazeji
do ireverzibilnich zmén postizenych organt. Pfi¢iny poruch jsou Casto pfipisovany
osobnostnimu profilu, zejména obsedantnim a anxiéznim rysiim nebo potlacované agresivité
a pedanterii (Dusek, 2010).

P#i popisu somatoformnich poruch vznikl také termin alexitymie, zavedeny P. E. Sifneosem
vroce 1973, ktery oznacuje neschopnost vyjadfovat emoce a obsahovou chudost
fantazijniho Zivota spojenou s preferenci  konkrétniho mysleni.  Tento zplsob  proZzivani

a chovani je nauceny, a proto jeho feseni spociva s pieruSeni vazeb na diivéjsi vztahy.

2.7.2 Somatiza¢ni porucha (F 45.0)

Pfiznakem této poruchy jsou ¢etné, opakované a proménlivé symptomy, které pacient prozival
jizn€kolik let pfed prvni navstévou psychiatra (Dusek, 2010). Pacienti jsou opakované
somaticky  vySetfovani  a léceni bez vétsiho nalezu ¢i uspéchu.  Symptomy  se mohou
projevovat  na kterékoli ¢asti téla a pochazeji  alesponn  ze dvou organovych  soustav.
Tyto problémy jsou pak vétSinou doprovazeny uzkosti nebo depresi (Puca, 1999). PotiZze maji
chronicky prab¢h a jsou spojeny s naruSenim vztahti pacienta V socialni, interpersonalni
nebo rodinné sféfe. Casté&ji se vyskytuje u Zzen a za¢ind v obdobi dospivani. V anamnéze
této poruchy se nachazi rizné stresory a zavazné zivotni udalosti.
Aby mohla byt  diagnostikovana tato porucha, musi  pacient spliovat nasledujici
kritéria (Dusek, 2010):
- Mnohocetné proménlivé symptomy bez nalezitého somatického vysvétleni U néj
pietrvavaji alespon dva roky.
- Pacient odmita pfijmout ujisténi, ze jeho problémy nemaji somaticky podklad.
- Socialni arodinné fungovani pacienta se zhorSuje a Ize ho piipsat  charakteru
symptomdl.
- Pacient musi udavat alespon Sest ptiznakt ze dvou nize popsanych skupin:
o Qastrointestinalni pfiznaky — prijmy, zvraceni, nauzea, plynatost,
bolesti bficha, ...
o Kardiovaskularni pfiznaky — bolesti na hrudi, dusnost.
o Urogenitalni pfiznaky — nepifijemné pocity V genitaliich, dysurie, polyurie,

vaginalni vytoky, menstruacni potiZe, sexualni potize, ...
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K pacientim s touto chorobou je potieba piistupovat citlivé psychologicky a doporucit jim
psychoterapii,  zejména kognitivné  behaviordlni  a psychofarmakoterapii,  zejména

antidepresiva a anxiolytika (Dusek, 2010).

2.7.3 Nediferencovana somatizaé¢ni porucha (F 45.1)

Tato porucha je velmi podobna piedchozi s tim rozdilem, ze ptiznaky jsou mnohotvarngjsi
a ne tak vyrazné. U pacientd s touto chorobou se nemuseji ~ projevovat  naruSené
interpersonalni vztahy.

Nez je diagnostikovana porucha F 45.0 nebo F 45.1, je vzdy nutné diferencialné diagnosticky
vyloucit somatické onemocnéni, afektivni poruchy, hypochondrickou poruchu, schizofrenii

a organické poruchy (Dusek, 2010).

2.7.4 Hypochondricka porucha (F 45.2)

Pacienti s touto poruchou se neustale zabyvaji myslenkou nato, ze maji vaznou chorobu.
Casto se soustfedi na jeden organ nebo organovou soustavu. Je vyjimeéné, aby obtize ménily
svou lokalizaci a organovou soustavu. Pacienta je nemozné piesvédéit, Ze neni somaticky
nemocen. Casto se domniva, Ze nebyla pouzita viechna vysetieni, jaka pouzit lze, Ze doslo
k chyb¢ ve vysledku, nebo dokonce ze pottebna diagnosticka metoda jesté nebyla vyvinuta.
U téchto pacientl se Casto Vyskytuji také projevy depresivni a tizkostné symptomatiky, které
jsou nakonec  divodem navstévy psychiatra. Pacient je pfesvédCen, Ze vaznou
chorobou jiz trpi, a proto se velmi pozorn¢ sleduje a zaznamenava  si jakékoli odchylky
od normy, hleda si o0 chorobé informace. Nové piiznaky, které sio své chorobé piecte,
zacne brzy pozorovat nasobé (DusSek, 2010). Nejcastéjsimi objekty hypochondrickych
pozorovani jsou krevni tlak, puls a projevy traviciho a urogenitalniho traktu.
Do této skupiny onemocnéni  patfi také dysmorfofobie, Kkdy se pacient zamé&fi
na predpokladanou deformitu nebo zohyzdéni, kterou se snazi zakryt a co nejdiive odstranit
plastickou operaci, cvicenim ¢i farmaky.
Aby mohla byt diagnostikovana tato porucha, musi pacient spliiovat nasledujici kritéria:

- Pacient musi byt trvale pfesvédcen 0 alespoii Sest mésicti trvajici pFitomnosti

jednoho nebo maximalné dvou zavaznych nemoci ¢i poruch.
- Nezavisle napoctu informujicich Iékait odmitd pacient pfijmout vysvétleni,
ze zadnou télesnou chorobou netrpi.

Stejné jako u predchozich skupin je tieba pied stanovenim diagndzy vyloucdit somatické

onemocnéeni.
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Lécba této poruchy je obtizna. Nejcastéji se voli kombinace kognitivné behavioralni

psychoterapie a antidepresiv nebo anxiolytik.

2.7.5 Somatoformni vegetativni dysfunkce (F 45.3)

Vegetativni projevy V zavislosti na emocionalnim stavu ¢lovéka jsou normalnim jevem,
naptiklad kdyZ jsme nervozni, potime se. AZ pretrvavajici potize bez zjevné pfi¢iny mizeme
zatadit do této kategorie. Nejcastéji se tato porucha projevuje kardiovaskularnimi pfiznaky,
takzvanou srde¢ni neur6zou. Muze Se vSak projevovat I jako obtize respiracni, naptiklad kasel
nebo hypoventilace, nebo jako obtize gastrointestinalniho traktu, jako je dyspepsie, plynatost
¢i skytavka, anebo také jako urogenitalni obtize.
Tyto priznaky se déli do dvou typd. Prvnim typem jsou takové priznaky, jaké odpovidaji
drazdéni vegetativniho systému: palpitace, poceni, Cervendni, ties. Druhym typem ptiznakt
jsou piiznaky subjektivni a nespecifické: prchavé bolesti, paleni, svirani apod.
U nékterych pacientt je zfejmé spojeni mezi obtizemi a stresem, u jinych nikoli.
Aby mohla byt diagnostikovana tato porucha, musi pacient spliiovat nasledujici kritéria:
- Trvale obtézujici projevy vegetativni aktivace, jako jsou palpitace, poceni, ties,
cervenani.
- Pacientovy subjektivni pfiznaky se vztahuji k jednomu organu ¢i systému.
- Pacient ma obavu z onemocnéni postizeného organu.
- Somaticka porucha nebo postizeni nebylo prokazano zadnou vySetfovaci metodou.
- Pacientem prezentované symptomy jako by byly vyvolany télesnou poruchou
organu nebo systému, ktery je cely nebo z velké ¢asti vegetativné inervovan.

Diferencialni diagnostika i terapie je u této poruchy obdobna jako u ptedchozich poruch.

2.7.6 Pietrvavajici somatoformni bolestiva porucha (F 45.4)

Pacient sistale stéZuje na pretrvavajici tézkou bolest, kterd neni somaticky vysvétlitelna
a vyskytuje se v souvislosti s emo¢nimi konflikty nebo psychosocialnimi problémy.

Diferencialni diagnostika i terapie je u této poruchy obdobna jako u piedchozich poruch.

2.7.7 Jiné somatoformni poruchy (F 45.8)

Pacienti s touto poruchou netrpi  vegetativnimi problémy. Jejich symptomy Se omezuji
na urcité systémy nebo Castitéla. Patii sem napfiklad dysfagie, psychogenni svédéni
nebo dysmenorea.

Diferencialni diagnostika i terapie je u této poruchy obdobna jako u ptedchozich poruch.
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2.8 Psychoterapie

Prvni navstéva u odbornika pies psychiku byva pro klienta tézka. Mezi vefejnosti koluji rizné
zkazky o tom, ¢eho vseho jsou psychologové a psychoterapeuti schopni. Pfirozena obava lidi
z naruSeni soukromi jejich mysSlenek a vnitfnich obran vede ktomu, ze kdokolijen
trochu trénovany Vv oblasti psychiky okamzité plsobi nebezpe¢né. Lidé maji podezieni,
ze psychologové znaji triky, jakymi vymami z lidi ita nejvétsi tajemstvi protijejich vuli,
nebo se dokonce  obavaji,  zejimibude  terapeut  protijejich  vali manipulovat,
jako to vidéli ve filmech. Tyto predstavy bohuzel nelze ze spoleénosti vymytit, a proto klient
psychologického pracovisté vzdy jaksi,riskuje”, nez se pfispoleéné pracis terapeutem
presvédci, ze nebezpeci nehrozi (Ponésicky, 2002).

Klienty, ktefi navstévuji psychologické pracovisté, at’ uz pro psychosomatické onemocnénti,
nebo jiny problém, ¢ekaji velmi podobné rozhovory a nasledna terapie zaméfena na fesSeni
jejich  problému. Vzdyt psychosomatické onemocnéni jejen jinym piiznakem
psychického konfliktu. Dalo by se tedy fici, Ze neni rozdil v klientech s psychosomatickou
symptomatikou a bez ni.  Ale tak tomu neni. Klient s psychosomatickym onemocnénim
se muze kdykoli vratit k somatickému 1ékati a nechat se 1éCit symptomaticky. Pravda,
Casto S minimalnim éinkem, ale piesto téméi bez prace, tedy alespon pro klienta. Je tedy
potieba tyto lidi predem poucit, ze psychoterapie je feSeni jejich obtizi, ale bude trvat delsi
dobu a budou se do n¢j muset aktivné zapojit. Toto vS§e musi klient nejdiiv akceptovat a az
poté ma smysl vyhledat terapeuta (Tress, 2008).

Berme tedy klienta, ktery je fadné poucen a ochoten spolupracovat s terapeutem na svém
ozdravném procesu. Pftirozhovorech o celém zivoté klienta, aby si psychoterapeut mohl
udélat predstavu o kontextu klientova problému, se ¢asto narazi na zazitky, které klient
potlacoval, nebo se mu dokonce téméf podafilo je vytésnit. V takovém piipadé na sebe
zhorSeni  klientovych  obtizi nedd dlouho cekat. | pfes subjektivné  zhorSeny
klientiv stav je nalez  takovéto vzpominky  dobrym  znamenim.  Svéd¢i o tom,
ze spolupracuje i klientovo podvédomi,  které  nabizi  zazitky  souvisejici s jeho
obtizemi (Ponésicky, 2004). Presto se terapeut dostava do tézké situace. Terapeut i,
ze zhorSeni klientova stavu jde ruku v ruce s novym zpracovanim traumatickych situaci, které
povede ke zlepSeni. Musi to vSak klientovi také dostateéné vysvétlit, aby situaci pochopil
a akceptoval ji jako sviij ozdravny proces (Bastecky, 1993).

Terapeut musi také v ramci terapie klientovi nastavit zrcadlo, aby mu ukazal, jak v situacich,

kdy by m¢l reagovat, nic necini asvoje pocity dusi, nebo dokonce umrtvuje v sobg.
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Tato celkové pro klienta obtizna situace je uleh¢ena tim, ze ma k terapeutovi navazan
pozitivni vztah. Terapeut je munablizkuama pron€j pochopeni, klient pak citi
jeho snahu mu pomaoci.

V psychoterapii psychosomatickych chorob nejde jen o0 zcelanové proziti apostupné
zvédomovani uritych lidskych interakci avlastnich reakci, nybrz 0 objeveni
jiz jednou prozitého, co bylo potlaceno do télesné sféry (PonéSicky, 2002). To se tyka nejen
zazitkti z minulosti, které se promitaji do pifitomnosti, ale také vytésnéni urcitych Spatné
nau¢enych souvislosti a zplisobii chovani.

Pievzeti uréité role, pokud je tato spojena s uzkosti ¢istudem, odporuje dosavadni
sebepiedstavé ¢i pocitu jistoty. Tato napodoba je pak zatlatena do podvédomi a promita
se jako télesny problém. Timto problémem, pokud je bolestivy, dosahne pacient nevédomky
I sebepotrestani.

Klient musi pfekonat sviij pocit, ze je takovy, jaky je, a spole¢né s terapeutem se pokusit
posunout dale, zlepsit se (PonéSicky, 2002). Musi se pickonat uzkost ztoho, Ze soucasny
stav je nezménitelny, protoze kdyz se minulost Kklienta promita do jeho sou¢asného vnimani
svéta, stale je klient svobodnym panem svého zivota. Vzdy existuje moznost dostat
se ze zacarovaného kruhu, klient na tom jen musi chtit pracovat. Terapeut je tu pak od toho,
aby ho na této cesté podpofil. Klienti ¢asto také pocituji uzkost z toho,
ze po terapii budou jinymi lidmi, ze ztrati sviij dosavadni sebeobraz a ze okoli jejich zméné
nebude naklonéno. Takovyto odpor je piirozenou soucasti procesu a musi Se postupné, jak
se klient bude zlepSovat, ptekonat (PonéSicky, 2002). Klienti si také ¢asto pieji zménit své
prostiedi, piest¢hovat se, zménit praci, zkratka zaCit nanovo jinde, protoze si nedokazi
predstavit, jak se se svym novym ja dokazi do staré spoleCenské skupiny zatradit. Obavy,
ze sebevédoméjsi alépe se prosazujici c¢lovék nebude meziklientovymi soucasnymi
prateli a okolim tak dobife akceptovan jako doposud, jsou pochopitelné.  Soucasny
klientiv stav piece byl zptsoben tim, jak se k nému v détstvi stavélia chovali rodice,
proto logicky oc¢ekava, ze pokud se plné projevi, vyvola podobné reakce také ve svém okoli.
Ve skute¢nosti v§ak okoli a obzvlasté pratelé vétsinou klientovu pozitivni zménu vnimaji
dobfe a jsou za ni radi (Ponésicky, 2002).

Diky terapii se tedy klient nau¢i nové zpusoby vnimani a prozivani a nauéi se také 1épe
vnimat svoje té¢lo. Mél by zvladnout Vv podobné mife naslouchat sam sobé stejné
jako ostatnim, vcitovat se do sebe ido druhych a umét se v rozumné mife oteviit navenek.
Mél by také zvladnout regulovat a ventilovat stres, ktery, nezvladnuty, zvySuje uzkost, napéti

I vyCerpani, atak pisobi proti ozdravnému procesu. Rovnovahu by mél nalézt také
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v ¢innostech télesnych a dusevnich a v rozumné mite je oboje vykonavat, a tak se vSestranné
rozvijet.

Vice a konkrétnéji budu psychoterapeutickou problematiku probirat v nasledujici ¢asti.
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3 Bolesti hlavy

3.1 Bolest obecné

Bolest ptedstavuje fyziologicky proces spojeny s negativnim emocionalnim zazitkem, ktery
varuje naSe t¢lo pfed hrozicim poskozenim. Vedle bolesti neuropatickych, které
z tohoto hlediska nemaji  Zzadny vyznam, bolest Vvesvém vysledku zprostiedkovava
funkci obrannou. Zamostna (2012) uvadi, ze bolest je také dulezitym faktorem pfi uceni.
Bolest je nejcastéj$im ptiznakem chorob, a proto pochopeni jejich mechanizmii patii
k zakladnim pfedpokladim porozuméni organickym i funkénim obtizim. Bolest neni
jednoduchy smyslovy vjem, ale komplexni prozitek ¢izkuSenost vychazejici z poskozeni
tkan¢, nebo podobajici se takovému poskozeni (Honzak, 2006).

Bolest je vzdy subjektivni (Sevéik, 1994). To znamena, Ze ji nelze zadnym zptisobem zméfit,
nebo alespon ovéfit. Neexistuje zadny algimetr nebo dolorimetr, a proto jsou lékafi vzdy
odkazani na vypovéd® konkrétniho pacienta. Tato nemoznost stav pacienta zméfit, a tim
ho dokonale vysettit, je v dnesni dobé mediciny zalozené na dikazech odborniky tézce
snaSena. Neni proto divu, Ze Se Casto stava zdrojem nedorozuméni mezi pacienty a lékafi.
A pravé to je jednou z hlavnich pficin, pro¢ je navzdory dostupnym moznostem bolest stale
neadekvatné 1é¢ena (Honzak, 2006).

Bolest nelze brat jen jako negativni jev. Jejim pozitivnim a pravdépodobné evolu¢né hlavnim
vyznamem je poukazat véas naposkozeni. Clovék by nani mél spravnd zareagovat tak,
7e odstrani zdroj poskozeni, nebo alespon zvolni, nebude danou ¢ast namahat a odpogcine si.
Jako negativni fenomén by mé¢la byt bolest vnimana az v okamziku, kdy pietrvava i v obdobi,
kdy jeji varovny smysl pominul (Honzak, 2006). Tehdy je jiz jeji varovna funkce bezcenna
nebo se miji G¢inkem a stava se pouhym fyzickym i psychickym utrpenim. Tento stresovy
faktor pak ma ni¢ivé a demoralizujici dopady v oblasti psychosocialni.

Jak jsem jiz napsala, bolest je prozitkem komplexnim. Ptesto ji Ize, alespon pracovné, rozdélit
na uroven biologickou, psychologickou a socialni. VSechny tyto Grovné se mohou stat samy
0 sob¢ zdrojem bolesti a aktivovat tak cely bolestivy komplex.

Bolestiva kaskada zac¢ina nociceptory, coz jsou volna nervova zakonceni na kizi a organech,
ktera  vnimaji  neurochemické procesy V poskozené tkania posilaji  informaci
o0 charakteru a zavaznosti bolesti do zadnich rohtt misnich (Ganong, 2005). Tady dojde

ke dvéma akcim. Pti akutni, nahle vzniklé bolesti je aktivovan reflexni oblouk, kdy je odeslan

38



signal bez zpracovani vy$§im nervovym centrem zpét do mista piisobeni bolesti. Tento impuls
dob¢hne az na nervové svalové vlakno, kde zpisobi kontrakci svalu. Tim dojde k oddaleni
dané casti téla od zdroje bolesti. (Trojan, 2003) Proto pokud napiiklad sahneme na horky
pfedmét, ucukneme, aniz bychom si to ptali. Ve stejny okamzik ze zadnich kofend miSnich
putuje signal nervovymi drahami také do centralniho nervového systému. Tady dojde
k uvédomeéni si bolesti, k jejimu vnimani. Néasledn¢ dochazi ke kognitivnimu zpracovani
ptijaté informace. Zalezi na charakteristikach osobnosti daného ¢lovéka, jak s touto informaci
nalozi nebo jaky vyznam ji pfisoudi. B&hem nékolika malo vtetin 0d bolestivého
podnétu tak dojde ke zpracovani informace, jejimz vysledkem bude jisty typ chovani
(Zamostna, 2012). Budeme-li pokracovat v piikladu s horkym  pfedmétem, bude
pravdépodobné vysledkem zpracovani to, ze budeme davat pozor, abychom se pfedmétu opét
nedotkli, azaroven upustime o0d zaméru se ho dotykat nebo poCkame, az zchladne,
nebo pouzijeme ochranné pomicky, které nam manipulaci s pfedmétem bezbolestné umozni.
Spolu s vyse popsanym jednanim bude jedinec projevovat bolest. Bolestivé chovani ma
etologicky vyznam volani o0 pomoc. To, Zecukneme, zbledneme, rozpldCeme se
nebo bolestivé  zakfiCime je pronase okoli signalem nebezpe¢i. NaSe okoli
se dostane do pozoru a se zbystienymi smyly je pak vé€tsi Sance, Ze se pfed nebezpeCim
ochrani a zaroven nam i pomize.

Honzak (2006) vesvém vystoupeni na konferenci pro praktické 1ékare také uvedl,
7e hesmime zapominat ani na existencialni rozmér bolesti. Je strasné citit obrovskou bolest,
ale i v tomto piipadé jsou vyznamné rozdily. Pokud citime bolest proto, Ze nas zavalila lavina,
lezZime na zemi po autonehodé nebo mame bolestivou chorobu, obavame Se 0 svlij zivot.
Pokud vSak rodime dité, neni bolest dle dostupnych svédectvi 0 nic mensi, ale piece jen
pozitivnéji vnimana.

Pro to, aby se mohla bolest farmakologicky 1é¢it, je potieba stanovit jeji charakter, trvani
a intenzitu. Lécba se totiz v zavislosti na velikosti téchto parametru lisi.

Charakter bolesti, zda je svirava, bodava, paliva, pichava nebo tupa, pomaha odhadnout
pri¢inu (Ambler, 2012). Intenzita bolesti je zase dulezita pro nasazeni spravné 1écby
nebo 1é¢ebného pristupu. Jak jsem jiz psala, intenzita bolesti je subjektivni a nezméfitelna.
Proto byly vyvinuty alesponn vizualni Skaly, aby siilékat dokazal predstavit, co pacient
proziva. Nejcastéji pouzivanou je vizualni analogova Skala VAS. Jedna se o tsecku
standardni délky, na jejimz jednom konci je napsano zadna bolest a na druhém nesnesitelna

bolest. Pacient pak vyzna¢i nauseCce pocitovanou intenzitu bolesti. Vzdalenost od nuly
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Ize zméfit a vyjadiit numericky. Takto ziskané udaje jsou pak povazovany za validni

(Honzik, 2006).

e EEEEEE—

Z4dna bolest Nesnesitelna bolest

Obrazek 1: Vizualné analogova skala

Pro déti se uziva Wonk-Bakerova skala, vniz je zakresleno Sest vyrazii 0d smichu pies

napjaty vyraz az po placici tvar.

) @
) @
)

Obrazek 2: Wong-Bakerova Skala
bolestivé tvare (Wong, 1988)

Dale se sleduje kvalita bolesti, kterd Vv sob¢ zahrnuje charakter bolestiicelkovy dopad
na jedince. Zjistujeme tedy, zda je bolest snesitelnd, unavujici, nesnesitelna nebo napiiklad
zniCujici  (Ambler, 2012). Pro vyhodnoceni kvality bolesti se celosvétové uziva
McGillav dotaznik MPQ.

Trvani bolesti je také dulezity ukazatel, nebot’ velmi ovliviiuje psychiku nemocného. Akutni
bolest zmizi do nékolika dni, a proto ji pacienti relativné snadno piekonaji. Védi, ze brzy
zmizi. Pokud bolest trva do tii mésict, je hodnocena jako kratkodoba a pacienti na ni reaguji
stenicky. Stfedné dlouho trvajici bolest, tedy od tii do Sesti mésicu, jiz v pacientech vyvolava
uzkost nebo agresivitu. Chronickd dlouhodoba bolest, tedy del§i nez Sest mésicli, pacienty
vycerpava a je provazena depresemi arezignaci (Honzak, 2006). Tato bolest je také

povazovana za samostatny chorobny stav, pro ktery plati specidlni lécebné postupy.
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Stejné jako je bolest komplexni jev, tak je i jeji 1éEba komplexni (Gelabert, 2013). Mnoho lidi
vyuziva nefarmakologické metody, jako je klid, spanek ¢ipobyt na cerstvém vzduchu.
Pomahaji také rtizné fyzikalni metody, jako napiiklad studené obklady na bolesti souvisejici
s prekrvenim tkan¢, nebo naopak obklady teplé pomahajici proti bolestem souvisejicim
se zuzenim cév. Pfi pretrvavani bolesti v dnesni dobé snad kazdy sahne po volné prodejném
analgetiku. V domacnosti bézn¢ uzivame na kratkodobé bolesti Iéky na bazi kyseliny
acetylsalicylové  nebo 1é¢ivé  pripravky  na bazi paracetamolu ¢i ibuprofenu.  Dalsi
alternativou zmirnéni  bolesti jsou také akupunkturas akupresurou nebo psychoterapie
(Gelabert, 2013). Suspéchem se vyuziva také placeba. Naopak u velmivaznych stavi
je tieba kombinovat nékolik velmi silnych farmak véetné morfinu. U takto nemocnych se pak
suspéchem vyuzivaji také chirurgické zakroky, kdy se pferusi nerv nebo zni¢i centrum
vysilajici bolest.

At uz pacient trpi jakoukoli bolesti, je pron¢&j dulezité, jaky piistup ke své bolesti zvoli
(Markova, 2004). Zdabude vyuzivat nebo zneuzivat analgetickou 1é€bu nebo jiné postupy
ke zmirnéni bolesti. Je dulezité také jeho kognitivni zvladnuti situace,
zda se od bolesti takzvané oprosti, bude s ni bojovat, nebo ji podlehne.

Pro lékate je l1écba bolesti kategorickym imperativem, protoze poté, cO bolest ztraci svij
signalni vyznam, stava Se nejen utrpenim, ale i realnou noxou, ktera dale zhorSuje celkovy
zdravotni stav nemocnych. (Honzak, 2006).

Dle statistik z poradny pro 1é¢bu bolesti hlavy 1ze fici, Ze v 1é¢bé bolesti maji svij velky ukol
také psychologové. S pokroky v mediciné je dulezité 1ékafim neustale pfipominat, Ze mnohé
lidské bolesti jsou skrytym psychickym trapenim, které muze zmirnit dobte vedeny rozhovor

mnohem snaze nez stovky tabletek.

3.2 Bolest hlavy z 1ékaiského hlediska

Medicina oznacuje bolesti hlavy souhrnné jako cefaleu nebo cefalalgii. Patéi mezi nejéastéjsi
ptiznaky objevujici Se napfi¢ celou populaci. Pacienty obtézuje nejen vlastni bolesti,
ale zhors$uje stav pacienta také sniZzenou zivotni pohodou, depresemi a v n€kterych piipadech
také pocity strachu (Ambler, 2012).

Je prokazano, ze nabolest jsou citlivé vSechny mékké tkané pokryvajici lebku véetné
periostu, tedy kize, vazivo, svaly i tuk. Obzvlasté citlivé jsou pak artérie. Uvniti lebky umi
odeslat signal o bolestivosti zily na povrchu mozku i vendézni siny, kterymi krev z mozku

odtéka. Bolestivy signdl vysilaji také tepny, at uz se jednd o tepny tvrdé pleny mozkové,
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nebo o tepny baze mozkové a jejich hlavni vétve. Sama tvrda plena mozkova a jeji vybézky
falx cerebri a tentorium cerebelli vysilaji signal také. Nesmime zapomenout ani na senzitivni
mozkové nervy, tedy nerv trojklanny, licni, jazykohltanovy a bloudivy, které se stejné
jako mistné ptislusné ¢asti cervikalnich kofeni mohou na bolestivém signalu také podilet,
nebo jej isamy wvysilat. Mozek jako takovy nema zadnou bolestivou senzitivni
informaci (Ambler, 2012), proto nas nemuze nikdy bolet. V naprosté vétSingé piipadu,
kdy je s mozkem néco V nepotadku, jsou postizeny také okolni struktury, mezi které patii
vySe zminéné cévy anervy, aty pak informuji = bolestivym  signdlem
0 problému v mozku nebo jeho okoli.
Nervy nevysilaji bolestivy signal pouze v pfipadech, kdy jsou ohrozeny nebo poskozeny
ve svém prubchu, ale také v pripadé, kdy je potteba podat informaci o koncové ¢asti jejich
drahy. Vétsina bolestivych vjemu z obliceje je tedy odvadéna trojklannym nervem a zbyla,
mnohem mensi ¢ast nervem licnim nebo jazykohltanovym. Bolestivé vjemy ze zadni jamy
lebni jsou pak vedeny hornimi krénimi koteny.
Nejcast€jsi mechanismy bolesti hlavy jsou pfimy tlak, tah nebo zkrouceni danych struktur
nebo poskozeni senzitivnich nervt ¢ijejich drah (Markova, 2004). Bolest mohou zpisobit
I jiné stavy, jako je vazodilatace, zanéty nebo dlouhodobé stazeni svalstva a samoziejmé také
psychogenni reakce. VSechny tyto mechanizmy se mohou navzajem kombinovat, a tak mame
moznost pocitit rizné typy bolesti.
Uznava se, ze bolesti hlavy mohou mit mnoho forem ipfi¢in, proto diagnoza zavisi
na peclivém anamnestickém rozhovoru lékafe s pacientem a narozboru co nejpfesnéji
popsanych  azdokumentovanych  projevech  pacienta (Sevéik, 1994)  (Piiloha I).
Z patofyziologie hlavy vyplyva, ze je vzdy potieba vénovat zvySenou pozornost bolestem
prudkym andhle vzniklym. V nize uvedenych bodech jsou piehledné shrnuty faktory
upozorhujici na nebezpec¢nou bolest hlavy (Markova, 2007):

e Nahla velmi silna bolest hlavy, jakou pacient jesté nezazil.

e Silna bolest, ktera dale nartsta, piipadné je doprovazena zvracenim.

e Silna bolest hlavy, pokud je provazena horeckou nebo vyraznou spavosti.

e Vznik silné bolesti u pacienta nad 50 let.

e Pritomnost jakékoli neurologické loziskové symptomatologie (paréza, epilepticky

zachvat, zavratg).

e Malignita v anamnéze.
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Z pro lékare praktického hlediska se bolesti hlavy rozdéluji do dvou skupin (Markova, 2004).
Prvni skupinou jsou primarni neboli idiopatické bolesti hlavy, kde neni znama pti¢ina bolesti.
Druhou skupinou jsou bolesti sekundarni neboli symptomatické, kdy je bolest jen privodnim

jevem jiné patologie, a tim ¢asto I upozornénim na ni.

3.2.1 Sekundarni bolesti hlavy

Sekundarnimi bolestmi hlavy se nebudu dale zabyvat, protoze nejsou soucasti mé prace. Jen
pro uplnost doplnim, Ze se jedna 0 bolesti spojené s onemocnénim nebo poruchou
v oblasti kranialni i extrakranialni. Spoustééem muze byt uraz hlavy, rizné vaskularni
poruchy,  nitrolebni  hypertenze,  zanéty, rtzné  chemické  latky  a jejich
pfemira nebo nedostatek, metabolické poruchy nebo patologické procesy V oblasti hlavy,
krku, oka a zubt a dalsi jevy (Ambler, 2012).

3.2.2 Primarni bolesti hlavy

Tyto bolesti nejsou projevem  jiného onemocnéni  a jejich  pfi¢inaneni  dostate¢né
vysvétlena (Markova, 2004). Jejich hlavnim charakteristickym rysem je opakovani obtizi
S riiznou intenzitou i frekvenci po mésice a nékdy i léta. Dle nékterych pramend je az 30 %

primarnich bolesti hlavy psychosomatickych (Gandini, 1972).

3.2.2.1 Migréna

Jedna se 0 zachvatovité onemocnéni, pro které jsou typické opakované ataky prevazné
jednostranné, pulzujici bolesti velké intenzity (Gelabert, 2013). Casto je doprovazena
nauzeou nebo zvracenim  a precitlivélosti  na svétlo a hluk.  Strany  bolesti se mohou
pii jednotlivych zachvatech stfidat a neni vyjimkou, ze na vrcholu zachvatu se mize bolest
roz§itit na celou hlavu. Frekvence vyskytu se u riznych pacienti Vriznych obdobich
zivota méni 0d n&kolika zachvati za tyden po jeden zachvat za nékolik let. Casto ma pozitivni
rodinny vyskyt, kdy se objevuje iu déti, v ostatnich ptipadech zadina nejcastéji v puberté
(Ambler, 2012).

Migrenézni  zachvat byva provazen takzvanymiprodromy, tedy predzvéstmi
pocinajiciho zachvatu. Tyto prodromy se u riznych pacientim mohou lisit, nejcastéji se vak
jedna o predrazdénost, rozlady a pocity zaujeti vlastni hlavou. Pak se rozviji bolest hlavy
S nauzeou nebo zvracenim, zavrati ¢i bolestmi bficha. Zachvat vétSinou trvad nékolik hodin,

ale mtze dosahnout trvani inckolika dnd. Nad tiidny se pak takova migréna oznacuje
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jako status migrenicus a je nutné ji akutné feSit. N&ktefi pacienti po odeznéni piiznakt
pocituji inavu az vy¢erpani nebo mohou mit zvySenou bolestivost svalt (Waberzinek, 2003).
Mimo vySe  zminénou nekomplikovanou, prostou migrénu popisujeme  také  migrénu
komplikovanou, ktera je doprovazena cerebralni symptomatickou, takzvanou aurou. Jedna
se 0 komplex fokaIni neurologické symptomatologie, ktery pfed migrénou zaziva 15-20 %
nemocnych. Aura pfedchazi zachvat a vétSinou trva 5-20 minut, nékdy vSak muze trvat
hodiny az dny. Pfiznaky mohou byt rizného charakteru, pficemz konkrétni nemocny zaziva
vétsinou jeden typ z dale vyjmenovanych (Markova, 2004). Zrakové piiznaky mohou byt
negativni, kdy postizeny vidi mén¢, nez by mohl, tedy mu vypadavaji ¢asti zrakového pole,
nebo naopak pozitivni, kdy vidi takzvané néco navic, jako jsou jiskry &i zablesky. Redové
piiznaky se vétSinou projevi jako postizeni fatickych funkci, vétSinou se jednd 0 problémy
s vyjadiovanim. ~ Aura se také muze projevit  jako pfiznaky = motorické, kdy dochazi
k hemiparézam, nebo dokonce  hemiplegiim, nebo jako pfiznaky senzitivni, coz
se projevuje jako hemiparestézie nebo hypestézie. Zvlastni formou je pak bazilarni migréna,
kdy mohou byt vySe zminéné ptiznaky oboustranné nebo celkové, tedy ovliviiuji védomi
pacienta. Pokud trvad néktery z téchto ptiznakid déle neZ tyden, mulze byt na CT patrnd
loziskova nekroza v odpovidajici oblasti (Ambler, 2012). Proto jsou migrény s aurou vzdy
podezielé z jiné patologie a musi se fadné vySetfit.

Etiopatogeneze migrény neni spolehlivé objasnéna. Sirokou lékatskou vefejnosti je viak
akceptovan ptredpoklad, Ze se jedna 0 primarni paroxysmalni dysfunkce pfimo vV mozkovém
parenchymu. S nejvétsi pravdépodobnosti piijde 0 hypotalamus, ktery svou dysfunkci zptusobi
vyplaveni vazoaktivnich substanci vedoucich k bolestivé vazodilataci mozkovych cév. Dalsi
zkoumanou moznosti je také systémova metabolicka mozkova dysregulace, jako je napiiklad
porucha serotoninového metabolismu. Migrény tak mohou byt vazany na menstrua¢ni cyklus
stejné jako na alergické vlivy nebo stres (Ambler, 2012).

Diagnoza je jednoducha.  Stanovuje se z anamnestickych ~ daji  pacienta a normalniho
neurologického nalezu. (Pfiloha Il). Migréna je paroxysmalni, tedy nevyskytuje
se dlouhodobé. Bylo prokazéno, zeaz 60 % pacientd trpicich migrénou mize trpét

i jinymi formami bolesti hlavy (Sevéik, 1994).

3.2.2.2 Tenzni cefalea

Jedna se 0 nejcastéjsi typ bolesti hlavy. Bolesti jsou ¢asto oboustranné, tupé a neparoxysmalni
bez vegetativniho doprovodu. Nastup je obvykle postupny. Bolest pak trva hodiny az dny

nejcastéji s pocatkem  odpoledne nebo v noci.  Pacienti si ¢asto stézuji  na pocit  tlaku,
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hypestézie skalpu, nepfijemny pocit piicesani, ztuhlost S$ijovych svall, pocit
sviravého pasku okolo hlavy, n¢kdy az otok okolo hlavy (Markova, 2007).

Tenzni cefalea mize byt kombinovana s migrénou a objevuji se také ptrechodné varianty
mezi témito dvéma bolestmi hlavy.

Casto byva vyprovokovana psychogennimi faktory, velkou psychickou nebo fyzickou zat&zi
ataké naduzivanim I€kt. Roli pfi vzniku této bolesti mize také nékdy hrat spazmus
Sijového a hlavového svalstva (Gelabert, 2013). Tenzni cefalea se ¢asto vyskytuje u déti
vystavenych rliznym stresovym situacim, at’ jiz doma, nebo ve skole.

Stejné  jako u migrény je objektivni lékaisky nalez normalni, proto je pro diagndzu

vvvvvv

(Markova, 2007).

3.2.2.3 Cluster headache

Bolesti tohoto typu zatim nemaji svij Cesky termin. Vyskytuji se vzacné, zejména u muzi
(Ambler, 2012). Maji typicky charakter silné jednostranné bolesti Vv oblasti orbity
a jejiho okoli. Tyto bolesti jsou doprovazeny zarudnutim spojivek, slzenim, zdufenim nosni
sliznice a sekreci z nosu (Gelabert, 2013). Casto se objevuje také vyrazné poceni na ele
a tvafich, otoky vicek a Horneruvsyndrom (mib6za, pokles horniho vicka a zdanlivy
exoftalmus). Ataky trvaji n¢kolik minut az hodin a mohou se projevovat i n¢kolikrat denné
po celé¢ tydny az mésice. Z tohoto netradi¢niho projevovani se bolesti vznikl nazev cluster
(shluk). Obdobi bez piiznakt mize trvat mésice i 1éta.

Mimo tuto takzvanou epizodickou formu existuje i forma chronicka, kdy po sérii zachvata

pretrvava bolest ve vyse uvedené lokalizaci.

3.2.2.4 Lékové vazané bolesti hlavy

Tato dilezita skupinabolesti v dnesni dobé nabyva navyznamu (Sevéik, 1994).
Vyskytuje se predev§im U Zen, které naduZzivaji analgetika nebo ergotaminové preparaty.
Bolesti samy 0 sob& jsou mirné az stiedni intenzity, avSak jsou pfitomné uz poO probuzeni
a po poziti 1é¢iva se dostavuje pouze piechodna tleva.

Zde je jedinym feSenim piesvédCit pacienta K pferuseni konzumace 1é¢iv a po odeznéni
abstinenénich ptiznakt zhodnotit znovu jeho bolesti a zavést spravnou terapii (Ambler, 2012).
Vice informaci k bolestem hlavy z 1ékaiského hlediska poda Pfiloha 111, kde jsou v tabulce

ptehledné znazornény riizné typy bolesti hlavy a jejich projevy.
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3.3 Bolest hlavy z psychologického hlediska

Zapadoevropska kultura ptrenesla sidlo ja do mozku, a tim i do hlavy. Od dob Descarta ,,jsme,
protoze myslime®“. A tak byly zalezitosti mysleni vyhnany do kiry mozkové, kam nyni
umist'ujeme i naSe byti. Bolest hlavy je tedy obzvlasté blizka ja. Na rozdil od bolesti konéetin
nebo Zaludku proziva pacient s bolestmi hlavy nebo srdce svou symptomatiku v centru své
existence, v centru svého ja, a proto neni lehké se od bolesti distancovat.(Danzer, 2001)
Uslovi ,,d&la  sizn&eho hlavu“ nebo, hlava je napnutd  k prasknuti  vyjadiuji,
7e vét§ina bolesti hlavy je spojena s napétim, a maji pravdu. Clovék, ktery silné proziva své
pocity, ale nefidi se jimi a misto toho se idi jen logikou, tedy ,Zije podle své hlavy®,
se nemtuze bolestem hlavy divit. (Tepperwein, 1998). Dokonce i pfislovce ,,hlavné* znamena,
ze do hlavy  projikujeme  dulezitd rozhodnuti, a je tak sttedem naSeho dusevniho
zivota.(PonéSicky, 2002). Napéti v nasi hlavé se tak stava vyslednici nejriznéjsich konfliktt
a problémi. Jak jiz bylo uvedeno, castou pii¢inou bolesti hlavy je psychosocialni stres.
Jeho podkladem mohou byt problémy V partnerstvi ¢iVrodinach nebo napjaté mezilidské
vztahy, které obzvlasté na pracovisti pisobi velmi silné. Nékdy muze jit také o stres tykajici
se financi, konfliktu se zdkonem nebo problém pfizvladani a vyrovnavani se s nemoci.
Nejcast€jsi jsou ptipady tzkosti tykajici Se vykonnosti ve $kole ¢i zaméstnani nebo se socialni
uzkosti ve styku s autoritou. Nesmime zapomenout anina tizkostné a depresivni stavy
jako takové. Svalové napéti pak miuze byt vyvolano i nevhodnou pozici pii praci
nebo jako dasledek dlouhého sezeni pred televizi nebo pocitatem. Piekvapivé mnoho bolesti
hlavy je zptisobeno tim, Ze pacient nema korigovanou zrakovou vadu, a proto musi byt stale
v napéti (Ambler, 2012). Psychoterapeuti se zabyvaji vSemi typy bolesti hlavy, tedy
tenznimi bolestmi hlavy, migrénami, cluster bolestmi i bolestmi z piemiry 1é¢iv.

Bolesti ze svalového napéti  jsou vétSinou trvalej$iho razu a maji  charakter nepfijemného
napéti a tlaku. Pacienti je lokalizuji do celé hlavy se zvysenou citlivosti v chronicky napjatych
mistech. Casto je pacient uprostied bludného kruhu, kdy mu jeho svalové napéti piisobi

bolest, ktera vede ke zvyseni nelibosti, a tim i napéti, které opét zhorSuje bolest a tak dale.

Osobnost nachylna na bolesti hlavy

Nazory naosobnost c¢loveka trpiciho bolestmi hlavy — se rizni.  Nektefi  autofi tvrdi,
Ze neexistuje osobnostni charakteristika pacientii trpicich bolesti hlavy, pozitivni korelace
je nachazena pouze v souvislosti s neuroticismem (Ponésicky, 2002). Dnes je jiz piekonana

ptredstava, ze pacienti s tymiz télesnymi Ssymptomy jsou zaroven stejni dusevné (Tress, 2008).
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Podobnym zplisobem byla zamitnuta teorie  psychosomatického konceptu na bazi typt
osobnosti. Bylo prokazano, Zze neexistuje zadna snadno definovatelna osobnost c¢loveka
trpiciho migrénou nebo rakovinou.

Rada dalsich ~ védct  se tak zaméfila na hledani  rysd  typickych  pro tyto pacienty
a zaznamenala uspéch. Mnozi autofi pfisuzuji témto pacientim rysy latentni nepfatelskosti,
depresivni zavislosti a Gizkostlivosti, kombinované s blokovanym afektivnim vyrazovym
chovanim (Tress, 2008). Ross et al. administrovali Rorschachtv test skupiné migreniki,
neurotiki alidi s organickym poskozenim mozku, pfiCemz migrenici byli ve svych
odpovédich nejvice rigidni. (Ross, 1945). Také studie bezmala Sedesatky déti a mladistvych
trpicich bolestmi hlavy prokazala u vétsiny z nich emocionalni rigiditu a tendenci potlacovat
své, pievazné negativni, emoce (Lanzi, 2001). Casto se jedna o lidi, ktefi pevné véii, Ze musi
néco potlacovat a snazi se 0 moralné korektni postoj. Takovi lidé vystupuji loajalné a zaroven
ctizadostivé, ale nejsou schopni pfiméfené a zietelné vyjadiit své vlastni agresivni
a expanzivni impulzy. U 45,6 % lidi trpicich tenzni cefaleou byla prokazana dysthymie
a dokonce u85,5 % porucha tizkostného spektra (Puca, 1999). Spojitost bolesti hlavy
a depresi je tak Casta, ze bylo prokazano, Ze depresivni porucha zvysuje riziko vzniku
migrény a naopak (Pompili, 2009). Podobna je situace také ve vztahu migrény a uzkostné
poruchy (Stewart, 1989). Dle mého nazoru o pravdivosti spojitosti  bolesti  hlavy
s depresemi nebo tzkostmi nejvice vypovida narodni studie provedena na 31 126 dospélych
obyvatelich USA, kde byl vztah mezitémito chorobami prokazan (Kalaydjian, 2008).
Oproti nazorum, Ze typicka osobnost ¢lovéka s bolesti hlavy neexistuje, stoji zase studie, které
ukazuji narozdil mezi lidmi trpicimi riznymi typy bolesti. Zatimco lidé ve véku 19 a 20 let
trpici migrénou jsou ve zvySené mife neurotiCti, lidé s tenznim typem bolesti hlavy
se v tomto ohledu nelisi od zdravé populace (Merikangas, 1993). Ve studii §vycarskych védcu
se dokonce uvadi, ze se lisi osobnost lidi trpicich migrénou s aurou a bez ni. Lidé trpici
migrénou S aurou vykazuji  hypomanii a zvySenou uzkostnost i depresivitu, zatimco lidé
s migrénou bez aury vykazuji pouze tzkosti fobického typu. (Merikangas, 1993).

Alespon U pacientti s migrénou se tedy vetsina odbornik shodne na urcitém
charakteristickém  typu osobnosti.  Kolektiv autort  sledoval EEG odezvu v prub&hu
administrace mentalnich stresort, jako jsou aritmetické Glohy a pamétové testy, a zjistilo se,
ze lidé trpici migrénou maji jiné EEG vzorce nez lidé trpici jednoduchou bolesti hlavy
a kontroly (Arellano, 1954). Osobnost migrenikt je popisovana jako ctizadostiva a naro¢na,
zavazana k vysokym vykonnostnim normam, urazlivd ase sklonem Kk perfekcionismu.

(Tress, 2008). Spoustécem bolesti jsou pro né nejcastéji pozadavky na osamostatnéni, silné
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emocionalni zkusenosti, nebo naopak uvoliujici situace, kdy zvolni své pracovni tempo,
nakteré jsou zvykli. Migrenik ma &asto podivny vztah k&asu. Zije v neustalém
spéchu a napéti, s pocitem, ze nikdy nelze dosahnout vytyceného cile. Tedy si neustale déla
starosti 0 budoucnost. (Danzer, 2001)

Pohlédneme-li na lidi s migrénou z psychodynamického hlediska, zjistime Vv nich pfitomnost
konfliktu, ktery vyplyva z obran pied tizkosti a pocity viny pii latentné agresivnich pianich
s vysokymi pozadavky na vykonnost. Hlubinné¢ orientovani psychoterapeuti vypozorovali,
Ze Se Casto jedna 0 kompenzaci pfani  po uznani, po blizkém vztahu a lasce. Toto vse
spolu se smutkem a agresi, které s timto nenaplnénim souvisi, je pfekryto onou hore¢nou
¢innosti. (PongSicky, 2002). Migréna pak muze byt chapana jako vhodna pfilezitost
k odpocinku, kdy se pacient miize stahnout do Gstrani a nechat o sebe bez vycitek pecovat.
Migréna i bolesti z napéti mohou byt spolupodminény nebo vyvolany napétim do védomi
stoupajicich  sexudlnich  aerotickych impulzi, které jsou zaroven potlacovany.
To by vysvétlovalo vznik migrén v obdobi puberty, | kdyZz nesmime pominout ani védecky
popsany hormonalni vliv. V terapii je pak dilezitym bodem poznani pii¢iny nasmérovani
navykon apomoc pacientim pripustit siinapiiklad touhu po laskyplném vztahu.
Casto se ukaze, e matky migrenikGi lze charakterizovat jako piisné aotce jako slabé
(Pongsicky, 2002).

3.4 Lécba bolesti hlavy

3.4.1 Lékarsky pristup

Terapie bolesti hlavy se 1isi pro kazdou z vyse uvedenych diagnéz. VsSeobecné vsak 1ze fici,
ze terapii délime na lécebnou, kterou indikujeme pti projevech bolesti, a na profylaktickou,
kdy se snazime omezit budouci projevy bolesti.

Pii 1é¢be ataky bolesti se vSeobecné doporucuji nesteroidni antiflogistika nebo bézné dostupna
analgetika ve vétsi davce, nez jsou b&ézné uzivana (Codispoti, 2001). V dne$ni dobé
se doporuc¢eni shoduji nadavce 750-1000 mg. Vzdy sesnazime, aby tato 1écba byla
pouze kratkodoba, protoze se t€lo na tyto latky snadno adaptuje a vznika zavislost, ktera
muize mit mimo jiné projevy dal$i bolesti hlavy. Tyto léky 1ze kombinovat s antidepresivy.
U téz8ich migrén se pak indikuji antimigrenika (triptany). U bolesti typu cluster headache

zase indikujeme inhalaci 100% kysliku a dale postupujeme jako u migrény. Podporovana jsou
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také nefarmakologicka feseni 1éby akutni bolesti, jako jsou studené nebo teplé obklady, klid
na lazku a spanek (Ambler, 2012).

Vseobecnym trendem V mediciné vSak je docilit stavu, kdy pacient bolestmi, pokud
je to mozné, nebude trpét vibec, nebo pouze ve velmi omezené mife. Proto se tézsi a Casté
bolesti hlavy 1é¢i profylakticky. Pacient dlouhodobé, iv dobé bez obtizi, bere ptredepsané
léky, jejichz  hladina byla postupné¢  navySovanaaz  na funkéni  uroven, kterad
pacientovi pomaha snizit pocet atak bolesti, nebo alespon snizit intenzitu bolesti v atace
(Markova, 2007).

Nejslozitéjsi situace je U migrén, proto za¢nu S nimi. Pacienti uzivaji 1éky z jedné nebo vice
skupin. Na vybér jsou betablokatory (propranolol, metoprolol), blokatory kalciovych kanald
(verapamil, flunarizin), antagonisté serotoninu (pizotifen, pipethiaden), inhibitory
prostaglandini  (nesteroidni  antiflogistika,  kyselina acetylsalicylovd), antidepresiva
(amitriptylin, dosulepin) a antiepileptika (kyselina valproova a jeji soli) (Ambler, 2012).
Na druhé strané¢ se omezuje dlouhodobé podavani ergotaminovych piipravku. U ostatnich
bolesti hlavy se nejbéznéji jako profylaxe pouzivaji slaba antidepresiva nebo betablokatory.
Soucasna medicina nepodcenuje psychickou slozku vzniku bolesti, a tak se pacientim
doporucuje také mit pevny denni rezim, pokusit Se minimalizovat stres azit zdrave.
V Doporuceném diagnostickém a lécebném postupu 0 bolestech hlavy pro praktické lékare
(Markova, 2007) sedale piSe, ze piiopakovanych atakach bolestije nutné vyuzivat
kombinaci psychologické, fyziologické i farmakologické relaxace, kdy jsou vhodna relaxaéni
cvieni, autogenni tréninky, autoreclaxace iaplikace tepla (Markova, 2007). Avsak
na odbornika z oblasti psychologiec doporuceny postup neodkazuje, ikdyz vSechny
mnou prostudované lékaiské knihy poukazovaly na mozny psychogenni puvod potizi. Neni

tedy divu, Ze se jen malo pacient dostane ke skute¢né kauzalni 1é¢bé svych potizi.
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3.4.2 Psychologicky pristup

,, Kdo se Zene pouze za idedlem, neguje svouU viastni skutecnost. Musi Se prestat ridit podle

nazoru jinych azacit zit sviyj vlastni Zivot, jinak cely zivot stravi honbol za idedlem.*

(Tepperwein, 1998).

K psychoterapeutickym postupliim Se nase soucasnd medicina obraci az Vv okamziku,
kdy po provedeni  dikladné  anamnézy, série  vySetieni azavedeni  adekvatni
1écby u pacienta nedoslo K vyraznéjSimu zlepSeni. Bylo by lepsi, kdyby se na 1é¢bé
pacientova problému podilel 1ékai s psychologem jiz od pocatku, ale jak bylo zminéno
V pfedchozim textu, pacient vzdy V prvni fad€ vyhleda lékare.

Psychosomatické bolesti hlavy stejné jako jiné psychosomatické obtize lze 1éCit raznymi
terapeutickymi postupy.  V dal§im  textu se pokusim  nastinit nejvice  pouZzivané

psychoterapeutické metody a sméry.

3.4.2.1 Psychoanalyza a hlubinné psychologické metody

Od doby objevu psychoanalyzy S. Freudem byly vyvinuty ruzné modifikace jeho ptvodni
metody se zaméfenim na rizné indikace (Tress, 2008). Tyto modifikace se opiraji 0 zakladni
piedpoklad psychoanalytické nauky 0 nemocech a teorii osobnosti. Predmétem 1écby
jsoutedy nevédomé psychické konflikty avyvojové deficity, které se reinscenuji
V terapeutickém vztahu.

V psychoanalytické psychoterapii se terapeut v pomalych krocich (regresech) smérem
do pacientovy minulosti snazi zviditelnit jeho konflikty a vztahové vzorce z raného détstvi,
které piesly do nevédomi. Vyuziva k tomu pienos a protipienos (Sharp, 2005). Diky
analytickym intervencim, jako jsou konfrontace, vyjasiovani, vyklad a konstrukce, ziskava
pacient Vvrostouci mife vhled do skrytych souvislosti svého zivotaisvé nemoci.
Miize tak spole¢né se svym analytikem vypracovavat jiné vzorce feSeni konfliktl a prozivat
korigujici emociondlni vztahové zkuSenosti.

Hlubinna psychologicky zalozena psychoterapie, ktera se vuéipsychoanalyze vymezuje,
muze vyuzivat formy terapie 1é¢ici aktualné ptisobici neuroticky konflikt. Terapeut a pacient
vétsinou sedi v mistnosti naproti sobé a 1écba funguje na principu ,,vykladu®, kdy po tsttedni
otazce nasleduje konfrontace, vyjasnéni a vyklad. Lécba se zamétuje na pacientiv aktualng

Spatny obraz 0sobé samém, najehoobavy, aletaké na jeho nesplnéna  prani
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¢itouhy ( Tress, 2008). Poté sesnazi citlivé poukazat na dysfunkéni vztahové chovani
z toho vyplyvajici. Terapie takto uvadi do pohybu pacientovy mezilidské konflikty a fesi je.
V8e vychazi zvypravéni pacienta 0 jeho roding, praci nebo volném case, ale také
Z jeho chovani pii terapii a z prozivani protipfenosu terapeuta.

Specialné pro 1é¢bu pacienttt  se strukturalnimi poruchami, tedy is psychosomatickymi
onemocnénimi, byla vyvinuta A. Heigl-Eversovou a F. Heiglem psychoanalyticky-interakéni
psychoterapie (Tress, 2008). Zakladem této metody je autentické vymezovani se terapeuta
oproti zkreslenim zptisobenym pienosem. Terapeut je chapavym a respektujicim protéjskem
pacienta, avsak vztahuje na sebe pacientiv maladaptivni vztahovy kruh, atim umoznuje
pacientovi ziskat jiné vztahové zkuSenostise sebou samym as dilezitymi vztahovymi
osobami. Pti této terapii se vyuziva technik opirajicich se o princip selektivné autentické
odpovédi terapeuta na vztahovou nabidku pacienta ataké  oprincip  pievzeti  funkce

pomocného ja a 0 nakladani s naruSenym afektivnim prozivanim pacienta.

3.4.2.2 Katatymné imaginativni psychoterapie

Tato metoda vyvinuta H. C. Leunerem pracuje s technikami denniho snéni. Pomoci imaginace
celé fady standardnich motivi, jako je louka, potok, hora, dim a okraj lesa, jsou aktivovany
pacientovy centralni oblasti lidskych konfliktd. Ve stavu uvolnéni pak pied pacientovym
vnitinim zrakem vznikaji katatymni obrazy. Ty muze sledovat a nasledovat. Muze v nich sdm
sebe prozivat jako jednajiciho a v dialogu s terapeutem se zaméfovat na relevantni konflikt.
Tento konflikt pak mulZze zpracovavat prostfednictvim rtznych terapeutickych technik
a rezijnich principti.

Katatymni  psychoterapie  se vyuziva predev§im Vv krizové intervenci a kratkodobé
terapii psychosomaticky nemocnych osob s naruSenym pfistupem k afektivnimu prozivani

a malou schopnosti introspekce. (Tress, 2008).

3.4.2.3 Kognitivné behavioralni terapeutické koncepty a techniky

Jedna se 0 metody odivodnéné teorii uceni a zaroven metody pfisuzujici Gstfedni vyznam
kognicim (Pesek, 2013).

Techniky opirajici se 0 koncept klasického podminovani, desenzibilizace, expozice uzkosti,
zaplaveni podnéty atrénink vypofddavani se suzkosti sesuspéchem pouZivaji

pro 1écbu fobii, nutkavych a sexudlnich poruch iuzkosti. Tedy mohou mit dulezitou
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roli pti 1écbé  psychosomatickych onemocnéni, protoze mnoho psychosomatickych lidi
je zaroven uzkostnych. Oproti tomu metody vyuzivajici instrumentalni a operantni
podminovani se s uspéchem pouzivaji pifedev§im pro 1é¢bu zavislosti a pro psychosomaticky
nemocné se prili§ nehodi.

Kognitivni terapeutické metody pracuji Se subjektivnim vyznamem udalosti. Cilem
téchto metod je zména myslenkovych vzorct, vnitinich schémat, plani a presvédceni a emoci
a vztahovych vzorcu, které jsou s nimispojeny. Vyuzivaji Se pifedev§im pro 1é€bu depresi
aporuch  osobnosti.  Spolu s interpersonalnimi terapeutickymi metodami,  zaméfenymi
na vybudovani lepsiho komunika¢niho chovéni, ptfekondvani maladaptivnich vztahovych
vzorcl a rozvoj novych strategii pfi feSeni problému, maji v 1é¢bé psychosomatickych chorob

své dulezité misto (Tress, 2008).

3.4.2.4 Humanitné orientovana psychoterapie

C. R. Rogers zalozil nedirektivni, na klienta zaméfeny smér psychoterapie. Terapie zde
spociva Vv rozhovoru klienta s terapeutem, kdy terapeut nabidne klientovi specificky vztah
plny empatie, takzvané ,vcitujici Se porozuméni (Tress, 2008). Terapeut pacienta
bezpodmineéné pfijima a je kongruentni. Diky tomu ma klient prostor pro klidnou
exploraci sebe sama. Pfipostupujici seberealizaci pak aktualizuje sviij koncept integraci
dosud nekongruentnich zkuSenosti (Nykl, 2012). Tim dochazi ke zmirnéni symptomu.

Tato terapie miize probihat jak skupinovou, tak individualni formou.

3.4.2.5 Parova a rodinna terapie

Tato terapie  se zaméfuje pfedev§im na zménu dysfunkénich interpersonalnich  vztaht
mezi jednotlivymi pfislusniky rodiny. Cilem terapie je, aby nazaklad¢ zmén vztahové
dynamiky doslo k redukci problémt a obtizi jednotlivych ¢lent (Trapkova, 2005). Na rozdil
od skupinové terapie je tato terapie vyjimecna tim, ze Se lé¢ba prenasi do realné scény (Tress,
2008). Dobré vysledky zde lze ocekavat piedevsim tehdy, pievlada-li v interpersonalnim

vztahovém poli parova ¢i rodinna problematika.
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3.4.2.6 Skupinova psychoterapie

Psychoanalyticky a psychodynamicky zaméfena skupinova terapie zahrnuje formy terapie,
které vyuzivaji interpersonalni situaci a skupinové dynamicky proces malé skupiny
S jejimi u¢innymi faktory.

Pacienti si v chranéném prostoru mohou vyzkouset nové chovani nazakladé vhledu,
pochopeni nebo identifikace a prozit tak korigujici emocionalni zkusenost (Kratochvil, 2007).
Vsechny empiricky prokazané a popsané ucinné faktory skupinové terapie, jako je koheze,
altruismus, katarze, identifikace a dalsi, pak slozi ke znovuproziti dfivéjsich rodinnych

struktur, vytvofeni novych schémat a zlepSeni obtizi nemocného (Tress, 2008).

3.4.2.7 Psychodrama a muzikoterapie

Psychodrama je psychoterapeutickda metoda zalozena J. L. Morenem. Je obzvlasté¢ ucinna
pii 1é¢be psychosomatickych onemocnéni i dalSich poruch neurotického spektra a zavislosti.

V ramci terapie jsou situace, konflikty a vztahové vzorce pacienta pievadény nad ramec
verbalizace do dramatického jednani. Dojde tak k zintenzivnéni emocionalniho prozivani,
vhledu a télesné akce ve vztahu ke zkuSenostem s vitalni evidenci. Klient je nucen vice
vnimat a respektovat své vlastni télo (Tress, 2008). Mezi techniky, kterymi jsou konflikty
uvadény na scénu, patii predevsim vymeéna roli, zrcadleni, dublovani a dalsi. Cilem terapie
je zména a rozsifeni schopnosti zpracovavat konflikty i vztahy.

Muzikoterapie pouziva zvuky, tony, rytmus a melodii k docileni regresivnich uc¢inku a,
prostiednictvim nonverbadlnich pfistupovych cest, terapeutickych zmén. Vyznam
hudby pro lé¢eni byl zjistén jiz velmi davno, a proto existuje cela fada specifickych metod.
(Tress, 2008).

Pro 1é¢bu psychosomatickych ~ pacienti  je dobré kombinovat  tuto formu terapie

s n¢kterou z vySe zminénych.

3.4.2.8 Terapie tvofenim a ergoterapie

Terapie  tvofenim  pomahda  tvar¢im  zpdsobem  usnadnit  pacientovi piistup
k afektivnimu prozivani, nevédomym konfliktim i ke zdrojim a expresim, které jsou poté
zpracovany v kombinaci se specifickymi psychoterapeutickymi intervencemi.  V tviré¢im

produktu pacienta se zviditelnuje jeho emocionalni stav, takze je nasledné mozné 0 ném
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mluvit a zpracovavat ho. Vytvarné dilo, obraz nebo socha, jako symbolicky vyraz
pacienta samotného mohou umoznit piijeti doposud popiranych potiteb, pfani a impulzd.
Integrovat je a timto zpisobem podporovat vytvareni identity. (Tress, 2008). Pomoci
obrazu lze také komunikovat s ostatnimi lidmi. V neposledni fad¢ nelze opomenout fakt,
ze zkuSenost S vice materialy mize na zédkladé riznych smyslovych podnétl otevirat piistup
K primarnim zkuSenostem (Tress, 2008). Ty pak v symbolické podobé zobrazuji nevédomé,
rané, konfliktni a traumatické zkuSenosti ja, které jsou tak zptistupnény
psychoterapeutickému procesu.

Ergoterapie oproti tomu podporuje ptredev§im motivaci a dodrzovani pracovniho rezimu,
kdy sebeexplorace a sebeznazornéni ustupuji spiSe do pozadi. Proto nepatii mezi metody

preferované pro 1é¢bu psychosomaticky nemocnych.

3.4.2.9 Na télo zamérena psychoterapie

Cilem na télo zamétené terapie je aktivace télesného vnimani, pocitt blizkych prozivani
télesna, predstav a fantazii, kdytéloaja jsou propojeny. Tato terapie  pomaha
pacientovi zkoumat ~ souvislosti  mezi  minulymi a  Soudasnymi  vztahovymi
zkuSenostmi a podnécuje jeho vhled do souvislosti s aktualni symptomatikou. Ve spolupraci
s terapeutem je pak umoznéna zména. Ptistupovymi cestami k pacientovi jsou télesné postoje,
pohybové vzorce, vokalizace, dychani a interakce mezi terapeutem a pacientem (Tress, 2008).
Tato forma terapie se, at' uz ve form¢ analytické na télo zaméfené terapie, koncentra¢ni
pohybové terapie, komunikani pohybové terapie nebo tanecni Civyrazové terapie,

osvédcila obzvlasté pii 1é¢eni psychosomaticky nemocnych pacientt (Tress, 2008).

Zavérem psychoterapeutické kapitoly mé prace lzefici, ze terapeutickych styla
pro 1é¢bu psychosomatickych onemocnéni je mnoho. Psychosomatické bolesti hlavy lze 1é¢it
individualné i ve skuping€. At jiz pacient navstévuje kteroukoli z terapii, méla by mu pomoci
uvédomit si dilezitost jeho vlastnich emoci a neoddé€litelny vztah jeho mysli a téla. Pacient
by se mél naucit naslouchat sam sobé a v pfiméfené mife i svému okoli. Mimo naslouchani
by mél zvladnout pfiméfené komunikovat se svym okolim, vyjadfovat své emoce a utvaiet

rovnocenné interpersondlni vztahy.
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3.5 Soucasny stav 1é¢by bolesti hlavy

Ac jsou vySe popsané metody 1ékafstvi a psychologie ve svété Siroce uznavany, mnoho lidi
stale trpi neztisitelnymi bolestmi. V této ¢asti své prace bych rada kratce predstavila novinky
ze soucasného vyzkumu této oblasti.

Jiz davno bylo prokazano, ze mnoho bolesti hlavy souvisi se zvySenym svalovym napé&tim.
Lidem s tendencemi k bolestem hlavy se tedy doporucuje zdravy zivotni styl s dostatkem
pohybu, nebo alesponi protahovani. Z vyzkumi (Anderson, 2006) vyplyva, Ze nejen zdravy
pohyb a cviCeni, ale také cilené manualni techniky vySkoleného odbornika pomohou snizit
svalové napéti, a az 0 57,5 % tak snizit vyskyt bolesti hlavy u zkoumané skupiny.

Na podklad¢é uvolnéni svalového napéti je | vyzkum chicagského tymu (Harden, 2009), ktery
se zabyva 1éCbou cefalalgii pomoci injekci botulinu do krénich  svalt. V pocatcich
vyzkumu zaznamenali velmi slibné vysledky, které se bohuzel v dal§im prabéhu studie
ukazaly doc¢asnymi. Dalsi aplikace botulotoxinu ani zvySovani davek jiz pozdé&ji na testované
0soby nemély vyrazné€jsi Géinek.

Dalsi prace se pokusily zkombinovat jiz znamé G¢inné terapeutické postupy a nabidnout
pacientim 96hodinovou skupinovou léc¢bu, kde si mohli popovidat s terapeutem i mezi sebou,
spole¢né cviéili, protahovali se ataké dostavali farmakologickou 1é¢bu (Gunreben-Stempfle,
2009). Vysledky piesvédéive dokazaly, ze tentotyp terapie je pro zvladani bolesti hlavy
velmi uéinny, avsak je potieba jej jednou za ¢as zopakovat. Bohuzel
na tuto kombinaci znamych Ié¢ebnych postupti neni v praxi ¢asto Cas.

Jiné prace  zase navrhuji = zavedeni  akupunktury  do bézné  terapie  bolesti.
Na toto téma bylo publikovano mnoho studii, které se shoduji natom, ze po aplikaci
akupunkturnich jehel se pacientim V porovnani s kontrolami vyrazné ulevi (Sun, 2008).
Uspésné prokazany pozitivni efekt akupunktury se dalsi vyzkumnici pokusili vylepsit uzitim
jehly  se schopnosti vysilat slaby elektricky proud (Wang, 2007). Tato slibna
myslenka potenciace u¢inkti  akupunktury ukazala podstatné zlepSeni stavu pacientl
v obou skupinach, zkoumané i kontrolni placebo skupiné€. Mezi skupinami vSak signifikantni
rozdil nebyl. Z tohoto vysledku studie vyplynulo tedy jen to, Ze elektrickd stimulaéni
jehla pomaha proti bolesti, avSak zuplné jinych pfiin, nez autofi pfedpokladali.
Touto pfi¢inou byl pravdépodobné Vv obou skupinach placebo efekt. K podobnému
zaveéru dosli védci studujici dopady biofeedbacku na frekvenci a intenzitu migrén. Vysledky
ukazaly, ze tyto techniky snizuji frekvenci migrén, avSak zménu nebylo mozno zaznamenat

zadnym méficim pfistrojem. Z toho autofi studie vyvodili, Ze biofeedback pomaha
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na podkladé zklidnéni a uvolnéni, dalsi techniky jsou jiz jen navic (Cohen, 1980). Coz dale
ukazuje na to, jak je psychika ¢loveéka mocna. V teoretické roviné vlastné jen staci nechat
Ji pusobit a nebude potieba zadné dalsi feseni.

Pro mou diplomovou praci jsou dulezité a zajimavé také nasledujici vyzkumy. V roce 1999
byl proveden rozsahly prizkum na stiednich skolach, kde okolo 28 % studentii trpi migrénou,
ztoho9 % dokonce migrénou saurou (Split, 1999). Jind prace natento vyzkum
navazala a zjistovala, zda bolesti hlavy nemaji vliv na studium. Ukazalo se, Ze naprosta
vétsina studentt trpici bolestmi hlavy ma problémy se soustiedénim, a s tim souvisi i zhorSené
vysledky  ve Skole.  Ztohopak  vyplyva  ztizend  Sance  projit  piijimacimi
zkouskami na vysokou skolu. (Rees, 2011). Tatoprace mé inspirovala. V dalsi

¢asti se budu zabyvat vlivem vysokoskolského studia na bolesti hlavy a naopak.
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4 Experimentalni Cast

4.1 Cil prace

Cilem této studie bylo zmapovat vyskyt, projevy a strategie zvladani primarnich bolesti hlavy,
tedy bolesti hlavy bez prokazatelné télesné pfiCiny, casto oznaCovanych jako
psychosomatickych. Tyto obecné informace a data ziskana od velkého vzorku lidi jsme se pak
snazili vzajemné srovnat dle vzdélani a zaméteni osob zahrnutych do vyzkumného vzorku.
Zajimalo néas, zda se n¢jakym zplsobem 1i§i projevy bolesti hlavy ajejich zvladéani
Vv zavislosti na stupni dosazeného vzdélani ¢i na jeho zaméeni.

Cilem této prace tedy bylo mimo zmapovani projevil a strategii zvladani bolesti hlavy
vSeobecné, také zhodnoceni vlivu stupné vzdé€lani a jeho zaméfeni nané. Zajimalo nas,
zda lze ur¢ity typ vzdélani povazovat za pfitézujici/usnadnujici  faktor  zvladani
psychosomatickych bolesti.

Pro ucel studie jsme zformulovali nasledujici hypotézy:

Hi: Psychosomatické obtize charakteru bolesti hlavy vedou lidi k vyhledani 1ékare
namisto psychologa.

Ze statistik vyplyva, ze psychosomatickou poruchou trpi 40 % nemocnych piichazejicich
k 1¢kaii prvniho kontaktu, ale k psychiatrovi nebo psychologovi se jich dostane jen 5-10 %
(Tress, 2008). Dale se uvadi, ze az 35 % osob hospitalizovanych na internich oddélenich ma
psychosomatické obtize (Tress, 2008). Piedpokladame, ze podobny stav bude platit také
pro lidi trpici bolestmi hlavy.

H,: Existuje rozdil ve vyskytu a projevech bolesti hlavy ulidi s vysokoSkolskym
vzdélanim a lidi bez néj.

Rees (2011) publikoval studii, kde ukazal, ze vétSina studentti stiednich Skol, ktera trpi
bolestmi hlavy, ma problémy se soustiedénim. S tim souviseji jejich zhorSené vysledky
ve Skole.  Ztohopak  vyplyva ztizena Sance projit pfijimacimi  zkouSkami
na vysokou skolu (Rees, 2011).

Psychosomatické obtize vznikaji pfedevS§im na podklad¢ velkého stresu ¢i nepohodli (vice
V teoretické ¢asti). Studenti vysokych skol, kteti na své cesté za vzdélanim opoustéji domov,

jsou nuceni nahle a velmirazantné zménit svij zivotni styl. Jistd mira osamostatnéni
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je vykoupena stresem z nového prostiedi a nutnosti se rychle adaptovat. Nova latka,
predevS$im  jeji mnozstvi, které studenti museji pochopit anaucit se, pak
celému vysokoskolskému studiu dava jedine¢ny raz.

Vsechny tyto faktory ajist¢ imnohé dalsi studenty formuji, a proto se domnivame,

r~r

ze mohou mit vliv i na charakter jejich potizi.

Hs: Copingové strategie zvladani bolesti hlavy zavisi na stupni vzdélani.

Vzdélani ve své definici je procesem ziskavani poznatkt, schopnosti a dovednosti, tedy
védomosti, a prosttedek nabyti kulturniho kapitalu. (Linhart, 1996). Se stoupajicim stupném
vzdélani se méni pohled lidi na svét isebe samé. Proto predpokladame i vyuzivani jinych

copingovych strategii.

Hs: Copingové strategie zvladani bolesti hlavy zdravotnickych pracovniki se lisi
od jinych profesi.

Pracovnici ve zdravotnictvi pfichazeji denné do styku s nemocnymi lidmi, coz formuje jejich
mySleni auvazovani 0 svété isobé samotnych. Predpokladame, ze vlivem svych moznosti
a zkuSenosti budou volit jiné copingové strategie nez lidé pohybujici se mimo zdravotnictvi.
Hs: Mira uvédomeéni si spoustéci bolesti hlavy zavisi na stupni vzdélani.

Uveédomit si spoustéce bolesti hlavy zavisi nejen na pozorovani, ale také na uréité mite
introspekce. Pozorovani se lze nauéit, k mife introspekce lze dozrat. Proto predpokladame,
ze se stupném vzdélani se bude ménit také mira uvédoméni sisvych vnitinich pochoda
a motivil.

He: Mira uvédoméni si spoustéci bolesti hlavy se u pracovniki ve zdravotnictvi lisi
od jinych profesi.

Kazdodenni styk zdravotnikd s pacienty jim poskytuje jedine¢né perspektivy a zkusenosti.
Piedpokladame tedy, Ze vlivem svého povolani 0 sobé budou zdravotnici vice premyslet

a vice se analyzovat.

4.2 Pouzité metody

Pfi vybéru metod jsme usilovali o co nejvétsi vypovidajici hodnotu ziskanych dat. Proto jsme

se do vyzkumného souboru snazili zafadit co nejvice osob.
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Bolestmi hlavy v dnesni dob& trpi mnoho lidi, ale zatadit jejich reprezentativni soubor
dostudie by bylo ptilis  naro¢né.  Pro statistické  vyhodnoceni Dby to pfineslo
mnoho interferujicich proménnych. Proto jsme zvolili homogennéj$i populaci pacientd
dochazejicich do poradny pro 1écbu bolesti hlavy pfi Neurologické klinice Fakultni
nemocnice Plzen-Lochotin (vice v oddilu 4.3.2 Vyzkumny soubor). Specidlnim podminkam,
jaké provoz nemocnice a ambulanci piinasi, jsme pak museli ptizptsobit cely sbér dat.

Pro naplnéni vyzkumného cile a ovéfeni hypotéz jsme pouzili data z databaze a sestavili

dotaznik, ktery jsme administrovali pacientim (vice kapitola 4.2.1 resp. 4.2.2).

4.2.1 Zisk dat z databaze

Se svolenim piednosty Neurologické kliniky jsme ziskali pfistup do databaze pacientl
ambulance pro 1é¢bu bolesti hlavy.

V databazi jsme vyhledavali informace o charakteru bolesti hlavy, jejich prabéhu a faktorech
vyvolavajicich bolest hlavy. Dale jsme shromazd’ovali informace 0 uvédomeéni si stresujicich
faktorti, 0 copingovych strategiich a pfistupech pacienta k bolesti hlavy. Ziskana data jsme

statisticky vyhodnocovali v souvislosti se vzdélanim nebo zivotnim zaméfenim pacientu.

4.2.2 Dotazniky

Vzhledem ktomu, Ze dataziskana z databaze se svou vypovidajici hodnotou pro nase
potteby Casto lisila, pfipravili jsme pro pacienty poradny také dotaznik. Jeho administraci
se ndim podafilo nékteré mezery V ziskanych datech doplnit. Zaroven jsme ziskali n€kolik
psychologicky zajimavych a dalezitych informaci.

Dotaznik mimo klasickych demografickych udaju 0 respondentech obsahoval otazky
na charakter bolesti hlavy, jeji zvladani auvédomovani si faktori vyvolavajicich bolest.
K dotazniku jsme pfipojili také dotaznik STAlaCOPE. Cely sestaveny dotaznik

administrovany pacientim ambulance pro 1é¢bu bolesti hlavy je v ptiloze (Ptiloha IV).

4.2.2.1 Dotaznik STAI

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) byl vytvofen Spielbergem Vv roce 1964. Do slovenStiny
ho ptelozili a upravili Miillner, Ruisel a Farkas, ktefi ho roku 1980 vydali. Od té doby byl
prelozen také do CeStiny (JaneCkova, 2008) a je Siroce vyuzivan. Tato metoda

umoznuje rozlisit izkost jako aktualni stav (varianta STAI 1) a uzkostnost jako osobnostni rys
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(STAI II).  Protuto praci jsme  vyuzili variantu zjistujici  uzkost jako rys. Dtvodem
pro nepouziti  obou variant  byla snaha o administraci co nejkratsiho dotazniku, aby ho
v ordinaci poradny stihli vSichni pacienti beze stresu vyplnit. Pfi rozhodovani mezi variantami
jsme prihlédli také ke skutecnosti, ze pacienti dochazeji do poradny po delsi dobu,
a tak pravdépodobnost, ze budou momentalné zuzkostnéni, ackoli bézné¢ timto zptsobem
nereaguji, je mala.

STAI Il obsahuje 20 otazek, které 1ze hodnotit na skale 1-4.

4.2.2.2 Dotaznik COPE

Dotaznik COPE byl vytvofen tymem Carver, Scheier a Weintraub v roce 1989 a do cestiny
byl ptelozen Vasinou v roce 2002 (Janeckova, 2008). Tento dotaznik slouzi ke zmapovani
copingovych strategii. S vyuzitim 15 $kal zachycuje 15 skupin copingovych strategii. Kazda
skupina je diagnostikovana pomoci  étyfpolozkové  stupnice  0d ,nereaguji takto az
po ,,reaguji takto velmi ¢asto®.

Autofi uvedeného dotazniku se zamysleli, zda vybér urCitych typt reakei  zavisi
na situaci nebo osobnostnich rysech (podobné jako Spielberger v dotazniku STAI). Zvolenim
vhodnych instrukci se jim podafilo zachytit dispozi¢ni i situa¢ni copingové strategie (Vasina,
1999; cit Janeckova, 2008). V této pracinam $lo spiSe 0 zachyceni obecné tendence
volby strategie nez 0 situaéni volby.

Dotaznik obsahuje jak strategie, které 1ze povazovat za adaptivni a efektivni, tak maladaptivni
a neefektivni (vice Obrazek 3). NerozliSuje vSak coping zaméfeny na problém a coping
zaméfeny naemoce (JaneCkova, 2008). Na webovych strankach University of Miami
(dostupné dne 1. 4. 2014 na http://www.psy.miami.edu/faculty/ccarver/sclCOPEF.html) uvadi
profesor Carver, zekazda zjeho skal je unipolarni, tedy jeji chybéni neznamena,
7e je ptitomen jeji protiklad. Metoda obsahuje ptinejmensim dva pary protikladnych tendenci,
protoze se predpoklada, ze v ur€itych obdobich Zivota uZivaji lidé Siroky repertoar strategii.
Carver sam z dotazniku nepoc¢ita zadnou konkrétni hodnotu COPE. SpiSe nez to, Si v§ima
kazdé skaly zvlast asleduje, vjakém vztahu je Kk ostatnim proménnym. Na uvedenych
webovych strankach najdeme doporuceni identifikovat vlastni faktory v ziskanych datech,
protoze rizné soubory vykazuji riizné zakonitosti vztaha.

Autofi COPE  dotazniku zjistili, ze 0soby s vnitini lokalizaci kontroly vice skoruji

ve strategiich jako ,aktivni coping® (COPE 5) a ,planovani“ (COPE 15) nez 1idé s vn&jsi
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lokalizaci  kontroly. ~Uzkost jako osobnostni rys, méfeny dotaznikem STAI,
je spojena s negativnimi emocemi ve stresovych situacich. Ze srovnani vyplyva, ze vysoké
skory v této dimenzi predikuji neochotu k ,,aktivnimu copingu (COPE 5) a sklon
k ,,behavioralnimu odevzdani se“ (COPE 2) i,mentalnimu vzdani se* (COPE 9) cild.
Strategie ,,hledani instrumentalni socialni opory (COPE 4) a strategie ,.hledani citové socialni
opory“ (COPE 11) tvofi most meziadaptativnimi, efektivnimi, a maladaptativnimi,

neefektivnimi, strategiemi (Janeckova, 2008).

Adaptivni/
Nazev subskaly maladapt_ivni Prislusné polozky:
strategie
COPE 1 - pozitivni reinterpretace A A 1 |29 | 38 |59
COPE 2 — behavioralni vzdani se MA | MA 2 |16 | 31 |43
COPE 3 - projeveni (nepotlaceni) emoci MA |AIMA | 3 | 17 | 28 | 46
COPE 4 — hledani (vyuziti) instrumentalni socialni podpory | A A 4 | 14 | 30 | 45
COPE 5 — aktivni, konstruktivni coping A A 5 | 25 | 47 | 58
COPE 6 — popieni MA | MA 6 | 27 | 40 | 57
COPE 7 — obraceni se k bohu, viie nebo nadboZenstvi A |AIMA| 7 18 | 48 | 60
COPE 8 — humor A |AIMA| 8 | 20 | 36 |50
COPE 9 — mentalni vzdani se MA | MA 9 | 24 | 37 |51
COPE 10 - odlozeni feseni na vhodnou dobu A A 10 | 22 | 41 | 49
COPE 11 — hledani (vyuziti) citové socialni podpory A A 11 | 23 | 34 | 52
COPE 12 — obraceni se k alkoholu, 1ékiim, drogdm MA MA 12 | 26 | 35 | 53
COPE 13 — akceptovani (pfijeti) A |AIMA | 13 | 21 | 44 |54
:kO“I:’/IIEt 14 — potlaceni (odlozeni) jinych (interferujicich) A A 15| 33 | 42 |55
COPE 15 — planovani A A 19 | 32 | 39 | 56

Obrazek 3: Polozky dotazniku COPE dle jejich vyznamu. (Jména a &isla polozek pievzata z webu
profesora Carvera (dostupné dne 1.4. naadrese: http://www.psy.miami.edu/faculty/ccarver/scl COPEF.html) .
Popisky podle Carver, Scheier, Weintraub (1989): A= adaptivni/efektivni strategie;
MA = maladaptivni/neefektivni strategie (cit. Janeckova, 2008), Podle Vasina (1999):
A = adaptivni/efektivni strategie; MA = maladaptivni/neefektivni strategie (cit. Janeckova, 2008).

61




4.3 Sbhér dat

4.3.1 Popis pracovisté

Pro tcely této prace jsme, po domluvé s vedoucim Neurologické kliniky Fakultni nemocnice
Plzen-Lochotin, mohli pracovat s pacienty poradny pro 1é¢bu bolesti hlavy a jejich daty.
Poradna pro 1é¢bu bolesti hlavy  je spadovym pracovistém pro cely Plzensky a ¢asto
i Karlovarsky kraj. Je v ni registrovano néco malo ptes 1000 pacientd, tedy pomérné Siroké
spektrum se vSemi stupni vzdélani i zaméteni.

Az na vyjimky ji navstévuji nejcastéji pacienti S migrénami, tenznim typem bolesti hlavy
a jejich vzajemnou kombinaci. Doporuéeni k navstévé poradny nejCastéji podavaji prakticti
Iékati, ale neni vyjimkou ani zadanka od spadového neurologa, kam pacient né&jakou
dobu dochazel, a 1é¢ba neméla vétsi efekt.

KdyZz sepacient zapise do poradny, po tvodnim vySetfeni, kdy je dotdzan na celou
historii obtizi, dostane navrh nové farmakologické 1é¢by. Do poradny pak dochazi
v mési¢nich az pulroc¢nich intervalech V zavislosti na charakteru obtizi, aby s lékafem
probrali pokroky v 1é¢bé a zaroven se pokusili 1é¢bu zefektivnit.

Vedoucim lékafem nam bylo vSe vysvétleno a ziskali jsme piistup ke vSem potiebnym
materialim. Sam vSak vyjadtil nazor, ze na psychosomatickou stranku vzniku bolesti piilis
nevéfi, protoze jiz byl prokazan jejich télesny podklad. Z testovaného souboru 222 osob
bylo tedy pouhym osmiosobam doporuceno psychologické vySetfeni s naslednou

snahou o lé¢eni pacienta i timto zptisobem.

4.3.2 Vyzkumny soubor

4.3.2.1 Retrospektivni zisk dat

Pro tuto ¢ast studie jsme vyuzili kartotéku poradny, odkud jsme ziskali data pro statistické
zpracovani  (vice 4.2.1 Zisk dat z databaze). Jednalo se o papirovou kartotéku,
kde byla moznost  otevtit  si jakoukoli kartu  pacienta a pod podminkou  anonymniho
zpracovani zni ziskat relevantni data pro praci. Formaa obsah informaci 0 pacientovi
obsazené V karté seiptes standardni doporuceni vSem Iékafim velmi lisila. Pro absenci
dulezitych dat jsme tedy museliihned napocatku mnoho pacienti vytadit z dal§iho

zpracovani.
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Pro zachovani nahodnosti vybéru jsme pacienty nijak nevybirali. Vyjimkou byli pacienti
narozeni pied rokem 1970, kde jiz byla velka koincidence dalSich onemocnéni, a proto jsme
pacienty téchto roénikii do studie vibec nezarazovali. Podobné byli vyfazeni pacienti
narozeni  poroce 1995 Kkdy nepiedpokladame  ukonfené  vzdélani.  Takova
data by neposkytla dostate¢ny podklad pro statisticka srovnani. Vice vybérovych kritérii jsme
nenastavili. Kartotékou jsme tedy postupovalidle abecedy. Zpracovali jsme data vSech
pacient? s piijmenim zadinajicim na A az J a pak celé S - S. Celkem jsme tedy do diplomové
prace zatadili 222 pacientd, coz ¢ini piiblizné 20 % vSech pacientt navstévujicich

poradnu pro 1é¢bu bolesti hlavy. Vyzkumny soubor tvofilo 173 Zen a 49 muzi (Obrazek 4).

Zastoupeni souboru dle pohlavi
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Obrazek 4: Grafické znazornéni rozdéleni souboru dle pohlavi

V souboru byli zatazeni lidé narozeni mezilety 1970 az 1995 (Obrazek 5). Primérny vék

vSech osob v souboru byl 80,9 let, pro Zeny byl prumérny vék 81,4 let, pro muze 79,9 let.
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Obriazek 5: Grafické znazornéni rozdéleni souboru dle ro¢niku narozeni a pohlavi.
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Soubor jsme délilidle stupné dosazeného vzdélani. V souboru bylo zastoupeno 51
vysokoskolsky vzdélanych pacientti, 66 stfedoskolsky vzd€lanych pacienti a 13 pacientl
se zakladnim vzdélanim (Obrazek 6). U92 lidi seuroven azaméfeni vzdélani

nepodafilo dohledat.
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Obrazek 6: Grafické znazornéni rozdéleni souboru dle dosazeného stupné vzdelani.

Soubor jsme dale délilidle Zzivotniho zaméteni, které odpovida vystudované Skole
a vykonavané praci. Z tohoto hlediska jsme o0soby v souboru rozdélili do osmi kategorii.
Nejpocetnéjsi kategorii byli pracovnici ve sluzbach (n = 53), kam byli zahrnuti vSichni
studenti a absolventi obchodni akademie stejné jako ucitelé, asistentky a dalsi osoby pracujici
a vykonavanych ¢innosti. Druhou kategorii byly zdravotnické profese (n = 26), kam jsme
zatadili 1ékafe a sestry. Tato kategorie s jednozna¢nym zaméienim a specifiky byla dalece
nejpocetnéj$i  specifikovanou skupinou lidi. Treti kategorie pak zahrnovala studenty
a pracovniky V ptirodnich védach (n = 11). Ctvrta pak humanitné vzdélané nebo humanitng
pracujici lidi (n = 8), patd techniky ainZenyry (n = 7). Do Sesté kategoric (n = 14)
byli zahrnuti lidi manualné  pracujici,  jako jsou délnici, zednici a podobné.  Sedmou
kategorii jsme vyhradili pro umélce (n = 2) aosmou pro ostatni lidi (n = 101), u nichz
nebylo mozné  vzdélani  dohledat, protoZze zaznamy chyb&ly  nebo se omezovaly

na informaci o Gfadu prace nebo mateiské dovolené (Obrazek 7).
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Zivotni zaméreni osob v souboru

Obrazek 7: Grafické zndzornéni rozdéleni souboru dle Zivotniho zaméfeni.

4.3.2.2 Dotaznikova studie

Casti pacient  jsme  administrovali sestaveny  dotaznik  skladajici  se z b&znych
demografickych  otazek, nékolika poloZzek 0 charakteru bolesti hlavy  a copingovych
strategiich s pfipojenym dotaznikem STAI Il a dotaznikem COPE. Pacienti nebyli moc
ochotni dotaznik vypliiovat, protoze jim ptisel ptili§ dlouhy. Nakonec jej vyplnilo 16 lidi.
Z toho bylo vSech 16 Zen, 10 se stiedoskolskym, 6 s vysokoskolskym vzdélanim (Obrazek 8).

Vzdélani zen v souboru
12

10

Obriazek 8: Grafické znazornéni rozdéleni dotazovanych Zen dle dosazeného vzdélani.
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Primérny  ro¢nik  narozeni  zen  vsouborubyl 1974, pfiCemz  nejstar$i

zena souboru se narodila v roce 1954, nejmladsi v roce 1989 (Obrazek 9).
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Obrazek 9: Krabicovy graf v€kového rozloZeni souboru.

4.3.3 Pribéh vyzkumu

Data pro retrospektivni studii jsme ziskavali v prabéhu podzimu 2013 a jara 2014 na zaklad¢
povoleni vedouciho Neurologické kliniky. Pracovnici Kliniky nam umoznili pfistup do vSech
pottebnych materiald a ochotné zodpovidali i ¢etné dotazy.

Dotazniky byli administrovany pacientim, ktefi navstivili poradnu pro bolest hlavy v obdobi
unor az duben 2014. Lékai nebo sestra vzdy pacientovi sdé€lili u¢el dotazniku a pozadali ho
0 jeho vyplnéni. Pacienti, ktefi svolili k vyplnéni dotazniku, pak v dobé& ¢ekani nato, az
budou na fadé, vyphili v éekarng¢  dotaznik. Cekdrny uambulanci jsou prostorné,
a tak zajist'uji urcity stupen pohodli. V dnes$ni dobé musi lidé pti pfichodu na zdravotnické
pracovisté vyplnit nékolik formulai, a tak jsou ambulance vybaveny
psacimi potiebami a tvrdymi deskami na psani. Navic pfitomnost osoby, ktera cosi v ¢ekarné
vypliluje, nikoho nepfekvapi. LepSi zajiSténi prostoru pro vyplnéni dotazniku se ndm
nepovedlo zafidit. | tak pacienti nebyli pfiliS§  ochotni  k vyplnéni  dotazniku a méli
k nému odpor.

Dotaznik jsme administrovali osobn€, proto bylo mozné pacienty sledovat a také

s nimi komunikovat. Pacientim ned¢lalo viibec zadné problémy zodpovédét otazky na prvni
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strané  dotazniku, kde jsme se ptali na charakter bolesti hlavy ajeji zvladani.
Nékoho zaskocila otazka na provokaéni faktory, ale celkové lze fici, ze jsou pacienti zvykli
odpovidat na podobny typ otdzek. Dotaznik STAI Il na dalsi stran¢ fadu pacientii prekvapil,
avsak  bez problémd  ho vyplnili.  Kvyplnéni  dotazniku COPE  nadalsi strané
bylo potieba pacienty piemlouvat. Stézovali si pfedevs§im na jeho délku a Casté opakovani
otazek (,,pro¢ se potrad ptate nato samé?*), jini si zase stézovali, Ze Se je opakujici polozky
snazi ,nachytat“. Cast pacienti COPE dotaznik nevyplnila vibec nebo nedokonéila.

Casto z ¢asovych diivodi, jindy pro nedostatek motivace.

4.4 Metoda zpracovani dat

Ziskana data z retrospektivniho sbéru dat i dotaznikového prizkumu jsme zpracovali pomoci
programu STATISTICA a online kalkulatoru pro vypocet

presného Fischerova testu pro tabulky vétsi nez 2 X 2 (dostupny dne 1. 4. 2014 na adrese
http://www.physics.csbsju.edu/stats/exact NROW_NCOLUMN_form.html).

K popisu souboru bylo vyuzito deskriptivnich statistickych metod a vysledky jsme vyjadfili
jak v textu, tak formou grafii vytvotfenych v programu Excel.

Vlastni vyzkumné vysledky jsme pak, dle jejich povahy, ziskali vyuZzitim parametrickych

I neparametrickych testu.

4.5 Vysledky

4.5.1 Vysledky z databaze

Data ziskana  z databaze byla velmi riiznoroda, proto jsme  se soustiedili pouze na sbér
informaci relevantnich pro tuto praci. Sledovali jsme charakteristiky bolesti hlavy
a jejiho prozivani pacienty, charakter a uvédomeéni si vyvolavajicich faktori a v neposledni
fad¢ také strategie vyrovnavani seSbolesti. VSe jsme srovnavali se stupném
dosazeného vzdélani. Vzhledem Kk riznorodosti souboru jsme pak hledisko vlivu zaméfeni
vzdélani  a pracovniho zafazeni  sledovali pouze u zdravotniki.  Byli jedinou homogenni
skupinou.

Pro zhodnoceni srovnatelnosti zastoupeni osob V nasem vyzkumném souboru s celou populaci
jsme pouzili data z Ceského statistického fadu, ktery sleduje rizné demografické tdaje.

Ziskali jsme informace o procentudlnim zastoupeni vzdé¢lanostnich skupin (dostupné
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dne 17.4. 2014  naadrese http://www.plzen.czso.cz/csu/2013edicniplan.nsf/p/3101-13)
a srovnali je s osobami v souboru (Obrazek 10).

RozloZeni dosazeného vzdélani (%)
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40 B populace plzefiského kraje
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Obrazek 10 : Grafické znazornéni srovnani populace plzeniského kraje a zkoumaného
souboru dle dosazeného stupné vzdélani.

Ze srovnani vyplynul trend, kdy s rostoucim stupném dosazeného vzdélani roste procentualni
zastoupeni  lidi  vyhledavajicich  pro bolesti hlavy  Iékafe.  Toto prosté  srovnani
neumoznuje poznat, zda je zvySena  navStévnost poradny  pro 1é€bu bolesti  hlavy
zpusobena vétsi incidenci bolesti hlavy Vv populaci vysokoskolakt, nebo jen jejich vétsi

motivaci k vyhledani 1ékate. Vice v dalSim textu.

4.5.1.1 Charakteristiky bolesti hlavy

Do souboru bylo zafazeno 201 lidi s migrénou, ztoho 67 lidi ma pied piichodem migrény

auru. Zbylych 21 pacientt v souboru trpi tenznimi bolestmi hlavy (Obrazek 11).

Typy bolesti hlavy souboru
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migrénas aurou migréna bez aury tenzni bol.hl.

Obrazek 11: Grafické znazornéni typl bolesti hlavy a jejich Cetnosti.
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Zjistovali jsme,  zdasouvisi  diagnostikovany  typ  bolesti  hlavy  se stupném
dosazeného vzdélani. Pouzili jsme kontingenéni tabulku a online kalkulator pro vypocet
Fischerova testu, kde nam pravdépodobnost souvislosti vysla velmi nizka (p = 0,138). Dale
jsme zkoumali, zda diagnostikovany typ bolesti hlavy souvisi Se zaméfenim vzdélani
a pracovnim zaméfenim. Nejprve jsme porovnali skupinu zdravotnikd  (1ékafi, sestry)
vuci ostatnim lidem v souboru podle diagnostikovaného typu bolesti hlavy. Zde vysla hladina
vyznamnosti opét neprikazné (p = 0,151). Srovnani dalsich skupin dopadlo podobné.

Dale nas zajimalo, zda souvisi stupenn dosazeného vzdélani s vyskytem a vnimanim aury.
Nejdiive jsme sledovali, zda vyskyt aury zavisi na dosazeném vzdélani. Po stanoveni tabulky
Cetnosti (Obrazek 12) jsme provedli parametricky test Pearsontv chi-kvadrat a pro srovnani
také M-V chi-kvadrat, kde jsme ziskali hodnoty p = 0,53929 resp. p = 0,52090.

Obrazek 12: Tabulka Cetnosti vyskytu aury v zavislosti na stupni vzdélani
aura SS VA VS soucet
neni 42 10 32 84
je 24 3 21 48
Celkem 66 13 53 132

Pii statistickém vyhodnoceni vlivu zaméfeni na vyskyt aury jsme srovnavali zdravotniky
s ostatnimi skupinami, kdy hodnota Pearsonova chi-kvadratu vysla p = 0,6203.

Pfi zjistovani souvislosti aury a vzdélani jsme se zaméfili také na formu aury. Ze zaznamu
vyplynulo, Ze pacienti navstévujici poradnu trpi riznymi typy aury od zrakové, pies fatickou,

Kinetickou az po auru s projevy poruchy ¢iti (Obrazek 13).

Forma aury u osob ve sledovaném
souboru
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Obrazek 13: Grafické znazornéni forem aury u sledovaného souboru.
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Zjistovali jsme, zda je nektera z forem charakteristicka pro urcity stupen vzdélani a zaméteni.
Pfi srovnani stupné vzdélani a typu aury jsme pfiisrovnavani vSech pacientt, itéch, ktefi
auru nemaji, s pacienty zazivajicimi jednotlivé typy projevi aury vzdy dosli k velmi nizké
hladin¢ vyznamnosti, tedy p Sevzdy rovnalo pfiblizné 0,110. AvSak pfivzajemném
srovnavani pacientt S aurou jsme ziskali hodnotu Personova chi-kvadratu p = 0,0872, coz sice
neni signifikantni souvislost, pfesto jsme jiz blizko. Po vyfazeni pacientt Se zakladnim
vzdélanim (n = 3) ze statistického srovnani, jsme jiz ziskali téméf uspokojivou
hodnotu Pearsonova chi-kvadratu (p = 0,563). Dale nas zajimalo srovnani zivotniho zaméfeni
atypu aury. Zde nevySel zadny signifikantni vysledek, pro predstavu uvedeme alespon
srovnani zdravotnické profese s ostatnimi, kde vysla hodnota p = 0,43587.

Zajimali jsme se také 0 charakter bolesti hlavy, kdy jsme zjistili, Ze nejvice pacientt trpi

pulzujici neboli tepajici bolesti hlavy (Obrazek 14).
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Obrazek 14: Grafické znazornéni charakteru bolesti u sledovaného souboru.

Zde se nam nepodafilo prokazat ani vzdalenou souvislost se stupném dosaZzeného vzdélani
nebo Zivotniho zaméfeni. Jedina korelace je s diagnostikovanym typem bolesti hlavy.

Zajimali jsme se také 0 Cetnost zachvatli v mésici, kdy primérné pacienti pocituji bolest
hlavy 6,6krat mésicn€ (median 4krat), s maximem kazdy den a minimem 0,166, coz odpovida
frekvenci jednou za pal roku. Zde jsme také nenalezli souvislost s dosazenym stupném

vzdélani nebo Zivotnim zamé&fenim.
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4.5.1.2 Prozivani bolesti a jejich zvladani

Prozivani bolesti u pacientii 1ze jen tézko srovnavat, protoze neexistuje nic jako dolorimetr
nebo podobny nastroj (Honzak, 2006). | v databazi kliniky se vsak najde zpusob, jak si udélat
predstavu 0 zvladani bolesti pacientem. Hledali jsme informace o navstévach lékare, jak
z hlediska pravidelnosti, tak z hlediska srovnani s pocatky potizi a prvni navstévy lékare
pro né. Sledovali jsme také zpusoby zvladani bolesti.

Zjistovali jsme tedy, zda se lisi doba prvniho vyhledani 1ékafské pomoci od prvnich ptiznaka
ulidi s odlisnym stupném dosazeného vzdélani. Pomoci ANOVA (Obrazek 15) lze vidét
patrnou velkou smérodatnou odchylku u lidi se zakladnim vzdélanim oproti lidem
se vzdélanim vysSim. Podobné lidé se zdkladnim vzdélanim vyhledavaji lékafe v delSim
Casovém intervalu od prvnich projevii obtizi. Trend jetedy patrny, avSak statisticky

nevyznamny, nebot’ p = 0,0986.

Zavislost navstévy lékare na vzdélani

20

18 + T

16 ¢

14 |

12 ¢
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Obriazek 15: Grafické znazornéni vlivu stupné dosazeného vzdélani na délce
intervalu od prvnich projevi bolesti po vyhledani 1ékate (p = 0,09593).

Pokud vsSak pfijmeme premisu, ze chceme sledovat trend se vzrustajici Grovni vzdélani,

muzeme z tohoto statistického srovnani odstranit stfedoskolsky vzdélané pacienty, a tim

71



vvvvv

rozdil (p = 0,0327). Pfisledovani vlivu zivotniho zaméteni na interval mezi prvni bolesti
a prvni navstévou lékaie nenachdzime zadna signifikantni data.

Dale 1ze posuzovat, zda dosazeny stupent vzdélani néjakym zptisobem ovliviiuje pravidelnost
navstév a kontrol u 1ékatre (Obrazek 16). Pro toto stanoveni jsme pouzili opét Pearsontv chi-

kvadrat a vysla nam nizka hladina vyznamnosti p = 0,663.

Obrazek 16: Tabulka ¢etnosti pacientt s dohledatelnym vzdélanim
Navstéva Iéka v zavislosti na pravidelnosti/nepravidelnosti navstév 1ékate
fe SS VA VS celkem
nepravidelné 42 7 30 79
pravidelné 24 6 23 53
celkem 66 13 53 132

Pfi srovnani pravidelnosti navstév nam vysla dalsi neprikazna data mimo srovnani skupiny
zdravotniki s ostatnimi.  Zdravotnici nav§tévuji  1ékafe  pravidelné = vyznamné
Cast&ji (p = 0,034) nez ostatni skupiny pacienti.

Dale 1ze z databaze vysledovat zpusoby zvladani bolesti. Pacienti bézn¢ tes$i bolest hlavy
klidem a analgetiky dostupnymi v Iékarné bez piedpisu. Vétsina pacientti poradny pro 1é¢bu
bolesti hlavy vSak jizuziva silny 1€k na ptedpis, proto v této oblasti nelze bohuzel nic

srovnavat.

4.5.1.3 Uvédomovani si spoustéci bolesti

V neposledni fadé nas zajimalo, zda si pacienti uvédomuji mozné pii¢iny svych obtizi.
V teoretickém  avodu jsem  psala, zeselidé obavaji oznaeni svych problému
jakozto psychosomatickych. Bylo tedy zajimavé zjistit, zda pfemysleji nad vlivy okoli
i svého vnitiniho naladéni na svj zdravotni stav. Jako faktory spoustéjici bolest byl
nejcastéji uvadén stres (n = 62), nadalsim misté unava a vyéerpani organismu (n = 39),
na dalsich mistech pak spanek, ato jeho nedostatek inadbytek, zmény pocasi, konzumace
alkoholu, pobyt v zakoutfeném prostiedi ¢i kout jako takovy, intenzivni svétlo a v neposledni
fadé menstruace (Obrazek 17). Pacienti uvadeli i vice provokacnich faktord najednou. Téméf
polovina(n = 107) pacientd znaseho souboru nad svym provoka¢nim faktorem

nepifemyslela nebo na néj nedokazala piijit.
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Provokaéni faktory bolesti
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Obrazek 17: Grafické znazornéni faktorti provokujicich bolest hlavy u sledovaného souboru.

Zjistovali jsme, zda ma dosazeny stupen vzdélani vliv na nejvice se objevujici provokaéni
faktor, zde vSak vSechny testy vySly statisticky nevyznamné. Pfi zjistovani miry uvédoméni
si provokacnich faktorti jsme vSak zaznamenali jasny trend (Obrazek 18), kdy s rostoucim

stupném vzdélani roste také uvédoméni siprovokacnich faktort, ato statisticky

velmi vyznamné (p = 0,025). Pro nazornost uvadim Obrazek 19.

Obrazek 18: Tabulka Cetnosti; srovnani stupné vzdélani a uvédomeéni
Provokacni si provokacniho faktoru
faktor SS A VS Radek.
Zna 38 3 33 74
nezna 28 10 18 56
celkem 66 13 51 130

Cetnosti

Uv édoméni si prov okacniho faktoru v zavislosti na dosazeném v zdélani
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Obrazek 19: Grafické zndzornéni uvédoméni si faktort provokujicich bolest
Vv zavislosti na dosazeném stupni vzdélani.
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4.5.2 Vysledky z dotaznikového prizkumu

4.5.2.1 Bolest, provokaéni faktory

Ze Sestnacti zen, které vyplnily dotaznik, trpi migrénou 12 Zen, ztoho migrénou s aurou 8

7w

zen, a 4 Zeny se 1é¢i pro tenzni cefaleu. Mimo jednu si vSechny uvédomuji provokacéni faktory

Mrwe

vyvolavajici jejich bolest hlavy, pti¢emz dvé hledaji pouze vnéjsi pfi¢iny (kouf, svétlo apod.)
azbylych tfinact pak spatfuje provokacni faktory vnéj§i ivnitini. Dame-li vSe
do souvislosti se vzdélanim, je zajimavé prohlédnout si Obrazek 20.

Na histogramu (Obrazek 20) 1lze vysledovat, Ze provoka¢ni faktory si neuvédomuje
pouze Zena se stitedoSkolskym vzdélanim trpici tenzni bolesti. Zaméfime-li se na pravy
sloupec, zjistime, ze za provoka¢ni faktory oznacuji pouze faktory vn&jsi opét zeny
se stiedoskolskym vzdélanim. Z uvedeného grafu lze tedy ftici, Ze vysokoskolsky vzdélané
zeny maji oproti Zenam se stfedoskolskym vzdélanim tendenci hledat provokac¢ni faktory
v sob¢ iokoli. Vzhledem k malému poctu 0sob v souboru vsak nelze vytvofit prikazny

statisticky test, proto mizeme sledovat pouze tendence.

Vztah mezi bolesti, provokaénimi faktory a stupném vzdélani

bolest: tenzni bolesti
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Obriazek 20: Kategorizovany histogram ukazuje vztahy mezi typem bolesti, uvédoménim si
provokacnich faktort a dosazenym stupném vzdélani. (uvédomeéni: anoM znaci uvédomeéni
si pouze vnéjsich faktorl).
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4.5.2.2 Dotaznik STAI

Popisné statistiky naméfenych hodnot rysové uzkosti v souboru piehledné udava Obrazek 21.
Dle metodického pokynu pro vyhodnocovani dotazniku STAI se 1i§i normy pro muze a zeny.
Naseho testovani  sezadny  muz  nezacastnil, proto uvedena  data srovnavam

piimo s referen¢nimi hodnotami pro zdravou populaci zen.

Vysledek pro vSechny osoby, Zeny,
Hodnota
v souboru (n=16)
Prumér 41, 6250
Median 42,5000
Smérodatna odchylka 8, 3653
Minimum 27
Maximum 56

Obrazek 21: Tabulka popisné statistiky pro naméfené hodnoty rysové tizkosti.

Ziskané pramérné hodnoty ukazuji, Ze pruimérnd hodnota uzkostnosti byla u naseho
souboru vyssi nez primérna hodnota v populaci. Do percentilu 50 normalni populace se fadi
primérné hodnoty hrubych skora 37. Nas§ soubor ma praimérnou hodnotu 41,6, coz odpovida
hodnoté¢  68.  percentilu. Tedy  osoby v souboru se vyznacuji ~ primérnou uzkosti
stejnou nebo vyssi nez 68 % populace. Hodnota to neni nijak enormné vysoka, ale piesto
je trend patrny.

Zjistovali jsme  korelaci s dosazenou Grovni  vzdélani, kde byl patrny trend vyssi
uzkostnosti U zen stiedoskolsky vzdélanych, avSak statistickou vyznamnost nebylo mozné
prokazat (p = 0,66). Zjistovali jsme také zavislost uvédoméni siprovokacnich faktort

na uzkostlivosti, ale ani zde nebyla prokazana statisticka vyznamnost (p = 0,157).

4.5.2.3 Dotaznik COPE

Vzhledem k tomu, ze sam autor testu Carver (viz vySe uvedeny web University of Miami)
doporucuje ziskané vysledky pro neexistenci referencnich udaji  ¢i Stupnic  porovnat,
provedli jsme faktorovou analyzu. Zvolili jsme metodu hlavnich komponent, kde jsme

hledali 24 vypovidajici faktory, vétsi pocet Dby jiz nebyl opravnény (Janeckova, 2008).
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Nasledné byla vSechna feSeni rotovana pomoci metody varimax. Pro smysluplnou

interpretaci vysledka se jevilo jako optimalni feseni se 3 faktory (Obrazek 22).

Proménna F1 F2 F3
COPE1 pozitivni reinterpretace 0,647565 | 0,002197 | 0,500587
COPE 2 behavioralni vzdani se 0,335334 | 0,318167 | 0,101919
COPE3 projeveni (nepotladeni) emoci -0,089707 | 0,125111 | 0,830531
COPE 4 hledani (vyuziti) instrumentalni socialni 0699747 0 246883 -0.048459
podpory ’ ’ ’
COPES aktivni, konstruktivni coping 0,501342 | -0,156540 | 0,556711
COPE 6 popreni 0,320773 | 0,796514 | 0,040543
COPE7 | obraceni se k bohu, vife nebo nabozenstvi | -0,255269 | 0,177066 | 0,250964
COPE 8 humor 0,797537 0,011876 | 0,307500
COPE9 mentalni vzdani se -0,160414 | 0,822347 | 0,053027
COPE 10 odlozeni feseni na vhodnou dobu 0,504094 | 0,514020 | -0,106450
COPE 11 | hledani (vyuziti) citové socialni podpory 0,683586 0,275107 | 0,231255
COPE 12 | (braceni se k alkoholu, 1ékiim, drogam 0,818828 | -0,042190 | -0,029294
COPE 13 akceptovani (pfijeti) -0,005761 | 0,769114 | -0,022608
COPE 14 | potlaceni (odloienzii) |<Jt1|r\l/}|]tCh (interferujicich) 0,219104 0510278 0722601
COPE 15 planovani 0,201108 | -0,232319 | 0,817940

Obrazek 22: Rotované matice komponent dotazniku COPE (n = 16, faktorové naboje vetsi
nez 0,7 jsou oznaceny tucné v Sedivém poli).

Faktor F1 je sycen piedev§im COPE 8 a COPE 12, v mensi mife pak COPE 1, COPE 4
a COPE 11. Jedna se 0 tinikové strategie, kdy COPE 8 zna¢i snahu 0soby ziskat odstup
od situace pomoci humoru, COPE 12 pak utikani od tizivé situace k alkoholu, drogam, 1éktm.
Tyto copingové strategie se Ve svém spojeni jevi jako neefektivni strategie zvladani problému.
Na druhou stranu, piihlédneme-li i K polozZkdm s men$im nabojem, zjistime, ze Se F1
vyznacuje také hleddnim instrumentalni socialni opory (COPE 4), hledanim citové socialni
opory (COPE 11) a snahou o pozitivni reinterpretaci (COPE 1). Celkové lze tedy faktor F1
charakterizovat jako viceméné efektivni strategii zvladani situace vyhledanim opory
emocionalni i instrumentalni a snahou o nadhled a pferamovani situace.

Faktor F2 je sycen piedevsim COPE 6, COPE 9 a COPE 13, v mens$i miife také COPE 10
a COPE 14. K podobnému faktoru dospél také Vasina (2002), ktery ho nazyva pasivni

strategii. (cit. Janeckova, 2008). Tato strategie je typicka vzdanim se (mentalnim i polevenim
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v usili), popirdnim problému a pasivnim akceptovanim. Odlozeni feSeni na vhodnéjsi
dobu Ize v této souvislosti chapat jako snahu jedince o racionalizaci faktu, ze se vzdal feSeni,
spiSe nez o skutecné odlozeni feSeni. Faktor F2 tedy popisuje pasivni strategie zvladani
problému.

Faktor F3 je sycen piedevsim COPE 3, COPE 14 a COPE 15, v mensi mife pak COPE 1
a COPE 5. Jedna se 0 aktivni a vétSinou efektivni zpisob zvladani zatéze s tendenci jedince
projevit emoce, srovnat si situaci a naplanovat potiebné kroky k jejimu aspésnému zvladnuti.
Méné sytici faktory pak ukazuji na snahu o pozitivni pferamovani situace a aktivni coping.
Velmi podobny faktor identifikovala ve své dizertaéni praci také JaneCkova (2008), ktera
ho ve shodné s Vasinou (2002) nazvala jako strategii aktivniho, konstruktivniho zvladani

(Janeckova, 2008). S tim v této praci souhlasime.

4.6 Interpretace vysledku

Nize uvadime jednotlivé hypotézy a vysledky, které jsme pfi jejich potvrzovani/vyvraceni
ziskali.

Hi: Psychosomatické obtize charakteru bolesti hlavy vedou lidi k vyhledani 1ékare
namisto psychologa.

Statistiky tvrdi, Ze pouze 5-10 % psychosomaticky nemocnych se od lékate dostane k
psychologovi (Tress, 2008). My jsme ziskali data od celkem 238 pacientti (222 retrospektivni
sbér dat a 16 vypInénych dotaznikti) poradny pro 1é¢bu bolesti hlavy Neurologické kliniky FN
Plzen. Vsichni pacienti zafazeni do souboru nemaji pro své bolesti somaticky podklad.
Ze zpracovani jsme vyfadili méné neZ jedno procento pacientti poradny, ktefi maji mozkové
zmény ¢ijiné postizeni zpusobujici bolest hlavy. Ze somaticky zdravych pacienta
se pouze uosmiz nich podatilo dohledat, ze byli podrobeni psychologickému vysetieni,

z toho dle zaznamu jen ¢tyfi psychologa ¢i psychiatra navstévuji pravidelné.

H,: Existuje rozdil ve vyskytu a projevech bolesti hlavy ulidi s vysokoSkolskym
vzdélanim a lidi bez néj.

Pro potvrzeni této hypotézy jsme Se zaméfili na charakteristiky bolesti hlavy a zkoumali,
zda zavisi na dosazeném stupni vzdélani. Zjistili jsme, ze diagnostikovany typ bolesti hlavy
se vzdélanim nesouvisi, podobné jako vyskyt aury u migrenikt, ikdyz hladina vyznamnosti
stupné¢ dosazeného vzdeélani k vyskytu aury bylatémét signifikantni (p = 0,539).
Zkoumali jsme také typy aury a jejich zavislost na stupni vzdélani. U pacientii se zakladnim
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vzdélanim, které jsme zaradili do souboru, se aura vyskytovala velmi vyjimecné, tak jsme
je pro toto statistické porovnani odebrali ze souboru a statistickd vyznamnost vlivu vzdélani
natyp aury sezvysilanahodnotup = 0,563. Domnivame se vSak, zeVtomto
ohledu je to nahoda, ktera by se piizpracovani vSech pacientdi poradny pro lé¢bu
bolesti vytratila. Zkoumali jsme také vlastnosti bolesti jako takové, zda je pulzujici, tlakova,
stala, apod., ale nenasli jsme Zadnou pozitivni  korelaci se vzdélanim, podobné
jako pfti zkoumani vlivu vzdélani na frekvenci vyskytu bolesti za mésic. Hypotézu dvé jsme
tedy nepotvrdili, protoZze se nam standardnimi metodami nepodafilo v Zzadném zkoumaném

ohledu dosahnout na hranici vyznamnosti p = 0,05 a méné.

Hs: Copingové strategie zvladani bolesti hlavy zavisi na stupni vzdélani.

Z psychologického hlediska jsou copingové strategie bolesti hlavy zajimavéjsi neZ jejich
struéna charakteristika, proto jsme se na tuto problematiku soustiedili jak pfi sbéru dat,
tak v administrovaném dotazniku.

Pfi sbéru dat  jsme neméli moznost tuto Kategorii pfimo zaznamenat, protoze se 1ékati
pii navstévé pacienttt v ordinaci nezabyvaji jejich psychickymi procesy. Usuzovali jsme tedy
na copingové strategie z nepfimych informaci. Zjistili jsme tak, ze srovname-li prvni pfiznaky
bolesti hlavy a prvni navstévu lékaie, dostaneme velmi rozdilné hodnoty. Kdyz tyto hodnoty
statisticky vyhodnotime, zjistime, ze tento interval na vzdélani pfimo nezavisi (p = 0,0986),
avSak jezde patrny trend prodluzujiciho se intervalu spolu s klesajicim  stupném
nejvyssiho dokonceného vzdélani. Pokud vytadime stfedoSkolsky vzdélané lidi, abychom
mohli porovnat oba poly sledované stupnice, zjistime, Ze je rozdil dokonce statisticky
vyznamny (p = 0,0327).

Na pravidelnost navstév lékare vSak jiz stupenn vzdélani vliv nema.

Sledovali jsme  také  copingové  strategie Vv pravém  slovasmyslu,  kdy jsme
zaznamenavali strategie zvladani bolesti hlavy jako takovych. Zajimalo nas, zda pacienti spi,
odpocdivaji nebo uzivaji volné¢ dostupné 1léky ¢iléky napiedpis. V tomto ohledu jsme
byli zklamani, protoze udaje 0 nefarmakologické formé zvladani bolesti hlavy se v lékarské
dokumentaci pfili§ nevyskytuji. Z provedeného dotaznikového Setfeni vyplyva, ze tento
nedostatek  zaznamti neni  zplUsoben faktem, Ze pacienti tyto metody  zvladani
bolesti nepouzivaji, ale spiSe jen nezdjmem lékait 0 tyto zpisoby. Uzivané 1éky bylo snadné
zjistit, avSak pacienti navstévujici poradnu uzivaji pfevazné léky na piedpis, a proto neni
mozné zadné vypovidajici srovnani. Naopak z dotaznikti vyplynulo, Ze se lidé snazi

farmakologickému feseni svych bolesti vyhnout nezavisle na stupni vzdélani. Vzhledem

78



k malému poctu probandti, kteti vyplnili dotaznik, vSak toto zjisténi mulze byt pouze
podnétem k zamysleni, ne statisticky vyznamnym vysledkem.

Z dotazniku COPE a faktorové analyzy jim ziskanych tudaju vyplynulo, Zze se lidé trpici
bolestmi hlavy ve svych copingovych strategiich zaméfuji na tfi typy feSeni. Prvnim je utek
od reality formou naduzivani alkoholu, drog ¢ilék spolu se snahou o zisk pomoci u okoli.
Druhou strategii feSeni je rezignace neboli pasivni feSeni krizové situace. Nikoli na poslednim
misté je pak faktor F3, ktery vyjadfuje aktivni zvladani situace a tvorbu efektivnich plant.
Neni nahodou, Ze pacienti poradny se vyznacuji dvéma neefektivnimi strategiemi a jednou
aktivni, efektivni. Tyto zavéry souvisi s pozorovanim mnoha védci (Ponésicky, 2002; Ross,
1945; Lanzi, 2001), ktefi zjistili, ze lidé s bolestmi hlavy se nevyznacuji jednim konkrétnim
typem osobnosti, av§ak maji mnohé spole¢né zivotni strategie. Mezi ty se fadi rigidni pfistup,

neprojevovani emoci apod., které nam vysly i v pribéhu nasi studie.

Hs: Copingové strategie zvladani bolesti hlavy zdravotnickych pracovnika se lisi
od jinych profesi.

V zavislosti na textu uvedeném vySe musime dodat, Ze, zatimco Groven vzdélani
hraje v copingovych  strategiich  pouze roli ukazatele  trendu,  zivotni  zaméfeni
roli nehraje témét  zadnou.  Podafilo se nam  prokazat  pouze pozitivni  korelaci
mezi zdravotnickym zaméfenim a pravidelnosti navstév Iékaie. Zdravotnici jsou tedy oproti
lidovym oéekavanim lepSimi pacienty.

Navic ze sledovaného poctu 222 pacienti bylo 10 Iékaia a 17 sester, tedy celkem
zdravotnické profese ¢itaji 12,1 % vSech pacienti naSeho souboru. Je pravdépodobné,
ze toto procento zhruba odpovida procentu zdravotnikii v celkovém souboru pacientti poradny

pro 1é¢bu bolesti hlavy. Zadné jiné povolani nebylo v poradné zastoupeno V tak velké mife.

Hs: Mira uvédoméni si spoustéca bolesti hlavy zavisi na stupni vzdélani.

Pii sledovani vlivu vzdélani na miru uvédomeéni si provokacnich faktort bolesti hlavy jsme
vychazeli pfevazné z nasbiranych dat z kartotéky. Lékari se po provokacnich faktorech ptaji,
a proto bylo mozné je dohledat. Zjistili jsme, Ze uvédoméni siprovokaénich faktord ma
rostouci trend sSpolustrovni vzdélani. Pfi statistickém srovnani nam  vyS$la mira
vyznamnosti p = 0,025, tedy jako velmi vyznamna. Pfi bliz§im pohledu na ziskana data, také
diky dotaznikovému prizkumu, jsme zjistili, ze lidé se stfednim a zakladnim vzdélanim maji
vétsi tendenci 0 pficinach nepfemyslet nebo je hledat ve vnéjsich faktorech (pocasi, kouf,

alkohol apod.) nez lidé s vysokoskolskym vzd€lanim. PfiCemz je mozné, Ze pravé obcasné
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vyvolani zachvatu bolesti naptiklad alkoholem nesouvisi ani tak s napojem samotnym,
jako s prilezitosti, pro jakou se pije. Mnoho lidi pije tzv. ,,na zal* apod.

He: Mira uvédoméni si spoustéci bolesti hlavy se u pracovniki ve zdravotnictvi lisi
od jinych profesi.

Jak jsme jiz uvedli vyse, uvédoméni siprovokacnich faktori bolesti hlavy zvysuje
svou pravdépodobnost Vv souvislosti se vzdélanim, zavislost na zivotnim zaméfeni vSak

Z dostupnych dat vysledovat nelze.
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4.7 Diskuze a zavér

Nase prace se zabyvala vlivem vzdélani a zivotniho zaméfeni na charakteristiky bolesti hlavy
a n¢které charakteristiky pacientt samotnych. Pro sviij vyzkum jsme ziskali kvantitativni
data 222 pacienti poradny pro lécbu bolesti hlavy, které jsme se pokusili doplnit
administrovanym dotaznikem.

Pacienty poradny pro 1écbu bolesti hlavy jsme sipro vyzkum vybrali z nékolika divodu.
Aby byly vysledky studie homogenni a alespon caste¢né vypovidajici, potiebovali jsme
pocetnou skupinu lidi riznych zivotnich zaméfeni irdzného stupné vzdélani. Sesbirat
data od takto rozdilnych lidi je v bézném Zzivoté velmi naro¢né, nebo spise téméf nemozné.
Proto jsme se rad¢ji soustiedili na jiz existujici  skupinu lidi dochazejicich do poradny.
Dochazeni pacientt do poradny piedpoklada, Ze jsou vSichni fadné vySetteni. My
sitak mizeme byt jisti, ze pacienti netrpi sekundarni bolesti, tedy bolesti
zpusobenou tlakem  nadoru nebo jinymi patologiemi (Ambler, 2012). Zaroven jsme
ziskali pfesny popis bolesti hlavy s diagnézou, kterou jsme mohli dale pouzit pro nase
statisticka zpracovani. Nespornou vyhodou byla také mozZnost nahlizet do pacientovy
zdravotni dokumentace, a ziskat tak na n¢j komplexné;jsi pohled.

Lékaiské zpravy maji sice jednotny charakter, presto néktefi 1ékafi na tento doporuceny
pfistup nedbaji. Prozisk relevantnich a konzistentnich dat bylo tedy nutné
data mnoha pacienti ze studie vyiadit. Pfesto se nam podatilo zpracovat data piiblizné 20
% pacienti dochazejicich do poradny.

Pfi zisku dat z databaze jsme zjistili dalezitou skute¢nost, kterou bylo to, ze lékairské zpravy
Casto neobsahuji pro psychologa diilezité informace. Rozhodli jsme se tedy administrovat
pacientim dotaznik, kterym jsme Se snazili alespon nastinit dal$i informace. Dotaznik jsme
sestavili z popisnych dat a dotaznikii STAI a COPE. Se svolenim I¢kate jsme jej osobné
administrovali pacientiim. Diky tomu jsme mohli ziskat dopliujici ¢i zajimavé informace
pozorovanim ataké dotazem. Napiiklad jeden z pacientd se svéfil, ze podobny dotaznik
jiz vyplioval  ve spankové laboratofi, kam byl odesldn pro potize se spankem.
Piestoze v ¢ekarné poradny byl pro vyplnéni dotazniku ¢as i prostor, nepodafilo se nam
vSechny pacienty k vyplnéni dostatecné motivovat. Muzi jsou v populaci pacienti poradny
zastoupeni vyrazné méné neZ Zeny a zaroven odmitali dotaznik vyplnit ve vyrazné vétsi
mife nez Zeny. Vysledkem tedy bylo to, ze ani jeden z mala muzi ochotnych vyplnit dotaznik

jej neodevzdal kompletni. Proto jsme je do zaveére¢ného zpracovani nemohli zatadit.
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Pivodné jsme data z dotazniku chtéli mimo stupenn vzdélani porovnat také z hlediska
zivotniho zaméfeni. Dotaznik nam kompletné vyplnily prevazné pracovnice
ve zdravotnictvi (lékafky, sestry) aZeny pracujici s lidmi (asistentky, ucitelky, ...).
Statistické porovnani dle Zivotniho zaméfeni tedy nebylo mozné. Samotna situace vSak piece
jen vypovida 0 ochoté ostatnich zaméfeni zucastnit Se a pomoci, nebo alesponi piispét
k vyzkumu.

Do zpracovani dat z dotaznikti jsme tedy zafadili celkem 16 dotazniki. Toto ¢islo neni nijak
vysoké, ale dle naseho nazoru postacuje k dokresleni piedstavy 0 zkoumaném
vzorku pacient navs$tévujicich poradnu. Jenam vSak jasné, Ze pro zisk skuteéné
signifikantnich vysledka by bylo potieba mit vétsi vzorek.

Statistické zhodnoceni dotaznikovych dat idat ziskanych ze zdravotnickych karet pacientti
bylo provedeno v programu STATISTICA. Jako prokazatelny vztah jsme hodnotili v praxi
ustalenou hladinu vyznamnostip = 0,05. Urbanek (2007) uvadi (cit JaneCkova, 2008),
ze pii rozhodovani 0 zamitnuti nulové hypotézy (detekovani skute¢né existujiciho ucinku),
se muzeme Vzasadé dopoustét chyb 1. all. druhu. Chyba prvniho druhu znamena,
ze rozhodneme, Ze n&jaky vztah nebo rozdil existuje, aniz by tomu tak skute¢né bylo.
Pfi chybé druhého druhu soudime, Ze se nam nepodafila nasimi metodami vyvratit nulova
hypotéza, tim padem tedy existuje, ikdyz ve skuteCnostineplati. Jestlize minimalizujeme
riziko chyby jednoho druhu, roste riziko chyby druhého (Jane¢kova, 2008). Napiiklad
se muze stat, ze budeme mit faleSné podezieni na vaznou chorobu, abudeme tedy 1é¢it
zdravého ¢lovéka. Jedna se o chybu I. druhu, ktera je vzhledem k vyskytu psychosomatickych
onemocnéni V mediciné pomérné bézna. Pokud naopak nebudeme 1éCit skutecné
nemocného ¢lovéka, v domnéni, ze je zdrav, dopustime se chyby Il. druhu a mizeme
ho vazné ohrozit. V zasadé neexistuje divod pro pouziti pifedem stanovenych meznich hodnot
pro velikost chyb obou druhi (Jane¢kova, 2008). Ve snaze vyhnout se chybam II.
druhu lze tedy v odavodnénych pripadech povazovat hodnoty p = 0,05-0,10
za statisticky vyznamné. Tuto moznost by $lo v naSich vysledcich aplikovat ptredevsim
na zavislost rozdilu mezi prvnimi projevy bolesti hlavy aprvnim vyhledanim 1ékaie
pro tento problém na dosazeném stupni vzdélani. Zde jsme zaznamenali hodnotu p = 0,0986,
pfitom bylo mozné vysledovat trend zkracujiciho Se intervalu s rostoucim  stupném
dosazeného vzdélani.

Data z dotazniku STAI ukéazala, Ze 0S0by Vv naSem souboru se primérné umist'uji na hladiné
percentilu 68, tedy jsme u naseho souboru potvrdili izkostnost jako rys osobnosti.

Puca (1999) prokazal u lidi trpicich tenznimi bolestmi hlavy zvySenou uzkostnost. Podobné
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byla nalezena zvysena  mira uzkostlivosti u lidi  trpicich  migrénou (Steward,  1989).
Potvrzenim  téchto starSich  vyzkumi byla nedavna studie provedend na velkém
vzorku populace USA (31 126 lidi), ktera ukazala, zelidé trpici migrénou trpi také
na uzkosti a deprese (Kalaydijan, 2008). Administraci a vyhodnocenim tohoto dotazniku jsme
tedy neprokazali nic nového. Potvrdili jsme vSak, Ze na§ soubor, a¢ maly, byl
v tomto ohledu reprezentativnim vzorkem populace lidi s bolesti hlavy.

Ze ziskanych dotaznikovych dat (dotaznik COPE) jsme méli moznost zjistit nejcastéjsi
copingové strategie pacientll V tézkych zivotnich situacich. Zde jsme pomoci faktorové
analyzy identifikovali tfi typy obecnéjSich copingovych strategii, které vychazeji
z upiednostiiovani nebo odmitani nékterych dil¢ich zptisobt zvladani zatéZe. Slo o strategie,
které jsme nazvali strategii uniku od reality a vyhledavani opory (F1), strategii rezignace
(F2) astrategii aktivniho zvladani problému (F3). ZapovSimnuti stoji, ze dvé ze tii
identifikovanych strategii jsou strategie pasivni, nefeSici problém. Posledni identifikovana
strategie doklada, Ze ne vSichni pacienti trpici bolesti hlavy jsou stejni. Proto nelze hovofit
0 typické osobnosti trpici bolesti hlavy (Tress, 2008). Pfitom vsak lze vysledovat trend
prevazujicich pasivnich strategii zvladani obtiZnych situaci (PonéSicky, 2002; Ross,
1945). Lanzi (2001) pfiipisuje lidem trpicim migrénou tendenci potlaCovat emoce.
Tento poznatek mnozi dalsi autofi potvrzuji a rozsituji (Ponésicky, 2002; Ross, 1945; Tress,
2008). Z teoretické casti pak vime, Ze potlatovani emoci vede k jejich hromadéni v téle
a naslednému vyventilovani na télesné urovni (Ponésicky, 2002; Tepperwein, 1998). Pokus
0 popfeni problému spolu s vyhledavanim podpory (F1) tedy muze v ¢lovéku vystavenému
tisnivé situaci umoznit propuknuti zavaznych zdravotnich problémi, jakym dramaticky
probihajici zachvat bolesti hlavy spojeny napiiklad s vegetativnimi ptiznaky byva.

Data ziskana ze zdravotnickych zdznami nam poslouzila pro statisticka zhodnoceni
vlivu vzdélani a zivotniho zaméfeni na charakteristiky bolesti hlavy a copingové strategie
pacienttl.

Z hlediska vzdélani se na§ soubor lisil od bézné populace Plzeiiského kraje zvySenym
zastoupenim vysokoskolsky vzdélanych lidi. ZnaSich statistik vyplynulo, Ze lidé
s vysokoskolskym vzdélanim spiSe vyhledaji lékate nez lidé s nizSim stupném vzdélani.
Toto je jisté¢ jednim zdivodl, pro¢ jich bylo v nasem souboru vice. Dalsi davody
tohoto rozporu se nam odhalit nepodaftilo.

Zadna souvislost sledovanych faktori se Zivotnim zaméfenim pacientii nebyla statisticky
vyznamna mimo skupinu zdravotnikid. Sem jsme zaradili jak 1ékate, tak sestry,

pro velmi podobnou naplii prace, praci s nemocnymi lidmi. Tato skupina byla nejpocetnéji
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zastoupena, proto bylo mozné provést statistické metody bez obav z nizké prikaznosti.
Zvysené zastoupeni této skupiny bylo zarazejici také vzhledem k faktu, ze se lékafi a sestry
mohou k Iéktiim a radam o bolestech hlavy dostat i jinym zptisobem nez navstévou poradny.
Pesto poradnu navstévuji Vv nejvétsim procentualnim zastoupeni a nejpravidelnéji ze vSech
sledovanych skupin. Toto mtize byt zptisobeno zvySenym zajmem pracovnikd 0 jejich zdravi
vzhledem Kk pracovnimu prostiedi 1 vnitinim charakteristikam, které nebylo mozné

v ramci této studie hloubéji posoudit, avSak zaslouzily by si jisté jesté dalsi zpracovani.

Zavérem naSi studie lze Fici, Ze se nam nepodafilo prokazat  vliv stupné
dosazeného vzdélani na charakteristiky a copingové strategie bolesti hlavy v rozsahu,
Vv jaky jsme doufali. Podafilo se ndm alespon rozkryt nékteré vysSe zminéné spojitosti.
Naznacdili jsme hlavni copingové strategie a pokusili se je odtavodnit.

V neposledni fadé jsme objevili vyrazné zastoupeni zdravotnickych pracovniki
v populaci pacientit  poradny pro lécbu bolesti hlavy. Tento stav by jisté zaslouzil hlubsi

zkoumani, to vsak jiz nebylo uc¢elem nasi prace.
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Priloha |

Algoritmus diagnézy bolesti hlavy

Pacient s bolesti hlavy

|

Anamnéza ANO
Jsou ptitomny varovné piiznaky?

NE
l Vyloucit sekundarni bolesti
. . . R hlavy (testy CT, MRI)
Klinické a orientac¢ni neurologické nebo
vySetieni AN :
y , Pacienta odeslat

Je abnormalni?

(nemocnice, specialista)
Jsou pritomny varovné ptiznaky?

lNE

Diagnoéza primarni bolesti hlavy AN I
Je diagnoza netypicka?

[

Lécit primarni bolest hlavy

Zdroj Markova, 2007.
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Priloha 11

Diagnosticka a terapeuticka schémata migrény pro praktické 1ékare

Diagnostické schéma migrény

Dovedete piesnéji popsat, zda je bolest hlavy:

Pfevazné jednostranna?

Pulzujiciho (tepajiciho) charakteru?
Doprovazena nevolnosti, pripadné zvracenim?
Doprovazena precitlivélosti na svétlo, zvuky ¢i pachy?
Zhorsuje se télesnou namahou?

NemuzZete kviili bolesti provadét bézné denni aktivity?

Pokud odpovite alespoii na 3 otazky ANO, je pravdépodobné, Ze trpite migrénou

Terapeutické schéma migrény

Jak moc ovliviiuje bolest hlavy negativné vase bézné denni aktivity (praci, Skolu, socialni
aktivity, domdci prace)?

Malo (slaba migréna)

Terapie: Acetylsalicylova kyselina, Paracetamol, Nesteroidni antiflogistika, kombinace
s prokinetiky

Stredné (stredné silna migréna)

Terapie: Triptany

Velmi (silna migréna)

Terapie: Triptany a profylaxe (vhodna konzultace specialisty)

Pievzato z Markova, 2007.

93




Priloha 111

Charakteristika jednotlivych typu bolesti hlavy

- ¢k . . Ny
. Trvani Y,e Frekvence | Intenzita | Kvalita B | Pridruzené
Typ BH Lokalizace zacatku . o -
BH BH zachvati BH H priznaky
Nauzea,
. . Hodiny az | Détstvi . . zvraceni
Migré hemikranie > | 1-5/ mésic silna lzujici 0
1grena max.3dny | puberta puzy] fotofobie,
aura
Tenzni Difuzni Hodiny az Kolisav, Tlakova
: .y YA | 0d20let | rozna | lehkd az Y& | Vetsinou ne
bolesti hlavy | symetricka dny w1 tupa
stfedni
Periorbitalni Od 15let, 1-5 .. . , ,
Cluster 30-180 , Velmi sil | Pulzujici, | Slzeni nosni
headache ' minut vice atak za den na fezava kongesce
jednostranna muzi anoc
. , w1 Tupa, T
Cervikogenni | . . . y o Stfedni upa, S{jové
jednostranna riuzné dospélost rizné . 1. | Vyzafujici
bolest az silna g spasmy
za oci
Zvraceni,
: oy loziskové
Expanze nitro . o Kazdy y s “ o1 . ZISKov
. rizna ruzné y casto stala sttedni tupé symp.,
leni vek .
mening.
iritace
Mening.
Subarach. | Okcipitalng | . . Nahly | Velmisil | Iritace,
., e g , ruzné dospélost s , explozivni | zvraceni,
krvaceni ¢i difuzni b. zacatek na 9
porucha veéd
omi
akI:r];)te(l)’va Rhinitis,
Sinusitis | axilarné o) Pfizanéw | Kazdy | g0y o100 | gilng nd vytok
¢i frontalné dutin vek vi oy Z nosu,
pri predkl
teplota
onu
Palpacné
- Intermiten s o itliva
Arteriitis x , Nad 55le | Stala, horsi q . criva
. temporalné tni, pak . silna rizna a.temporalis
temporalis . t Vv noci e
trvala , zanétlivé
parametry
Neuralgie Inervaéni . y zachvatovit | Velmisil | , Spoustéci
. : minuty | dospélost , , Slehava .
trigeminu oblast n.V a na zOny

* BH = bolest hlavy

Silberstein S.D., Lipton R.B., Goadsby P.J.(1998). Headaches in clinical practice. Oxford: ISIS Medical Media,
str.219 (cit. Markova, 2007).
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Piiloha IV I pro pacienty ambulance pro lécbu bolesti hlavy

Tento dotaznik vznikl za ti¢elem zisku dat pro diplomovou préci, ktera si klade za cil zmapovat souvislosti bolesti hlavy
a dalsich faktorti. Vyplnénim dotazniku pomiZzete vzniku prace a zaroven pfispéjete k dalSimu poznani faktorti ovlivitujicich
bolesti hlavy. D&kuji za Vasi ochotu se sbéru dat G¢astnit.

Jste: MUZ x ZENA VAS TOK NATOZENT: ...o.ovnieieeie e
Vase vzdélani: ZS, SS, VS Jaky obor jste studovaliz ..............ccoeeiiiiiiiiininn...
Uved’te, prosim, vase POVOIANI: ........... ...

Otazky tykajici se bolesti hlavy (Napiste nebo oznaéte, prosim, vyhovujici odpovéd’.)
1. Od kolika let véku trpite bolestmi hlavy? ...,

2. V kolika letech véku jste pro bolesti hlavy vyhledali Iékafe? ..................cooooiiiiiiiiiiinn.
3. Navitévujete 1ékaie: PRAVIDELNE DLE OBTIZi JEN V NouzI
4. Létite se s: MIGRENOU s aurou, MIGRENOU bez aury, TENZNI BOLESTI, JINOU BOLESTI

5. Pokud mate auru, jak se projevuje? (mizete oznacit i vice odpovédi):
a) Vidite véci, které nejsou (zablesky, jiskry,...).
b) Nevidite véci, které jsou (vypadky zorného pole, mlha,...).
C) Mate problémy se sluchem (huéeni v usich, piskani,...).
d) Citite zvlastni pachy, mate zménénou chut’.
e) Mate problémy se slovné vyjadfit, nebo sloviim rozumét.
f) Mate problémy s pohybem.
g) Mate poruchu ¢iti (citite brnéni, paleni nebo naopak necitite dotek, ...).
h) Mate poruchu védomi.
i) Mate jinou formu aury. NapiSte, prosim, jaKOu: ...........coooiiiiiiiiiiiiii i,

6. Vypozoroval/a jste, zda Vam bolest hlavy za¢ina po néjakém podnétu nebo situaci? (mizete

oznadit i vice odpovédi):

a) stres,

b) tnava, nedostatek spanku,

€) naruSeni denniho rytmu,

d) prudké emoce,

e) prudka zména pocasi, tlaku,

f) kouf,

g) alkohol,

h) svétlo,

i) menstruace,

J) jiny provoka¢ni faktor,

k) nad puvodcem vzniku jsem nepiemyslel/a,

I) nad ptivodcem vzniku jsem pfemyslel/a, ale nic mé nenapada.

7. Kdyz Vas za¢ne bolet hlava, ieSite to (miiZete oznacit i vice odpovédi):
a) Spankem,
b) odpocinkem,
C) bézné dostupnymi analgetiky,
d) 1éky na piedpis,
) jinak. Prosim, napiSte Jak: ........ooiiieiriii e
f) Neresite.
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8. Nize jsou uvedené vyroky, kterymi lidé zpravidla popisuji sami sebe. Vyberte, prosim, z ¢isel

u kazdého vyroku, které z nich nejlépe vystihuje vase obvyklé pocity.

1 = téméft nikdy, 2=n¢kdy, 3=Casto, 4 = téméet vzdy

Citim se ptijemné.

Rychle se unavim.

Byva mi do place.

Rad/a bych byl/a tak stastny/a, jak se mi zdaji druzi.

Prichazim 0 mnoho, protoze se nedovedu véas rozhodnout.

Citim se odpocinutd/y a sveézi.

Jsem klidna/y, pokojnd/y a rozvazna/y.

G

NININININININ

Mivam pocity, ze tézkosti se hromadi tak, Ze je nedokazi zvladnout.

|

N

Trapi me véci, na kterych skutecné nezéaleZi.

Jsem $t’astnd/y.

=
Ri8lo|oNjo|o|swine

Mam sklon posuzovat véci prili§ vazné.

[EY
N

Mo si divétuii.

[EY
w

Jsem bezstarostnd/y.

[EEN
N

Krizové situace a tézkosti mé pronasleduji.

[EY
a1

Byvam smutnd/y.

[EY
(ep]

Jsem spokojend/y.

[EY
\l

Zmocni Se mne bezvyznamna myslenka a nemohu se ji zbavit.

[EY
(0e]

Zklamani prozivam tak hluboce, Ze na néj nemohu zapomenout.

[EY
O

Jsem vyrovnana osobnost.

N
o

Dostavam se do stavu napéti anebo neklidu, kdyZ pfemyslim 0 svych problémech.

RRRrRRrRPr R R R R -

NINININININININININININ

wlwlw|wlw|lw|w|lw|w|w|w|w|P|lw|w|w|w|w|w|w

INFNFNFINFNINFNININENENINELI NN I EN N TN ES

9. V posledni ¢asti, prosim, zodpovézte otazky tykajici se zvladani obtiznych

situaci ve VasSem ZzZivoté.

Kazdy z nas néjakym zplisobem reaguje na obtizné Zivotni zatézové situace. Existuje cela
fada riznych reakci na takové udalosti. O tom, jak budeme reagovat, rozhoduje ¢asto to, jaka
udalost se nam ptihodi. Piesto mame sklon nékteré reakce upiednostiovat pied jinymi.
Proto prosim sdé€lte, co obvykle délate, kdyz se dostanete do vyraznéjsi stresové, zatézové

situace, kdyz Vas potka néco neptijemného.

Nyni bude uvedeno nékolik zakladnich zplisobu reakci na stres (zatézovou udalost). Ke kazdé
polozce budete moct vybrat ze 4 moznosti vyjadiujicich miru souhlasu podle toho, do jaké

miry bude odpovidat vasi obvyklé reakci.

1 = takto viibec nereaguji

2 = reaguji takto zfidka

3 = reaguji takto pomérné ¢asto
4 = reaguji takto velice ¢asto

Pokousim se rist jako osobnost v disledku této zkuSenosti.

Veénuji se praci nebo jinym ¢innostem, abych odpoutal/a pozornost od téchto véci.

Vzrus$im Se a projevuji to, co citim.

Hleddm pomoc u n€koho, kdo vi jak na to.

Soustiedim své usili, abych s tim néco udélal/a.

OB WIN|F

Rikam si: ,,t0 neni mozné.*

S

NINININININ

WWWwlwlw

FENEN NSRS
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Vkladam svou nadéji do bozich rukou.

Situace mi pfipada smésna.

Ptipoustim si, Ze t0 nezvladnu a vzdam se dalSich pokusi.

10

Snazim se ovladnout, abych neud¢lal/a néco ukvapené.

11

Hovoiim s nékym, 0 svych pocitech.

12

Piju alkohol, uzivam 1éky nebo drogy, abych se citil/a 1épe.

13

Zvykam si na to, ze se to stava.

14

Hovotim s nékym, abych vice poznal/a (pochopil) tuto situaci.

15

Snazim se vytésnit jiné mySlenky a aktivity, aby mne nerozptylovaly.

16

Snim 0 piijemnéjsich vécech, nez jsou tyto.

17

Jsem vzruSeny/a a jsem si toho védom/a.

18

Hledam pomoc u Boha.

19

Naplanuji si, co udélam.

20

Vtipkuji o tom.

21

Beru to jako skute¢nost, kterou nemohu zménit.

22

Cekam, aZ nastane piiznivéjsi situace, abych néco udélal/a.

23

Pokousim se najit podporu U pratel a znamych.

24

Vzdavam se pokust dosahnout toho, co jsem chtél/a.

25

Délam dalsi pokusy, abych problém vyftesil/a.

26

Abych na to tolik nemyslel/a, piji alkohol nebo beru Iéky (¢i drogy).

27

Odmitam uvéfit, Ze se to stalo.

28

Dévam najevo své pocity.

29

Pokousim se to vidét v jiném svétle — z lepsi stranky.

30

Hovotim s nékym, kdo by s tim néco konkrétniho mohl ud¢lat.

31

Spim vice nez obvykle.

32

Pokous$im se najit postup (strategii) jak na to.

33

Soustied’uji se na véci, které s tim souvisi a je-li to nutné, ostatni odsouvam.

34

Vyhledavam nebo pfijimam projevy sympatie a pochopeni od n€koho.

35

Piji alkohol nebo beru Iéky (¢i drogy), abych na to tolik nemyslel.

36

Mam z toho legraci (psinu).

37

Vzdavam se cile, ktery jsem chtél/a dosahnout.

38

Hled4am né&co dobrého v tom, co se stalo.

39

Piemyslim 0 tom, jak bych mohl/a nejlépe vyfesit tento problém.

40

Neptipoustim si, Ze se to stalo.

41

Branim se, abych unahlenou akci vSe nepokazil/a.

42

Rozhodné se snazim zabranit tomu, aby jiné véci nerusily mé usili vyfesit to.

43

Jdu do kina nebo se divam na televizi, abych na to ptili§ nemyslel/a.

44

Beru skutecnost takovou, jaka je.

45

Ptam se nékoho, kdo byl v podobné situaci, co bych mél/a udélat.

46

Pocit'uji siln¢€ nepiijemné emoce (city) a hledam, jak je co nejvyraznéji vyjadfit.

47

Snazim se 0 akci vedouci pfimo k feSeni.

48

Hledam ttéchu ve své vife (svém naboZenstvi).

49

Shazim se, abych pockal/a na nejvhodné;jsi dobu, kdy budu moci néco udélat.

50

Tropim si z toho Zerty.

51

Polevuji ve svém tsili vyfesit tento problém.

52

Hovotim s nékym 0 tom, jak se citim.

53

Piji alkohol nebo beru 1éky, abych ptezil tuto udalost.

54

Ucim se s tim Zit.
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55

Odlozim jiné ¢innosti, abych se mohl/a koncentrovat prave na toto.

56

Myslim usilovné na to, jak budu postupovat.

57

Chovam se jako bych se domnival/a, ze se to nestalo.

58

Délam to, co musi byt udélano, a to hned.

59

Tato situace se stava pro mne poucenim.

60

Vice se modlim nez obvykle.
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Dékuji Vam za vyplnéni tohoto dotazniku a pi‘eji hodné dnu bez bolesti.
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