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Chronickou bolesti trpi 50 % populace, pocet stoupa imérné s vékem. Pfiblizné 80 % vsech lékaiskych navstév zahrnuje stiznosti na
bolesti, z toho nejcastéji udavanou bolesti je bolest zad. V soucasnosti je chronicka bolest pojimana biopsychosocialné jako vysledek
interakce mezi fyziologickymi, emo¢nimi, motiva¢nimi a kognitivnimi procesy. Je soucasti vice systému a prekracuje pomysiné hranice
jednotlivych lékaiskych specializaci. Je vhodné, aby jednotlivé Iékaiské odbornosti, véetné psychiatrie, porozumély etiologii a 1é¢bé
chronické bolesti. V ¢lanku se proto vénujeme biopsychosocidlnimu modelu chronické bolesti, komorbidité s psychiatrickymi onemoc-
nénimi a dale psychologickym, behavioralnim, kognitivnim a socialnim faktordm.
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Biopsychosocial model of chronic nonmalignant pain

Roughly 50% of population suffers from chronic pain, the number rises in proportion to age. Approximately 80% of all appoitments with
the doctor includes complaints of pain, most often of all indicated is back pain. Today is chronic pain envisaged biopsychosocially, as
aresult of interaction among physiological, emotional, motivational and cognitive processes. Is the part of several systems and exceeds
imaginary limits of single medical specializations. Proving appropriate, that single medical specilities, including psychiatry, understand
etiology and treatment of chronic pain. That is why we set in article to biopsychosocial model of chronic pain, comorbidity with psychi-

atric disorders and next to psychological, behavioral, cognitive and social factors.
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Uvod

Bolest je pfiznakem mnoha onemocneéni,
je také ale samostatnou nozologickou jednot-
kou. Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO)
a Mezindrodni asociaci pro studium a lécbu bo-
lesti (IASP - International Association for the Study
of Pain) je definovana jako nepifjemna senzoricka
a emocionalni zkusenost spojend s akutnim ne-
bo potenciondlnim poskozenim tkanf a je vzdy
subjektivni (9). Bolest mé signdini a informacnf
vyznam, trva-li dlouho, je na prekdzku a suzuje.
Tato definice bolesti zdUraznuje spojeni mysli a té-
la pfi zkusenosti s bolesti. Znamena to, Zze smys-
lova zkusenost bolesti nemuze byt oddélena od
zkusenosti emociondlni a také nasich myslenek
a chovanli. Bolest je subjektivnf: potom jsou preciz-
néjsi definice bolesti u daného jedince infomace,
které ndm pacient o bolesti sdéluje. Nejbéznéjsi
klinické délenti je na bolest nociceptivni, neuro-
patickou, nddorovou a nenadorovou, visceraini
atd. Mezi nejvice rozsitené chronické bolestivé
stavy patfi bolesti zad, artritidy a bolesti hlavy
(5). Z hlediska casového faktoru se déli na bolest
akutni, chronickou a rekurentni. Chronickd bolest
byvala vymezena trvanim delsim neZ tfi mésice,
mUze trvat i kratsi dobu. Pretrvava mimo bézny
¢as uzdravovani, postrada funkci varovného sig-
nalu, omezuje v aktivité, socidlnich a pracovnich
kontaktech a zdjmech, monoterapie nepfindsf
efekt. Pfi chronické bolesti ustupuje nocicepce

do pozadi, zadvaznosti nabyvaji aspekty afektivni,
kognitivni, hodnotici a behavioralni. Chronicka
bolest se projevuje ve slozce somatické, emocni,
kognitivni a behavioralni a faktory se vzajemné
ovlivAuji. Ve sloZzce somatické se chronickd bolest
vyznacuje intenzitou ménici se v ¢ase, lokalizacf,
typem bolesti (pichava, tupd, paliva bolest...),
nespavosti, anhedonif, ztrdtou chuti k jidlu, poti-
Zemi s hmotnosti, ztrdtou libida, z3jmd, energie,
zvysenou Unavou, snizenim vykonu, nesoustre-
dénosti. Emocni sloZku bolesti charakterizuje
vztek, strach, Uzkost nebo smutnd, pesimisticka
nélada s pocity beznadéje a bezvychodnosti, ze
|é¢ba potrva cely zbyly Zivot. Kognitivni slozku
chronické bolesti prezentuiji pfedstavy o vzniku
a udrzovani bolesti, nazory na lé¢bu a jeji hod-
noceni, pocity mozné viny vlastni nebo druhych,
subjektivn{ pocity vlastni (ne)vykonnosti, uzitf
a efekt zvladacich strategif a dalsi. Behavioralni
slozku charakterizuje bolestivé chovani: snizeni
nebo vyhybani se aktivité, polehdvani béhem
dne, zaujimani ochrannych a ulevovych postojd,
svalovd tenze, grimasovani, vzdychani, hledanf
hledavani Iékarské péce, opakované hospitalizace,
vynucovani financnich a socidlnich davek (11).

Biopsychosocialni model
BiopsychosocidInf pfistup bere v tvahu pfi
vzniku, prébéhu, udrzovani i [é¢bé chronické
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bolesti nejen proménné biologické, ale i psy-
chosocidlni (aktudlni psychicky stav, pfedchozi
zkudenosti s bolesti a hospitalizaci, osobnostni
zvlastnosti, rodinné zazemi, finan¢ni podminky
a pfislusnost sociokulturni a ndboZenska) (6).
Bolest je tim méné pfijatelnd, ¢im vice zhorsuje
kvalitu Zivota nemocného a omezuje sobéstac-
nost. V dlsledku bolesti dochazi k dalsim so-
matickych, socidlnim a psychickym zménam.
Chronicka bolest nenf chapéana jako odpovéd
na znamy stimul: u bolesti hlavy je ¢asto pfi-
¢ina nezndma; nebo bolesti zad, kdy pficina
byla odstranéna (operace vyhtezlé ploténky),
ale pacient presto trpi bolesti. Vznik a udrzovani
chronické bolesti objasriuje nejlépe Loeserlv
biopsychosocialni model (obrazek &. 1).
Nocicepce je zndmé (nebo potencional-
ni) termalni nebo mechanické poskozeni, u in-
taktnich Zivocichl vede k bolesti. Bolest vede
k utrpeni, negativni emocni reakci (depresi, Uz-
kosti nebo strachu). Utrpeni vétsinou vyustuje
v bolestivé chovani. U chronickych bolesti se
Casto objevuje otdzka, zda je bolest somaticka
nebo psychogenni. Dualisticky model o plvodu
bolesti je nasledujict: bolest vznika nocicepdi, tj.
primarnim poskozenim tkané nebo utrpenim.
Oba typy vzniku bolesti maji vztah ke stresu.
Béhem zivota také plsobi mnoho drobnych
stresujicich udalosti, které mohou pfispivat ke
vzniku a udrzovani bolesti. Chronicka bolest
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samotna vyvolava stres, zvysuje vyskyt negativ-
nich emocnich projevl a ovliviuje psychosocial-
ni kvalitu Zivota. Pod vlivem chronické bolesti se
mUzZe stat pacient depresivni, Uzkostny a nekri-
ticky vice, nez by byl za standardnich okolnosti.
Pacienti s chronickymi bolestmi, ktefi bolest
nezvladajf, se v prabéhu Zivota nenaucili zvlddat
narocné situace a vyrovnavat se adekvatné se
stresem. Dochdazi ke zméné sebepojeti, zhorsu-
je se sebehodnoceni a sebelcta v souvislosti
s dtsledky v somatickém a socidlnim stavu.
V biopsychosocidlnim pojeti chronické bolesti
je proto nutné se soustredit misto vztahu no-
cicepce-bolest na vztah utrpeni-bolest: bolest
vetsinou vede k utrpeni, i utrpeni skrze somatiza-
ci mlze vytvaret bolest (15). Tento model dovoli
upustit od klasického dualizmu (pficina bolesti je
bud somatickd, nebo psychickd) a pochopit, ze
chronicka bolest mdze byt ovliviiovéna kogni-
tivnimi a emocnimi faktory a poskozeni socialnf
a psychické v disledku bolestivé zkusenosti je
stejné zatézujici, jako poskozeni somatické.

Behavioralni faktory

Bolestivé chovani mizeme definovat v Sir-
$im smyslu jako soubor psychickych jevd, tedy
jako prozivani. Jednotlivé aspekty bolestivého
chovani (motorické, emocni, kognitivni, fyzio-
logické) tvori systém, jehoZ slozky se navzdjem
ovliviiuji. Pri sledovéni fyziologickych procest
mUzZeme zjistovat napfiklad napétf svald. Pfi
sledovani kognitivnich procesl je mozné vy-
pozorovat, na co ¢lovék v urcité situaci (ndvstéva
|ékare, novy vysev bolesti, operace) mysli, jaké
myslenky ho napadaji, co si mysli sdm o sobé
a o druhych, tj. co si fika a co si pfedstavuje.
DaleZité je, jak konkrétnf situaci hodnoti a jak
si ji vysvetluje. PFi sledovani emocnich proces
mUzZeme zjistovat, jaké emoce v dané situaci
Clovek proziva (vztek, tzkost, smutek. . ), do jaké
miry si je jich védom a nakolik dokéZze jednotlivé
emoce rozliSovat. U motorického procesu sle-
dujeme, co ¢lovék v dané situaci déld: jak jedna,
jak chodi, sedi, leZi, co Fikd, jaky ma tén hlasu,
mimiku, gesta a dalsi. Pro ilustraci popiseme
bludny kruh, jak jsou jednotlivé oblasti chovani
propojeny. Napfiklad jedinec si pfi prochédzce
v parku uvédomi, ze ho boli dole zada, sahne
si na né, drZi si je, dojde v predklonu k lavi¢ce
a sedne si na ni a pfitom mu hlavou probéhne
myslenka: ,Moje patef zase neniv poradku.” Tato
myslenka otevre cestu Uzkosti, kterd mlze vést
k dalsimu vysevu bolesti a stazenf sval v dolnf
Casti zad. Probéhne dalsi Uzkostnd myslenka: ,Co
kdyz mi zase vyhfezne ploténka?” To déle zvysi
napéti a Uzkost, coz mize vést k dalsimu nardstu

svalového napéti, objevi se ale i napfiklad po-
ceni, mdloby, slabost, zvyseny tep ¢i necitlivost
koncetin. Nasleduje dalsi Uzkostna myslenka:
,Co kdyZ upadnu, nebo viibec nedojdu domd?”
Jedinec se tak ocitd v bludném kruhu Uzkosti. Na
lavici v parku potom sedf vydéseny a opoceny
jedinec, ktery se nemUze ani hnout, rychle dycha
a drzi se levou rukou v predklonu za dolni ¢ast
zad. Bolestivé chovani v uz8im smyslu potom
vnimame jako vnéjsi pozorovatelnou ¢innost,
tedy télesnou aktivitu, kterou Ize snadno za-
znamendvat nebo méfit. Typicky je to snizenf
fyzické aktivity a polehavani, které vede zpo-
¢atku k mirnéni bolesti. Podle klasického pod-
minovani je snizenf aktivity normalni odpoveédi
na bolestivy stimul (nocicepci), béhem uceni se
ale podobné chovani mdze vyskytnout i v situ-
acich, kdy k bolesti nedochazi. Udrzovani bo-
lestivého chovani operantnim podmiriovanim
zavisiina podminkach v roding, v praciiu lékafe.
Jde o soubor charakteristik psychosocidlniho
prostredi, které mohou modifikovat z&zitek bo-
lesti obéma sméry: mirnit i zintenziviiovat (tj.
negativni a pozitivni posilovani). Pacient, ktery
je za bolestivé chovani odménovan (utésovan,
je mu vénovéna pozornost pfatel a rodiny, ale
i lékafe) ma odlisnou motivaci k 1é¢bé&, nez ne-
mocny, jehoz bolestivé chovani je odmitano.
Pfi pozorovani bolestivého chovani je nutné
brat v Uvahu i komunikacni schopnosti pacienta
a dale fakt, ze kazdy jedinec vnima bolest jinak,
cozmUze platitiv odliSnych etapach jeho Zivota.
Bolestivé chovani mdze byt i kulturné a socidlné
determinovano, socialni normy spoluurcuji, co
se ujedince urc¢itého véku, pohlavi a etnického
plvodu povazuje za normalni.

Psychologické faktory

Z psychologickych faktord mize zazitek
bolesti ovlivnit napfiklad struktura osobnosti
ve smyslu Eysenckovy teorie v dimenzich ex-
traverze-introverze a neuroti¢nost-stabilita.
Extraverti o bolesti ochotnéji hovofi a dostévajf
od |ékare vice analgetik neZ introverti. Emocné
instabilni pacienti pocituji bolest intenzivnéji (4).
Diskutovanou otédzkou je ,0sobnost pacienta
s chronickou bolesti*, podobné se mizeme se-
tkat s ndzvy “artritickd osobnost” nebo “osobnost
s migrénou’. Osobnost nemUZe byt pficinou chro-
nické bolesti, ale Uzkostna osobnost mze vést
ktenznim bolestem, hysterické rysy osobnosti ke
konverznimu zpracovani bolesti, hypochondrické
rysy k opakovanému vyhledavani Iékarské péce
pro bolesti. Posouzeni premorbidnf osobnosti
pacienta je proto ddleZité a lépe umozni pochopit
pacientovo bolestivé chovani.
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Obrdzek 1. Biopsychosocidlni pojeti chronické
bolesti (Loeser a Turk, 2001)

bolestivé chovani

nocicepce

Pacienti s chronickou bolesti mohou trpét
psychiatrickym onemocnénim soucasné s chro-
nickymi bolestmi, ale ¢astéji jsou psychiatricka
onemocnéni reaktivnim stavem na komplexnf{
biopsychosocialni problematiku. Pacient je kvdli
bolesti urcité ¢asti téla (hlava, zdda, koncetina,
bficho) omezen v aktivité pracovni i socialni,
emocné tento stav vede k iraciondlnimu vy-
hodnoceni bolesti, pacient ma tendenci k ne-
gativnimu sebepojeti, negativnimu pohledu
na svét a na budoucnost, coz vede k pocitiim
beznadéje, bezmoci a cestou bludného kruhu
ke zhorsovani pfiznakd. Bolesti jsou pro ného
z&hada, nevi proc jimi trpi, objevuje se sebe-
obvirovéni z bolest nebo obvirovani druhych
a podle toho je alterovéno i chovani. Alteraci
psychického stavu potom pacient ¢asto neu-
vadi ze strachu, 7ze mu ,ty opravdové somatické
bolesti” nikdo z Iékard nebude véfit. U pacientd
s chronickou bolestf je komorbidita deprese,
Uzkostnych a fobickych poruch vysoka (10).
Rizikové faktory vzniku jsou vétsi pocet somatic-
kych onemocnénti, vétsi pocet bolestivych mist,
vyssi intenzita bolesti, vyrazné snizeni aktivity,
funkcnfomezeni, uzivani vyssiho mnozstvi 1ékd,
zavislost na lécich a dalsi. Deprese se vyskytuje
u 19-54 % pacientl s chronickou bolestf jako
ddsledek dlouhodobé frustrace bolesti (3). Az
15 % pacientl s chronickou bolesti trpi genera-
lizovanou tzkostnou poruchou nebo panic-
kou poruchou. Diferencidlni diagnostika u pa-
cientl s bolestmi se zaméfuje na zachvatovita
onemocnéni, zejména epilepsii, srdecni aryt-



mie, Iékové intoxikace a syndrom zavislosti (13).
Kriteria specifickych fobii (algofobie, kineziofo-
bie a strach z hrozici operace) spliiuje 17-30 %
pacientl s chronickou bolesti (2). Strach z bolesti
ma ¢asto mnohem vyssi intenzitu nez bolest sa-
motna (12). Kriteria poruch pfizptsobeni splruje
16-28 % pacientd s chronickou bolest (14). Casto
maji pacienti potize v oblasti kognitivnich funkdf,
stézuji si v dUsledku bolesti na nevykonnost (5).

Kognitivni faktory

Porozuméni a zvlddani bolesti zalezi na
osobnim pochopeni vyznamu bolesti pro zdravi.
Predstavy o bolesti mohou byt kulturné pod-
minéné, ovlivnéné osobnostnimi dispozicemi,
zahrnuji kognitivnizvladaci strategie a ocekavani.
Napriklad interni misto kontroly, pozitivni odhad
vlastniho vykonu, optimizmus, $iréf repertodr stra-
tegif k zvladani stresu a pozitivni pfedstavy spoje-
né s bolesti jsou kognitivni faktory, které pozitivné
ovliviiuji chovani a emocni reakce. Jejich opak, tj.
externi misto fizeni, negativni pfedstavy o vlast-
ni vykonnosti, pesimizmus, negativni predstavy
spojené s bolesti (katastrofické scénére), nega-
tivni generalizace, selektivni negativni abstrakce
a neschopnost zvlddat stres jsou velmi blizké ke
kognitivnimu pohledu deprese (1).

Modulaci mezi intenzitou bolesti a kogni-
tivnimi a emocnimi faktory popiseme déle.
Bolestivy signdl je zpracovavan v mozku, zéroven
mohou byt aktivovény v mozkové kife a v lim-
bickém systému nékteré myslenky, vzpominky
aemoce. To znamen4, Ze ¢lovek zazivajici bolest
na ni vzdy néjak emocionalné reaguje a néco si
o vsem mysli. Napfiklad: pacient s chronickou
bolesti zad se sklonil k zemi, aby si zvedl noviny,
které mu upadly a s timto pohybem cftil velmi
intenzivni, bodavé pocity v dolIni ¢asti zad. Citil
se zaroven velmi frustrovany a plny beznadéje
s nasledujici myslenkou: ,Pro¢ se to se mnou dé-
je? NemUzu si ani zvednout noviny ze zemé bez
toho, aby mé to nebolelo. Nikdy uz nebudu moci
Zitnormalni Zivot."” Podobné moduluji bolestivy
signal myslenky a emoce. Jinymi slovy, myslenky,
vzpominky a emoce fyziologicky ovliviujf zku-
senost s bolesti a jeji intenzitu v centraini a pe-
riferni nervové soustave. Priklad ukazuje kratka
kazuistika: 45-lety muz mél otce, ktery zemfel na
infarkt také ve véku 45 let. Tento muz je nyni na
obédé v mexické restauraci a ji hodné kofenéné
a palivé jidlo. Najednou citi nepfijemné pocity
na hrudi. Ackoli je to vlastné jen obycejné paleni
zahy, jeho myslenky, vzpominky a pocity tyka-
jici se smrti otce vyznamné moduluji vnimani
bolesti a muz proziva bolest a nepohodu ve
smyslu paleni zahy jako vaznéjsi, nez opravdu

je. Daldi kratkd kazuistika ukazuje opak — Zena
si na vyleté podvrtla kotnik a citila silné bolesti.
Najednou dostala SMS zpravu, Ze vyhrala v loterii
tfi miliony! Ma tedy opravdu velikou radost, je
pfimo nadsend, déld si hned plany, jak se zbavi
hypotéky a koupf sinové auto, déti budou moci
bez problém studovat na soukromych $kolach,
ona uz nebude muset tolik pracovat. Na bolesti
v kotniku zapomind. Jeji pozitivni emoce jsou
spojeny s limbickym systémem. Tato oblast moz-
ku moduluje bolest, proto bolest nezaziva tak
intenzivné, coz schematicky vysvétluje spojeni
mysli a téla. Dal$im piikladem, jak vnimani boles-
ti moduluje emocni stav a myslenky, je klasicka
kazuistika maraténského bézce, ktery siv polovi-
né zavodu podvrtne kotnik. Pfes znicujici bolest
dokonci Uspésné zavod a zadnou bolest neciti
az do té doby, nez pfebéhne cilovou pasku. Je
to proto, Ze je ze zavodu vzruseny (pfipravoval se
na néj opravdu dlouho), je optimisticky naladény
a vée dohromady spole¢né s aerobnim vykonem
zpUsobi zvyseni Urovné endogennich opioid(
v mozku (16).

Socialni faktory

Nemoc spojend s bolesti ménfi socialni po-
zici nemocného. Ten ztraci svoji profesiondini roli,
uspokojenti a prestiz. Méni se i role nemocného,
v rodiné se stava zavislym na ostatnich. Vliv na
vyskyt bolesti a bolestivého chovani maji i Uzkost-
ni rodice, partnefi nebo jini ¢lenové rodiny. Také
zkusenosti s bolesti v détstvi, Casté hospitalizace,
izolace a zmény v socidlnim zafazeni byvajf fak-
torem, ktery mze v dospélosti ovliviiovat vyskyt
a udrzovani chronické bolesti. Nejcastéjiovliviiu-
jivznik chronické bolesti socialné ekonomické
podminky pacienta a jeho rodiny a nizsi vzdé-
lani. Manuélné pracujici, zaméstnani ve fyzic-
ky ndro¢ném zaméstnani, jsou vice nachylnf ke
vzniku chronickych bolestf a invalidizaci. Vsechny
vyse vyjmenované problémy je ale nutné vzta-
hovat k pacientovu subjektivnimu pocitu pra-
covni schopnosti a uspokojeni z prace. Socialnf
faktory ale také negativné ovliviujici Uspésnost
|é¢by chronické bolesti. Jsou to nezaméstnanost
v pocétku lé¢by chronické bolesti, pobirdni kom-
penzacnich davek, invalidni dlichod, pravni spor
pro chronické bolesti nebo dlouhodobé nelécené
chronické bolesti (8).

Zaver

Somatické a psychosocidlni faktory se ne-
vyskytuji u chronické bolesti osamocené, ale
vzdjemné se prolinaji. Psychosocidlnf faktory
mohou ovliviovat vznik a modulaci chronické
bolesti, ale mohou byt také jejim dlsledkem.
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Biopsychosocidlni pfistup mUze |épe integrovat
psychoterapeutické pfistupy do 1é¢by. U pacien-
td s chronickou bolestf, alterovanym psychickym
stavem, iraciondInimi kognitivnimi schématy
a bolestivym chovanim mdzeme ovlivnit moda-
lity chronické bolesti multidisciplindrni 1écbou,
kterd by méla obsahovat i psychoterapii.

Podporené projektom koncepcného rozvoja
vyskumnej organizdcie 00064203.
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