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Bolest je senzoricko-afektivni signal ohrozeni, nebo poskozeni organizmu. Bolest mize byt
pfiznak konkrétniho patofyziologického stavu, pfiznak vice moznych patofyziologickych
stavl, nebo falesny signal, ktery neodpovida zadnému patofyziologickému stavu. Akutni
bolest je signal nejvyssi priority. Vyvolava zaméfeni pozornosti a strach. Mysleni se zaméfi
na bolest a chovani sméfuje k minimalizaci poskozeni. Pokud tyto procesy pokracuiji i pfi
chronické bolesti, deformuji se a zpravidla neodpovidaji patofyziologickému stavu. Strach
a pozorovani bolesti, vyvolané akutni bolesti a soubézné kognitivni zpracovavani bolesti,
vyvolavaji coping (hodnoceni bolesti, vlastnich dispozic bolesti vzdorovat a volbu feseni).
Vysledek copingu je aktivni vzdorovani, nebo uzkostné unikani a podléhani. Tyto procesy
tvori rozcesti mezi adaptaci a zotavenim a mezi maladaptaci, utrpenim a nau¢enym bolesti-
vym chovanim. Utrpeni zahrnuje afektivni komponentu, tizkost, zlost a depresi a kognitivni
komponentu, hodnoceni sebe a svého Zivota jako znehodnoceného bolesti. Naucené bolestivé
chovani je vysledek druhotnych zisk( z bolesti a navykd na prostiedky, které zmirriovaly bo-
lest. Psychoterapie chronické bolesti zahrnuje kontrolu a korekci kognitivnich procesu, afektt
a chovani. Pozornost pacienta presouvame od somatickych ptiznakl a potizi k aktivnimu
Zivotu. Pfi osetiovani bolesti pacientii s malignim onemocnénim posuzujeme i specifické
kognitivni a emo¢ni aspekty jejich utrpeni, které vyzaduiji specifické osetreni.
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Psychological aspects of chronic pain

Pain is a sensory-affective signal of threatening or damage of an organism. Pain can function
as a symptom of one specific pathophysiological state, as a symptom of more pathophy-
siological states, or as a false signal corresponding with no pathophysiological state. Acute
pain is a signal of the highest priority. It induces immediate fear and focusing of attention
on pain. Cognitive processes concentrate on pain and behavior targets at minimization of
injury. If these processes continue in the phase of chronic pain, they deform and, as a rule,
do not correspond to any pathophysiological state. Fear and observation of pain induced
by acute pain and cognitive processing of pain elicit coping (assessment of pain, assess-
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ment of one’s own abilities to challenge pain and choice of solution). The results of coping
processes are active resistance or anxious avoidance and surrendering. These processes
are a crossroad between adaptation and recovery on the one hand and between mala-
daptation, suffering and learned pain behavior on the other hand. Suffering involves an
affective component, including anxiety, anger and depression, and a cognitive component,
including self-assessment and assessment of one’s own life as devaluated by pain. Learned
pain behavior is a result of secondary gains from pain and a result of learned use of relie-
ving pain instruments. The psychological treatment of chronic pain involves control and
correction of patient cognitions, affects and behaviors. The patient’s attention is shifted
from somatic symptoms and difficulties to active life. Pain management in patients with
malignant disease involves assessment of cognitive and affective aspects of their suffering

which demand specific treatment.

Key words: chronic pain, coping with pain, adaptation, suffering, pain behavior.

Uvod

Bolest je signdl nemoci, nebo Urazu, nebo
signal ohrozenf organizmu, zpravidla pfi néjaké
zatézi, napt. pfi Unavé, nebo porodu. Bolest je
psychicky jev, vysledek procesu, na jehoz za-
¢atku je néjaky fyziologicky proces, drazdénf
volnych zakoncenf ve zranéné, nebo zanicené
tkéni pfi nocicep¢ni bolesti, spontdnni vzru-
chova aktivita poskozené nervové tkané pfi
neuropatické bolesti, nebo aktivace paméto-
vych stop minulych bolesti, uloZzenych v CNS,
napf. pfi fantomové bolesti. Vysledkem je pocit,
ktery odpovida postizeni nebo ohrozeni tkdné,
nebo pocit, ktery je trpicim takto hodnocen.
Toto hodnoceni zavisi i na dosavadni zkusenosti
pacienta s bolesti.

Pocit bolesti proto zavisi na detekdi, pfeno-
su, hodnoceni a uchovani informace v nervovém
systému. Bolest mdze byt charakteristicky priznak
patofyziologického stavu, napt. vystelujici bolest
pfi lumbagu, nebo nejednoznacny ptiznak vice
moznych patofyziologickych stavd, napt. dlou-

bava bolest hrudniku, kterd mdze byt pfiznakem
infarktu myokardu, nebo vertebrogennich potizi.
Bolest mUze byt i falesny signdl, ktery neprovazi
zadny pfitomny patofyziologicky proces, napt.
fantomové bolest amputované koncetiny.

Akutni bolest je zpravidla symptom kon-
krétniho onemocnéni. Cim déle bolest trv4,
tim vétsi je pravdépodobnost vyskytu stesk
i Sirokého spektra psychologickych i fyziolo-
gickych zmén, které neodpovidaji béznému
vyvoji pfislusného patofyziologického stavu.
S trvdnim bolesti dochdzi k rozvolriovdni vztaht
mezi patofyziologickym procesem, pocitem bo-
lesti, psychickymi procesy a chovdnim. Nékteré
chronické bolesti neodpovidaji zddnému znd-
mému patofyziologickému stavu a naucené
bolestivé chovani obc¢as neprovazi zadnou
bolest (Fordyce, 1976; Melzack, Loeser, 1978).
Chronickd bolest je svébytny patologicky stav
(Neradilek, 2006).

Akutni bolest plni ochrannou funkci. Spoustf
pfirozenou analgezii, napft. zvysenou sekreci opi-
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oidd a proces hojeni, napt. zvysenou latkovou
vymeénu v postizené tkani a odezni's uzdravenim
(Price, 1999). Pokud procesy analgezie, hojeni
a dalsi pfirozené reakce na akutni bolest pre-
trvavaji po delsi dobu, deformuji se a plsobf
patologicky. Chronicka bolest vycerpava orga-
nizmus, narusuje mechanizmus bolesti, pfiroze-
né analgezie, hojeni a nékdy i strukturu tkdnf’,
mechanizmy stresu, neurohumordlni procesy,
imunitu, metabolizmus a homeostdzu (Janig,
Levine, 2006)*. Narusuje i celkové afektivnila-
déni, postoj k sobé a hodnoceni sebe, chovdni
avztahy k blizkym lidem’.

Bolest a hodnoceni bolesti -
zacatek psychickych zmén

Pocdtecni kognitivni zpracovdvdni bolesti urcuji
ndzory na bolest a postoje k bolesti, tedy to, jak si
trpici bolest vyklada, co pro ného bolest zname-
né a co v souvislosti s bolesti o¢ekava. Nazory
na bolest a postoje k bolesti jsou vysledkem
dosavadni zivotni zkusenosti s bolesti. V prlibéhu
bolestivého stavu se méni nasledkem novych
zkusenosti. Rozhodujici faktor pro dalsi vyvoj bo-
lestivého stavu je pfedevsim permanence, nézor,
Ze bolest bude trvat dlouho, pfipadné po cely
Zivot. Vyrazny prediktor nepfiznivych zmén je
i vyklad bolesti jako viny nékoho jiného (Knotek,
Knotkové, 2008).

Neuropsychologicky zprostfedkované proce-
sy spousti pocdtecni akutni bolest. Akutni bolest
odpovidé prvni, senzorické fazi bolesti, ve které
dominuje intenzita bolesti. Pokud bolest trva del-
i dobu, nebo pokud bolest doprovézeji néjaké

1. Napt. komplexni regiondlni bolestivy syndrom.
2. Napt. fibromyalgicky syndrom.
3. Napft. syndrom osobnosti trpici chronickou bolesti.
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nepfiznivé souvislosti, napf. télesny diskomfort,
nebo obavy o Zivot, stoupa nepffjemnost bolesti,
charakteristickd pro prvni afektivni fdzi bolesti.
Prvni afektivnifaze bolesti charakterizuje prevaha
nepffjemnosti bolesti a dalich negativnich afek-
td, tésné asociovanych s bolesti (Price, Harkins,
1992). Tento afekt plynule pfechazi do strachu
z bolesti, dominantni charakteristiky prvnf faze
psychologickych zmén pfi chronické bolesti
(Knotek, 2010).

Akutnibolest je spoustejici Cinitel pro nésledné
psychologické zmény. Nézory a postoje k bolesti
jsou ur¢ujici Cinitel ve vyvoji bolestivého stavu.

Pozorovani bolesti,
strach a coping - rozcesti mezi
adaptaci a maladaptaci

Rozhoduijici procesy pro adaptaci na boles-
tivy stav jsou strach a pozorovani bolesti a déle
coping, hodnoceni vlastnich schopnosti bolesti
efektivné vzdorovat (Lazarus, Folkmanové, 1984).
Bolest je signdl ohroZeni integrity téla, pfipad-
né zivota, tedy signdl nebezpeli nejvyssi priority
(Crombez, 2006). Tomu odpovidd okamZzité pfe-
pojeni pozornosti, Ulek a strach. Takova reakce
na akutni bolest je pfirozena a adaptivni. Pokud
pozorovani bolesti a silny strach z bolesti dlou-
hodobé pretrvavaji, ohrozuji psychickou, soma-
tickou i socidlni integritu trpiciho. V chronické fazi
bolestivého stavu jsou silny strach a pozorovani
bolesti projevy hypochondrie, nebo jiné neuro-
tické poruchy (Bond, 2006).

Silny strach z bolesti podporuje hyperalgezii,
hyperestezii a maladaptaci. Pfiméfeny strach vede
k aktivni spoluprdci pfi lécbé, k adaptaci a k uzdra-
veni. Absence strachu nékdy vede k zanedbdni léc-
by. Strach z bolesti a pozorovdni bolesti mohou



pusobit i nezdvisle a bez aktudlniho pocitu bolesti,
napfiklad jako strach z ocekdvané bolesti, tj. jako
expektacni nastrazen.

Coping je rozcesti mezi adaptivnim a maladap-
tivnim vyvojem bolestivého stavu. Pokud je bolest
hodnocend jako zviddnutelnd viastnimi dispozice-
mia jako vyzva, vyvoldva ,stenické nabuzeni” a od-
hodlani. To aktivizuje coping, aktivni pfistup k lé¢-
bé a k rehabilitaci a adaptivni chovdni. Vysledkem
selhdni copingu je redukce strachu kognitivni defor-
macia vyhybavym chovdnim. Kognitivni deforma-
ce zahrnuje filtrovdni” nepfiznivé informace, napf.
,zavirdnfoci" a popirani véznosti bolestivého stavu,
nebo systematické zkresleni zizkostrujic informace
o bolesti, tzv. ,racionalizaci".

Unik pied ohrozuijici informaci a strachem
se zpravidla pIné nedaff. Pacient se uzavirg, ,sta-
huje se” (withdrawal), omezuje kontakty s lidmi.
Bolest a souvisejicl problémy nefesi. Naléhavost
nefesenych problémd narlsta a kdyZ Unikova
strategie selZe, pacient nenf pfipraven bolestivy
stav aktivné zvladat a rezignuje. Uzkostné unikdn/
pred realitou, uzavirdni se a rezignace jsou nejvy-
znamneéjsi procesy pfi vyvoji negativnich afektd,
Uzkosti, zlosti a deprese.

Efektivni coping zahrnuije realistické vnimani
informace, hodnoceni bolesti jako vyzvy, mo-
bilizujici afektivni zmény a stenické vzdorovani
bolesti. Coping stabilizuje psychické procesy
obdobng, jako homeostdza stabilizuje vnitfn{
prostfedf organizmu.

Adaptace a pozitivni zména

Coping bolesti podporuje aktivni postoj k te-
rapii a rehabilitaci, obnovu psychické a socidini
integrace po zhojenf bolestivého stavu, pfipadné
relativni adaptaci na nezhojitelnou bolest a disa-
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bilitu. Pfi dobrém zhojenf patologického procesu
je pfirozeny a normalni navrat k béznym Zivotnim
aktivitdm, pferusenych nemoci, nebo Urazem.
Pokud zhojeni bolestivého stavu neni UpIné a je
provazeno rezidualni chronickou bolesti, nebo
disabilitou, je pfiméfenou adaptaci zména social-
ni integrace a Zivotnich aktivit, Umérna stupni
postizen(. Pliznivy vysledek copingu mdze byt i po-
zitivni zména, dozrdni osobnosti a prehodnoceni
relativné nepodstatnych a malichernych zdjmd,
hodnot, aspiraci a konfliktd s lidmi po proZiti kru-
tych bolesti, nebo strachu o Zivot.

Maladaptace a utrpeni

Vysledkem selhani copingu je utrpent.
Utrpeni je komplex negativnich afektivnich
a kognitivnich procest. Afektivni komponentu
utrpen{ charakterizujf Uzkost, zlost a deprese.
Kognitivni komponentu utrpeni zahrnuje zne-
hodnocujici vnimani a hodnoceni sebe, dru-
hych lidi a ,svéta obecné”. Vysledkem téchto
kognitivnich procest je ztrata smyslu existence,
Lexistenciadlni frustrace”. Afektivni komponenta
utrpeni odpovidéa druhé afektivni fazi bolesti
(Wade, Dougherty, Archer, Price 1996). (Prvni
afektivni faze chronické bolesti je pfevaha nepfi-
jemnosti bolesti nad intenzitou bolesti.)

Utrpeni spojené s chronickou bolestf je v roz-
hodujici mife zprostfedkovéno kognitivnimi pro-
cesy, tedy ndzory na bolest a hodnocenim bolesti.
Afekty spojené s utrpenim jsou nésledkem téchto
kognitivnich procesd (tzv. postkognitivni afekty).
Mezi afektivni a kognitivni komponentou bolesti
je zpétnovazebny proces. Negativni afekty defor-
muji kognitivni procesy, Uzkost zesiluje vnimani
ohroZeni a tendenci k unikani, zlost zesiluje vnima-
ni ohroZeni a tendenci k Utocen( a deprese vede
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ke vnimani situace jako nefesitelné a tim k pocitu
bezmoci a k utlumenf aktivity. Kognitivni a afektiv-
ni komponenta utrpeni se tak mohou podporovat
a rozvijet zcela autonomné, i po Uuplném zhojeni
somatopatologického procesu (Knotek, 2010).

Bolestivé chovani

Soucasti prirozené reakce na bolestivou sti-
mulaci jsou automatické motorické reakce, napt.
ucuknuti ruky po doteku rozpélenych kamen,
nebo hlasové reakce verbainii neverbaini, které re-
dukuji tenzi, plsobf dlevu, podnécuji druhé k po-
moci, nebo k emocni opofe, napt. k soucitu. Tyto
projevy jsou prostfedek pfirozené komunikace
(body language). BEhem vyvoje bolestivych stavl
se vyznam téchto projevd meéni. Kulhani, zprvu
priznak akutniho drazu kolena, miZe pretrvévat
poté, co bolest odezni. Jiz neslouzi Ulevé bolesti
a hojeni, ale vyjadfuje tfeba natlak na predpis na-
vykového léku, nebo na ziskani ddchodu.

Reakce a zmény chovani pacienta zavisf
i na chovani druhych osob a instituci. Ve Svédsku
vykazovalo pracovnineschopnost pro chronické
bolesti zad ro¢né 8% zaméstnanych osob, pra-
meérnad doba neschopnosti byla 40 dni. V USA vy-
kazovalo pracovni neschopnost pro chronickou
bolest zad 2% zaméstnanych osob ro¢né, pri-
mérné doba neschopnosti byla 9 dni. Ve Svédsku
je podpora v nemoci shodna s vysi pfijmu, v USA
je 0-80% pfifjmu (Fordyce, 1995).

Z&sadnf pfispévek k problematice chovanf
pfi chronické bolesti pfinesly prace o uceni bo-
lestivého chovani (Fordyce, 1976; Linton, Melin,
Gotestam, 1984). PGvodni koncept nauceného
bolestivého chovani vychazi z principu ope-
rantniho uceni (Fordyce, 1976). Chovani, které
doprovazi bolest, byva ndsledné odménéno
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ohledy, vyhodami, pfedpisy Iékd, odskodnénim,
nebo bezpracnym pffjmem. Takto odmérova-
né bolestivé chovani se uci. Stava se z ného
autonomni behaviordIni proces. Podmirnujicimi
podnéty jsou hlavné druhotné zisky z nemoci,
tedy Ulevy od povinnosti, pfedpisy 1ékd, nebo
bezpracny pfijem.

Pdvodné nepodminéné, pfirozené projevy
bolesti, napriklad kulhani, pouzivani berli, strach
z pohybu a bolestivé nastrazeni, jsou nasledné
,odménovéany” snizenim akutni bolesti, tedy kla-
sickym podminovanim. Takto naucené vyhybavé
bolestivé chovdni,preventivné” snizuje napéti, strach
a Uzkost. Pri odloZen( berli, nebo pfed ocekdvanym
pohybem napéti, strach a Uzkost vzrostou. Pokud
pacient od takového zdméru ustoupi, nepifjemné
pocity zmizf a dostavi se pocit Ulevy.

Vysledek klasického podminovani je napt.
pouzivani ortopedickych pomdcek, nebo vzdy-
chani, naklanéni a kulhani jako preventivnich
magickych ritudld proti podminénému (,nau-
¢enému”) strachu a Uzkosti. Vysledek operant-
niho podminovani je Ucelové bolestivé chovani
ndsledné podminované druhotnymi zisky, napt.
pohodlim a dichodem. Toto chovdnije naucené,
pacient se tak chovd automaticky (Linton, Melin,
Gotestam, 1984).

Byl objeven i neurofyziologicky mechaniz-
mus ,bolesti jako falesné informace” a ,neade-
kvatniho bolestivého chovani”. Z lateralniho tala-
mu se projikuje nocicep¢ni aferentace do soma-
tosenzorického cortexu a z medidiniho talamu
do afektivné-pamétovych oblasti CNS. Odtud je
moznd aktivace bolestivého chovanina zakladé
podminénych reflexd, bez pritomnosti bolestivé
stimulace z periferie. Nepouceni to pak povazuj
za simulaci. Tradic¢ni vyklad takového chovdnijako



simulantstvi neodpovidd pravdé, poskozuje pacien-
ta a komplikuje lécbu a rehabilitaci (Yelin, 1986).

Vyznamnym prispévkem k vykladu chovanf
osob s chronickou bolesti je aplikace teorie rolf
T. Parsonse, I. Pilowskim (1969). Akutné nemoc-
ny pacient ma klidovy rezim, o¢ekava ohledy
a soucit, uziva léky a bere finan¢ni podporu.
Zaujima roli nemocného, vykazuje normdinfi
chovdni nemocného (normal illness behavior).
Druzi lidé iinstituce zaujimaji odpovidajici po-
stoje a role, pfipadné kontroluji, jestli se pacient
fadné |éci. Pokud se pacient uzdravuje a nada-
le se vnimad a chova jako nemocny, a pokud jej
takto vnima a akceptuje jeho socidlni prostfed,
dojde k ,dysnosognozii* a k rozvoji abnormdiniho
chovdninemocného (abnormal iliness behavior).
Pacient i blizci lidé se domahaji dalsi |ékarské
pécle, ,spravné diagndzy”, pozaduji nadale ohle-
dy a respekt k fiktivni nemoci. Dysnosognozif
tak dochazf k udrzovéani role nemocného, ktera
neodpovida redlnému patofyziologickém stavu.
To podporuje i lékaf, ktery omezuje svUj zajem
a tim i pozornost pacienta jen na somatické pri-
znaky. Pokud Iékaf nahlas pfipousti jistou moz-
nost neéjaké malo pravdépodobné nemoci, nebo
ustupuje tlaku pacienta a blizkych osob na dalsi
vysetfeni a nepodporuje presunuti pozornosti
k béznym problémdm a k navratu do Zivota,
podporuje setrvavani v roli nemocného, véetné
abnormalniho chovanf ,zdravého nemocného”
(Pilowski, 1969; Knotek, 2007). Pro fixovanou roli
nemocného je typicka snaha ,1écit se, ale nevylé-
¢it". Pacient opakované vyzaduje nova vysetfeni
a oSeteni. Tento proces potvrzuje roli nemocné-
ho, v¢etné plynoucich vyhod, napriklad pohodli
a bezpracného zisku. Pifpadné uzdraveni tuto roli
a spojené vyhody ohrozuje.
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Socialni procesy
p¥i chronické bolesti

Za rozhodujici socidlné komunikacni procesy
povazujeme reakce rodiny na bolest a zménu afektd
pacienta a dale vlivy procest v ¢lenskych skupinach
pacienta, tedy zmeény status, roli, komunikace
a chovani v souvislosti s bolestf (Schwartz, Slater,
Birchler, 1994; Newton, Williams, 2000).V prvni fazi
vyvoje bolestivého stavu predpokldddme prevahu
vlivu rodiny a socidlniho prostfedi na pasivniho
pacienta v akutni fazi bolestivého stavu.V pozdéjsi
fazi predpokladdme aktivni reakce pacienta pfi
socialnf komunikaci. Pokud pasivita pacienta trva,
mUzZe jit o vyraz psychické maladaptace.

Procesy zprosttedkované socidlni komu-
nikaci predstavuji specificky okruh procesg,
které zabezpecuji adaptaci na bolestivy stav,
socidInf coping. Tyto procesy mohou zasadné
ovlivnit adaptaci pacienta. Zmény, spusténé so-
cidIni komunikaci pacienta, mohou pokracovat
po zhojeni, jak adaptivné a konstruktivné, tak
maladaptivné a destruktivné. Nasledky chro-
nické bolesti mohou rodinu a sociéIni prostredi
pacienta harmonizovat i rozvracet, a to i trvale
po pfipadném zhojeni bolestivého procesu.

Bolest a zivotni udalosti

Akutni bolestivy stav vznikd vzdy v né-
jakém Sirsim Zivotnim kontextu, napt. v urcité
ekonomické situaci pacienta, rodinné pozice,
profesniho vyvoje a celkového socidlniho sta-
tutu. Reakce fyzicky pracujiciho otce zadluzené
rodiny s nezaopatfenymi détmi na vyhtez plo-
ténky, vyrazujici na delsi dobu ze zaméstnani,
bude odlisny od reakce ekonomicky a socidlné
zabezpeceného vysokoskoléka pred déichodem,
se sedavym zaméstnanim.
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Pti celkovém hodnocenf bolestivého stavu
je tfeba vzdy uvazovat eventuelni soubéh bo-
lestivého stavu s jinymi Zivotnimi udélostmi (life
events). Adaptaci na bolestivy stav komplikuje
soubéh jinych udélosti, napt. manzelské krize,
soudniho fizeni, nebo propusténi z prace. Takové
situace mohou vyvolavat Ucelové chovani, vy-
uzivanibolesti jako vysvétlenfa omluvy selhan,
nebo oddalovani feseni problému.

Bolest mUze slouzit Uniku do nemoci jako
jednoho z projevi selhdvajiciho copingu. Pacient
napfiklad pfestava fesit problémy v roding, nebo
v praci. Jeho hodnoceni bolesti a bolestivé cho-
vani mlze byt pfi striktné somatopatologickém
pohledu nepochopitelné, protoze pacientovi
slouzi k odvedeni pozornosti od nezvladdanych
problém k deformovanym projeviim nemoci
a k neadekvatnf obavé o zdravf a zivot.

Bolest a psychiatricka komorbidita
Principielné je tfeba uvaZovat akcentova-
né psychické a behaviordIni projevy i klinicky
zfetelnou psychopatologii ze dvou zékladnich
hledisek, a to, zda jde o projevy ,nasedajici na jiz
existujicf, tedy ,premorbidni” psychopatologii,
nebo zda jde o procesy spusténé bolestivym
stavem. Typickou neurotickou poruchou spus-
ténou bolestivym stavem je somatomorfni bo-
lestiva porucha. Typickou komorbiditou, ktera
komplikuje prabéh bolestivého stavu, je jakakoliv
neuroticka nebo afektivni porucha, nebo boles-
tivy stav spojeny s néjakou poruchou osobnosti.
Zejména pokud jsou takové komorbidni poru-
chy pfitomny, ale nerozpoznany, byvaji reakce
pacienta interpretovéany jako nésledek bolesti.
| zde plati pozadavek zvaZzovat projevy pacienta
v Sirsim kontextu, obdobné jako pfi soubéhu
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bolestivého stavu se stresogenni Zivotni udalosti.
Pokud nékdo reaguje neuroticky v jinych situa-
cich a kontextech, nebude reagovat ,normalné”
ani na bolestivy stav a celkovy kontext jeho vy-
Setfovani a oSetfovani. Rozdily mezi psychickou
poruchou spousténou bolesti a mezi komplika-
cemi v souvislosti s premorbidni neurotickou, ne-
bo afektivni poruchou nejsou zcela ostré. Casto
slabsi forma neurotické, nebo afektivni poruchy
podpoti vyvoj somatoformni bolestivé poruchy
tak, ze premorbidni Uzkost, jako podstatny znak
obou poruch, podpofi vyvoj somatoformni, ne-
bo somatiza¢ni poruchy. PGvodni tzkost funguje
jako dispozice k nartstu Uzkosti v nové vzniklych
podminkach bolestivého stavu.

Specificky pribéh bolestivych stavd shle-
dévdme u pacientd s poruchou osobnosti.
Bolest vnimaji ¢asto oplosténé, s chudou sen-
zorickou i afektivni komponentou. Jako pfiklad
uvadime citaci vyroku pacienta s hrani¢ni po-
ruchou po vzneseni pozadavku na popis své
bolesti: ,Kdyz to boli, je to strasné, kdyz ne, tak
na to nemyslim. Ja jsem exaktnf ¢lovék, néjaké
pocity mi nic nefikaji. Ja jen chci, abyste mé
toho zbavili".

Specifickou poruchou je faktitivni bolestivd
porucha. Pacient méa logicky konzistentni, ne-
vyvratnou predstavu svého onemocnénti, ¢asto
i kvalifikované argumentuje. Prosazuje dle toho
vysetienf a oSetfen(. Redlna patologie je zcela od-
liind, nebo chybfi. Nové se zminuje i obsedantni
bolestiva porucha, pfi které pacient ulpiva na sa-
mostatném, zpravidla nepodstatném projevu
choroby. Ten chce osetfovat a lécit. Zakladni prob-
|ém prehlizi a IékaiGv pfistup k redIné patologii
povazuje za neporozuméni. Tato porucha zatim
nenf soucasti taxonomickych systému.



Bolest jako klamna informace

Bolest je subjektivni pocit, ktery odpovida
ohroZeni, nebo postizeni tkdné. Neznamend ale
redlnou pritomnost takového procesu, nebo sta-
vu. Existuje fada procesl a stav(, které generu-
ji neadekvatné lokalizovany bolestivy proces,
napfiklad tzv. nova receptivni pole po dords-
tanf poranénych axont do jinych, nez plvod-
né inervovanych oblasti, neurcité lokalizované
Utrobni bolesti, pocity bolesti projikované mimo
oblast nocicepéniho drdzdéni, bolesti pdsobe-
né ex post aktivovanymi pamétovymi stopami
zhojenych bolestivych stav(, nebo fantomo-
vé bolesti amputovanych ¢astf téla. Narusené
periferni télesné ¢iti méni kortikaIni reprezen-
taci téla a jeho ¢asti. To plsobi neshodu mezi
fixovanou zkusenosti s vlastnim télem v paméti
a mezi informaci patologicky zménénych vzorcl
somatosenzorickych impulzd. Psychicky aparat
neumf adekvéatné ,pfekladat” nové kédy vzru-
cht a dosavadni Zivotni zkusenost s pfevodem
somatosenzorickych impulz{ na psychologickou
Uroveri selhdva. Pacient vnimd a popisuje své télo
a své télesné pocity deformované.

Tyto falesné signaly poskozeni tkani nepd-
sobf jen na Urovni psychickych procest. Mozek
mUZe mit chybnou informaci, nésledkem které
identifikuje zdravou tkan jako poskozenou, ne-
bo jako cizorodou. To mdze vyvolavat i zanéty
a deformované procesy hojeni zdravé tkané
a poskozovat ji lokdlné (algodystrofie) i celkové
(napf. narudeniimunity) (Melzack, 2005). Na tyto
procesy pUsobf i kognitivni a afektivni procesy,
zpravidla zprostfredkované, pfes zmeény sub-
kortikdInf aktivace a souvisejici zmény endokri-
nologické, napfiklad katastrofickym vykladem
bolesti (Crombez, 2006; Craigh, 2006). Takto
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dlouhodobé zvysend centraini aktivace a ak-
tivace neurohumordlnich mechanizmi stresu
pusobi hyperalgezii, hyperestezii, psychickou
iritovanost, vycerpavani energetickych rezerv,
chronickou Unavu a poruchy imunity. Zménéné
neuropsychické procesy méni psychické stavy
a chovani. Na tyto zmény reaguji blizké osoby,
napt. vycitajf pacientovi ,nepochopitelnou zmé-
nu chovéni, neochotu a lenost”. To zpétné zvysi
distres, afektivni rozladu, psychofyzickou irito-
vanost, hyperestezii i nepfiznivé neuroregulacni
a metabolické procesy (Knotek, 2010).

Tyto zmény rusi obvykly symptomaticky
obraz a zazZité predstavy o vztazich mezi me-
chanickym drdzdénim, tfeba palpaci, a mezi
intenzitou bolestivé odezvy. To je typické na-
priklad pro fibromyalgicky syndrom, pfi kterém
pristupuijl i kratkodobé vykyvy bolestivych reakci,
tedy proménlivé prahy bolesti a proménliva re-
aktivita télesnych oblasti na bolestivé stimuly.
Neporozuméni této skutecnosti vede ke zpo-
chybnujicim komentafdm ,vas boli pokazdé
néco jiného", coz bohuzel odpovida podstat-
nému projevu fibromylgie (Knotek, Koldr, 2010a).
Obecné Ize fici, ze patofyziologicky i neuropsy-
chicky ovlivnéné vykyvy excitability CNS a neuro-
humorélini disbalance vedou k systémovym vy-
kyvim v percepci a lokalizaci bolesti, ke zvysené
a kolisavé unavnosti, k poruchdm spanku, k naru-
Seni vztahl mezi kvalitou a intenzitou podnétd
a reakci a ke zménam priznakd chorob. Casto jde
o reakce typu ,malé pficiny, velké a necekané
nasledky” (Knotek, Koldf, 2010b).

Cesta k pochopeni téchto procest souvisela
se zménou od chapani bolestijako jednoduchého
pfenosu bolestivého drazdénf do mozku k nahli-
Zeni bolesti jako psychologického jevu, na kterém
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se podileji pritomné i ddvno minulé neurofyzio-
logické procesy, jejich pamétni engramy, vyklad
bolesti a celozivotni zkusenost pacienta s bolesti,
i socialni kontext vzniku a prozivani bolesti, véetné
vztahu pacienta a |ékafe. Zobecnéni soucasnych
poznatkd o bolesti vede k zavéru, Ze bolest je to,
Co proziva pacient a to, co za bolest povazuje.
Na zdkladé dosavadnich znalosti o bolesti nelze tvrdit
,tohle vds nemdze bolet! .

Psychologicka prevence
a psychoterapie bolestivych stavu
Z3kladem bolesti je postizeni télesné tkané,
nebo projev pamétovych engramd, vérnych i de-
formovanych ,zapisd” prozitych bolesti v moz-
ku. Bolest neni typicky neuroticky symptom.
Neuroticky pfiznak pfi bolestivém stavu je spise
reakcl na bolest a na jeji souvislosti. Neurotické
zpracovani bolesti deformuje hlavné afektivni
komponentu bolesti, verbalni i expresivni vyjadfo-
vanf bolesti, chovéni a socidlni integraci. Dochazf
k deformaci pfirozenych reakci na bolest a k cho-
vani, které nema s bolestivym stavem zadnou
patofyziologicky vysvétlitelnou souvislost. Tyto
neurotické reakce jsou soucasti Ucelového bolesti-
vého chovani. SlouZi napfiklad natlaku na predpis
léku, nebo na pfiznéni invalidniho dlchodu.
Prevence nepfiznivych nasledkd chronic-
ké bolesti zacind od utvéreni ndzorl a postojl
ke zdravi, nemoci a bolesti ve spolecnosti a konci
Uc¢innym systémem rehabilitace, pfipadné rekva-
lifikace pfi zménéné pracovni schopnosti, nebo
socidlnim zajisténim pfi disabilité. Tyto problémy
spadaji do socidIni a zdravotni politiky statu, sys-
tému vzdélavani a vychovy, i do organiza¢niho
a instituciondlnfho zabezpeceni péce o osoby
s chronickym bolestivym stavem. V souc¢asnosti
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komplikuje léceni bolestivych stavl i nevhodny
zpUsob medializace bolesti, jako atraktivniho té-
matu, snadno zneuzitelného pro ,postmoderni”
iracionalitu a frustrovanost z nenaplnéného osvi-
cenského ocekdvani, ze rozum a véda vyresi vse.

V uzsim smyslu zacind prevence nepfiznivych
zmeén pfi chronické bolesti pfi prvnim osetfen(
akutnibolestia v pifpadé bolestivych zakrokd i psy-
chologickou pfipravou pacienta, Uc¢innou anestezif
a tlumenim poopera¢ni bolesti. Expozice bolestivé
stimulaci mdZe dlouhodobé narusit mechanizmus
zpracovavani bolestivé stimulace, podminovan{
strachu z bolesti i ohrozeni dlvery k lékafi.

Zasadni princip systematického osetfovani
chronického bolestivého stavu je pfevadéni po-
zornosti a zajmu pacienta od somatickych pfi-
znakd, vysledkl vysetfeni, uzivani 1ékd a dalsich
oSetfen( k ndvratu do normélniho Zivota a k ob-
nové obvyklych Zivotnich aktivit. Pokud névrat
k dosavadnimu zpUsobu Zivota neni mozny, je
tfeba podpofit osvojeni ndhradnich Zivotnich ak-
tivit a nové socidlni integrace. Komunikace lékare
s pacientem pfi vyskytu akutni bolesti zacina ob-
vyklym ,co vas boli, kde to bolf, jak to bolf a jak vas
budu Iécit". Pfi chronickych bolestivych stavech
ma tato komunikace postupné pfechazet na téma
JakZijete, co délate a co byste mél délat”. Oteviend
komunikace a spoluprace Iékare s pacientem ma
podporovat navrat do Zivota, nebo akceptovani
nutnych zivotnich omezeni pfi disabilité.

PYi zahajen( terapie chronické bolesti se pfe-
svédc¢ime o pacientové nazoru na bolest a vni-
mani bolesti, o tom, co si o vlastni bolesti mysli.
Katastroficky vyklad dobte Iécitelného boles-
tivého stavu vede k nevysvétlitelnym reakcim
pacienta a k nedivére v Iékare, Uzce zamérené-
ho na osetfeni patofyziologického stavu, kte-



ry ,nema ¢as a nechce poslouchat nesmysly”.
Odpovidajici informace pacienta je nezbytnou
podminkou jeho aktivni spoluprédce. Déle je
vhodnd informace o pracovnich i mimopracov-
nich aktivitach, o zivotnim rezimu a vztazich
s blizkymi osobami. Tyto procesy vytvafeji za-
kladnf rdmec socidlni integrace a Zivotni adap-
tace pacienta. Lé¢bu a adaptaci na chronickou
bolest mohou komplikovat i podporovat.

Korekce rezimu Zivota, aktivit volného casu,
stanoveni pfimérené pohybové z&téze, Upra-
va stravovaciho rezimu a pfipadného abuzu je
béZnou souclasti osetfen( bolestivych stavd. To
vyzaduje vytvoreni ddvéry pacienta a ochoty
ke spolupraci, mirné direktivni formulaci do-
poruceni, schopnost, ochotu a ¢as doporucenti
srozumitelné a jednozna¢né formulovat, struc-
né zodpovédét dotazy pacienta a vysvetlit mu
pfipadné pochybnosti. Zmény je tfeba sledovat
a stru¢né komentovat povzbuzujicim zplsobem.
U mensi ¢asti pacientl tento postup nestaci. Poté
je indikovana systematicka psychoterapie vedena
psychoterapeutem, obezndmenym s problemati-
kou chronickych bolesti (ddlezité!). Zpocétku jde
0 soucast tymové péce. Poté, co je stav z biomedi-
cinského hlediska stabilizovén, ale psychologicka
a socidlnimaladaptace trv4, je vhodné pokracovat
v samostatné psychoterapii. Soubézné je vhodné
pokracovat v rehabilitact, jejiz vyznamnou soucas-
tf je obnova fyzické zdatnosti.

Pro pochopeni a o3etfeni bolestivych sta-
vl ma zésadnf vyznam i pfehled o soubéznych
Zivotnich udalostech a situacich, které mohou
komplikovat adaptaci na bolest. K ¢astym kom-
plikacim patfi soubéh bolestivého stavu s rodin-
nou krizi, s pracovnimi problémy, nebo se ztratou
prace. V této souvislosti posoudime rizika vzniku
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druhotnych ziskd z bolesti, v¢etné pfipadné za-
stupné funkce bolestivého stavu, ktery odvadi
pozornost od jinych pficin psychickych problé-
mU. Zjistime i pozitivni motivacni faktory, napf.
tendenci k aktivnimu zivotu a k ndvratu k obli-
benym &innostem. Podpora téchto pozitivnich
motivac¢nich tendenci a korekce negativnich
tendenci je podstatnou ¢asti 1é¢by chronickych
bolestivych stav(.

Na zacatku péce o pacienta s chronickou
bolesti je nutné alespon orientacni posouzeni
piipadné psychopatologie, kterda maze zédsadnim
zpUsobem komplikovat adaptaci na chronickou
bolest.V pfipadé psychické poruchy je zapotfe-
bi zabranit jeji komplikaci bolestivym stavem
a omezit jeji vliv na adaptaci pacienta na boles-
tivy stav. K tomu pouzivdme pfiméfené farma-
kologické, psychoterapeutické, rezimové a dalsi
prostfedky. Nejprve je tfeba osetfit vznikly boles-
tivy stav a omezit rizika navazujicich psychickych
zmén. Komplexni 1é¢ba psychické poruchy ma
nasledovat po stabilizaci bolestivého stavu.

Psychologické aspekty komplexni
terapie bolestivych stavi

Z psychologického hlediska rozlisujeme tfi
krajni typy pacientd s chronickou bolestf, které
vyzaduji odlisné pfistupy.

Pacienti s nezvladatelnou bolesti, jejichz
psychické problémy jsou nasledkem krutych
bolesti. U téchto pacientl shledavame specific-
ky typ vyhoteni, demotivaci a celkové otupéni
nasledkem bolesti. Nékdy tito pacienti vykazuji
paradoxni Ustup neurotickych pfiznakd, nej¢as-
téji somatomorfnich, na které, obrazné feceno,
Ljiz nemaji energii”. U téchto pacientl je vhodna
akceptujici psychicka opora, soucitny respekt
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k jejich bolesti a pfiméfené akceptovani jejich
pocitl a stavu. Nevhodna je bagatelizace potiZi,
Cisté technicky” zajem o medikaci, nebo nevole
oSettujicich, ktefi se vyhybaji konfrontaci s utrpe-
nim, nebo berou bolest pacienta s nelibostf jako
projev vlastniho profesionalniho selhani. S vyvo-
jem novych analgetik, racionalniho vyuzivani
opioidd a dalsich postup tisenf bolesti vyvstava
otdzka, zda jde u nékterych z téchto bolestivych
stavl o skute¢nou nezvladatelnost, nebo jde jen
o nedostatecné osetfenti bolesti s vyuZitim viech
soucasnych moznosti.

Podobny obraz shledavdme i u pacientd
s infaustnim bolestivym stavem, zejména u pa-
cientd v terminalIni fdzi nemoci. Zbézny pohled
viak mlze byt matouci, protoze za deklarovanou
bolesti maligniho procesu se ¢asto skryva strach
ze smrti. Tento obraz vznika jako vysledek popira-
ni obav pacientem i jako vysledek neschopnosti
empaticky akceptovat realitu umirdnf osetfujici-
mi, nebo blizkymi osobami. Pokud takovy pa-
cient citf neschopnost, nebo neochotu druhych
tyto obavy z konce Zivota empaticky chépat,
nahrazuje otevienou komunikaci svého utrpe-
ni ndhradnim tématem, bolesti nebo télesnym
diskomfortem. Neschopnost osettujicich cha-
pat a pfiméfené sdilet pacientovy obavy vede
k pocitu opusténi, samoty a zvyseni utrpent.
Zkresleny pohled osetfujicich mize nadhod-
nocovat oc¢ekavany efekt analgetické medikace
a podceriovat potfebu Uc¢inné psychické opory
a anxiolytické a antidepresivni medikace.

Treti typ pacientl ma rezidudIni bolesti, které
petrvavaji po vyléceni, nebo stabilizaci néjakého
bolestivém procesu. Tyto bolesti doprovézi nepfi-
méfené hodnocenf jejich zavaznosti pro kvalitu,
nebo ohrozZeni Zivota, neumerné pozorovani bo-
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lesti a strach, selhavajici coping, generalizované
negativni afekty, hlavné Uzkost, zlostnost a de-
prese, pocit vlastniho znehodnoceni bolestia ne-
schopnosti normalné zit. Konec¢nou fazi téchto
zmén je naucené bolestivé chovéni, patologicka
forma adaptace s fadou vyhod a zisk(. V extrémni
formé tyto zmény pretrvavaji po Uplném zhojenf
bolestivého stavu, jako samostatné procesy. BéZna
|ékafska vysetreni, pfipadné pokusy ,pro viechny
piipady” pokracovat v biologickych terapiich ja-
kéhosi doznivajiciho, nebo atypického onemoc-
néni jen utvrzuji pacienta v jeho deformovaném
vykladu a v osvojené roli nemocného. Pacient
takovou ritudIni péci vyZaduje jako nekoncicfira-
ciondInf hru na léceného a léciciho. Pokud Iékar
odmitne dalsi 1é¢bu, pacient zklamané odchazi
pry¢ a podobnou ,hru” zac¢ina u jiného lékare

(Knotek, 2007). V nékterych zemich existuji pro

tyto pacienty specidlni rehabilitacni a psychotera-

peutické programy ve specidlnich zafizenich, tzv.
pain behavioral centers. Zakladni princip pfistupu

k pacientovi je vyjadren takto: ,Dalsi lé¢ba vasi

bolesti uz neni efektivni. Musfte se naucit bolest

ovlddnout, omezit nadbytecné léky, obnovit zdat-
nost a schopnost normalné Zit".

Readlny obraz vétsiny pacientl s chronickou
bolestf je zpravidla nékde mezi krajnimi typy
pacienta s krutou, nezvladatelnou bolesti a mezi
pacientem trpicim negativnimi afekty, pocity
znehodnoceni a nau¢enym bolestivym chova-
nim po Uplném zhojen( bolestivého procesu.
U vétsiny bolestivych stavl proto osetfujeme tfi
zakladni, vzajemné souvisejici procesy:

a) Procesy zahrnujici vztahy neurofyziologickych
mechanizm bolesti, stresu a afektd. Priklady:
potlaceni bolesti analgetikem sniZi strach
z bolesti a stresogenni efekt bolesti, snizeny



strach z bolesti psychoterapif zpétné reduku-
je centraIni excitaci a tim hyperestezii a bo-
lest. Obéma postupy sniZzeny strach usnad-
nuje psychické zvladani bolestivého stavu,
tedy coping a dalsi psychické procesy.

b) Kognitivné zprostfedkované procesy. Ptiklady:
korekce katastrofického vykladu bolesti ro-
zumnym vykladem redukuje strach, a tim
zlepsuje funkci copingu. To sniZuje Uzkost,
pfipadné depresi a dalsi nepfiznivé zmény.
Mensi strach nasledkem racionalniho vy-
kladu bolestivého stavu snizuje i centralni
excitaci a tim i bolest.

o) Socidlné psychologické procesy. P¥iklady: so-
cidlni klima rodiny ovliviiuje afekty pacienta
a navazujici procesy. Vyklad bolesti rodinou
pusobi na kognitivni zpracovavani bolesti
pacientem, nasledné na zvyseni, nebo sni-
Zeni strachu. Obecné plati, Ze kazdd zména
bolesti, afektd, kognitivnich procest a vztah(
pacienta s blizkymi osobami mdze poten-
cidlné ovlivnit kterykoli z bio-psycho-soci-
alnich procest pfi chronické bolesti. V Ié¢bé
chronické bolesti je proto vhodna i prace
s rodinou.

Zavér

Chronickd bolest je svébytny patologicky
stav s podstatnym podilem psychologickych
a socialnich procest, které zahrnuji senzorické
a afektivni reakce na bolestivé drazdéni, kogni-
tivni zpracovavani bolesti a afektivné-motivacni
procesy, které rozhoduji o adaptaci, nebo mala-
daptaci pacienta. Konecny projev nepfiznivych
psychologickych zmén je naucené bolestivé
chovani. V rozvinuté formé je naucené boles-
tivé chovani formou patologické adaptace.
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Na reakce pacienta na chronicky bolestivy stav
maji vyznamny vliv i blizké osoby. Tyto procesy
je tfeba kontrolovat a modifikovat komplexnf
lé¢bou, tedy ovliviiovdnim viech uvedenych
urovni. Chronického pacienta je tfeba pfimérené
aktivizovat a ,vracet do zivota”.
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