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PŘEHLEDNÝ REFERÁT REVIEW ARTICLE

Strach související s bolestí u pa cientů s chronickou 
bolestí dolní části zad

Pain-related Fear in Chronic Low Back Pain Patients

Souhrn
Cílem přehledového článku je popsat zprostředkující roli strachu souvisejícího s bolestí a jeho 

bezprostřední a dlouhodobé důsledky při vzniku a udržování invalidity při chronické bolesti v dolní 

části zad. Tyto bolesti jsou jedním z nejčastějších problémů, kvůli kterému pa cienti vyhledávají 

lékaře a jsou v pracovní neschopnosti. Strach spojený s bolestí může být u těchto pa cientů 

příčinou udržování chronické bolesti a závažnou překážkou v léčbě. Vede v mnoha případech 

k závažnému funkčnímu poškození. Popisovaný model vyhýbání se strachu vysvětluje, proč a jak se 

u ně kte rých jedinců s akutní bolestí rozvine chronická bolest. Vyhýbání vede k snížení, udržování 

nebo exacerbaci strachu a generalizaci fobického stavu. Práce popisuje dostupné kognitivně-

behaviorální dia gnostické i psychoterapeutické metody léčby strachu souvisejícího s bolestí 

a vyhýbáním. 

Abstract
The aim of the article is to review the evidence for the mediat ing role of pain-related fear, and 

its im mediate and long-term consequences in the initiation and maintenance of chronic low 

back pain disability. Low back pain is one of the most frequent reasons why patients ask for 

consultation and are on sick leave. In these patients, pain-related fear can cause prolongation of 

chronic pain and create an important bar rier to succes sful treatment. In many cases, fear leads 

to compel l ing functional damage. The „fear-avoidance“ model described in the paper explains 

how and why some individuals with acute pain develop the chronic pain syndrome. Avoidance 

leads to reduction, continuation or exacerbation of fear and development of a phobic state. The 

article describes available cognitive-behavioural as ses sment and psychotherapeutic methods of 

pain-related fear and avoidance.
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Úvod
V ekonomicky vyspělých zemích je preva-

lence bolesti dolní části zad až u 70 % po-

pulace ve věku mezi 35 a 55 lety. Z časo-

vého hlediska můžeme rozdělit bolest 

v dolní části zad na akutní, subakutní, chro-

nickou a rekurentní. Chronická bolest trvá 

déle než 12 týdnů. Vyskytuje se až u 10 % ne-

mocných [1]. Léčba je fi nančně náročná pro 

zdravotní, ale i sociální systém, protože sou-

visí s dlouhodobou pracovní neschopností 

a následným pobíráním sociálních dávek [2].

Z hlediska patologie můžeme rozdělit bo-

lest v dolní části zad na specifi ckou a ne-

specifi ckou. Může se jednat o závažnou lo-

kální strukturální anebo systémovou příčinu, 

tj. ankylozující spondylitidu, nádorové one-

mocnění, osteoporózu, frakturu obratlů, in-

fekční či zánětlivé onemocnění, úzký páteřní 

kanál, nebo failed back surgery syndrom. 

V 70 % případů nelze u vertebrogen ních ob-

tíží stanovit dia gnózu –  neexistuje korelace 

mezi subjektivními obtížemi, neurologickým 

nálezem a objektivním nálezem pomocí 

zobrazovacích metod [3]. 

Chronická nespecifická bolest v dolní 

části zad (dále jen chronická bolest) po-

strádá funkci varovného signálu, omezuje je-

dince v aktivitě, sociálních i pracovních kon-

taktech a zájmech. Nocicepce ustupuje do 

pozadí, závažnosti nabývají aspekty emoční 

a kognitivně-hodnotící. Bolest je tím méně 

přijatelná, čím více zhoršuje kvalitu života 

nemocného a omezuje soběstačnost. Při 

dia gnostice bolesti se korelují subjektivní 

obtíže pa cienta, klinické vyšetření a nálezy 

zjištěné dia gnostickými metodami (rentge-

nové vyšetření, magnetická rezonance, po-

čítačová tomografie a další). Tento způsob 

potvrzování poškození u chronické bolesti 

zad ale může selhat: prokázané patologické 

změny mohou být vzhledem k subjektiv-

ním obtížím pa cienta nedostatečné nebo 

nemusí být vůbec žádné. Podobně jako 

u mnoha jiných chronických bolestivých ne-

nádorových syndromů, počínaje chronickou 

bolestí hlavy až po fi bromyalgii, často ne-

existuje spolehlivá metoda, která by prokázala 

zjevnou patologickou strukturální abnorma-

litu [4]. Na druhou stranu např. drobné spi-

nální abnormality (degenerace interverte-

brálních disků) jsou běžné jak u pa cientů 

s bolestmi zad, tak i v ostatní populaci. Nedo-

statek korelace mezi intenzitou bolesti a ob-

jektivními testy nemusí prokazovat její „ne-

reálnost“, protože intenzitu bolesti ovlivňuje 

jak nocicepce, tak psychologická hrozba. 

Vznik a udržování chronické bolesti objas-

ňuje Loeserův bio psychosociální model [5]. 

Nocicepce je potlačena a bolestivý zážitek 

vede k utrpení a k chování při bolesti. Bio-

psychosociální pojetí chronické bolesti se 

nesoustřeďuje na vztah nocicepce–bolest, 

ale na vztah utrpení–bolest: bolest vede 

k utrpení a utrpení skrze somatizaci může 

podmiňovat bolest. 

Při dia gnostice nespecifi cké chronické bo-

lesti zad je proto vhodné se zaměřit i na psy-

chosociální faktory: chování při bolesti (snížení 

aktivit, polehávání a vyhýbání se bolesti a po-

hybu); problémy v zaměstnání, druh vykoná-

vané práce a emoční a kognitivní problémy 

související s úzkostí a strachem z bolesti. Strach 

a úzkost spolu souvisí. Nicméně jsou odlišné 

a je třeba uvědomit si jejich rozdíly. 

Vztah strachu a úzkosti
Úzkost je afektivní stav. Vyskytuje se v reakci 

na předpokládanou hrozbu, která je často 

neurčitá. Úzkost, stejně jako strach, má ko-

gnitivní, fyziologické a motivační (behavio-

rální) aspekty. Na rozdíl od strachu je u úz-

kosti obvykle více zastoupena kognitivní 

složka. Úzkost obvykle vede k preventivnímu 

chování, jako je vyhýbání se strachu. 

Strach je integrální a adaptivní složka vý-

voje každého jedince a také normální reakce 

na reálné nebo domnělé ohrožení. Iracionální 

a nepřiměřenou podobou strachu je fobie. 

Specifi cké fobie se vyskytují až u 17– 30 % 

pa cientů s chronickou bolestí a mohou být 

závažnou překážkou v léčbě [6]. 

Fyziologická složka strachu se vyznačuje 

aktivací sympatického nervového systému, 

která má za následek různé fyziologické 

změny zvyšující pravděpodobnost přežití 

při ohrožení. Fobická situace nebo aktivita 

(např. chůze, leh, sed, předklon, dlouhodobé 

stání, rehabilitační cvičení), ale i myšlenka či 

představa těchto aktivit, vyvolá silnou úz-

kost doprovázenou somatickými příznaky, 

jako je tachykardie, zrychlené dýchání, třes, 

pocení, sucho v ústech, reaktivita svalů. 

Pa cienti s chronickou bolestí vykazují –  v po-

rovnání se zdravými jedinci –  zvýšenou reak-

tivitu paralumbálního svalstva při konfron-

taci s osobně významným stresorem (ne 

se stresory obecně). To dokládá studie zvý-

šení paraspinální elektromyografi cké aktivity 

(EMG) u pa cientů s nepřiměřeným strachem 

souvisejícím s bolestí při konfrontaci s pohy-

bem a aktivitami, o kterých se domnívají, že 

jsou škodlivé [7]. Tyto reakce svalů na stres 

mohou bolest dále udržovat.

Fobická reakce může být udržována i kogni-

tivním zkreslením: pa cient přeceňuje ohrožení 

úrazem nebo bolestí a podceňuje schopnost 

situaci zvládnout. Selektivně vybírá stimuly, 

které se vztahují k jeho strachu, více si všímá 

somatických symp tomů, je více úzkostný. 

Fobické jednání je často navozeno nadměr-

ným přístupem k informacím (např. inter-

net), které ovlivňují kognitivní zpracování bo-

lesti. To ovlivňuje intenzitu bolesti a bolestivé 

chování [8]. Také např. lidé dyspraktičtí mají 

kognitivní poruchu při zpracování bolesti. 

S kognitivním zkreslením souvisí zaměření 

pozornosti, exekutivní kontrola a katastrofi -

zace. Očekávání bolesti narušuje probíhající 

čin nosti dokonce i v situacích, které nejsou 

s bolestí nijak spojeny. To je způsobeno in-

tenzitou, novostí, nepředvídatelností a mírou 

ohrožení bolesti. Bolest se může stát cent-

rem pozornosti kvůli bezprostřednímu vztahu 

k současnému motivačnímu záměru jedince. 

Selektivní pozornost na bolest je do značné 

míry automatická a objevuje se, když bolest 

pro jedince představuje významné ohrožení. 

Jedná se o bezděčný a účin ný proces, ke kte-

rému dochází, když je aktuálním zájmem je-

dince bolesti uniknout nebo se jí vyhnout. 

Bolest mírnější intenzity, či strach z bolesti, lze 

proto zvládat např. technikami odvracení po-

zornosti a relaxačními technikami [9]. Bolest 

významně narušuje provádění úkolů. Kogni-

tivní výkon je ovlivněn jak bolestí, tak i nega-

tivními emocemi –  pa cienti prožívající strach 

spojený s bolestí jsou zvláště ohroženi alte-

rací exekutivních funkcí. Pa cienti s chronickou 

bolestí vykazují defi city v různých oblastech 

kognitivního výkonu: zejména v paměti, fl e-

xibilním posunu mezi úkoly a inhibici úkolu. 

Nevyřešenou otázkou je zatím kauzální vztah 

mezi bolestí, strachem a kognitivní dysfunkcí. 

Katastrofi zace je kognitivní proces, ve kterém 

se úzkostní pa cienti zabývají nejextrémněj-

šími negativními důsledky, jaké si lze před-

stavit. Bolest je interpretována jako extrémně 

ohrožující, a to predikuje příští chování. Vyšší 

úroveň katastrofi zace bolesti souvisí s vyšší in-

tenzitou bolesti při bolestivé proceduře či zá-

kroku, s pooperační bolestí, s dlouhodobou 

adaptací na bolest i compliance s léčbou, 

vztah lze chápat i v opačném směru [10,11]. 

Model strachu z bolesti 
a vyhýbání se bolesti
Jednou ze základních charakteristik strachu 

je tendence vyhnout se a uniknout vníma-

nému ohrožení a prožitek bolesti vyvolává 

silnou potřebu se jí vyhnout. Z tohoto faktu 

vychází model strachu z bolesti a vyhý-

bání se bolesti (fear avoidance model) 

Vlaeyena a Lintona (schéma 1) [12], který se 
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opírá o práce předchozích autorů [13– 15]. 

Předpokládá dvě různé behaviorální reakce 

na bolest: zvládnutí nebo vyhnutí se. Učením 

jedinec může předpovídat, kdy a kde může 

situace nastat a vyhýbat se jí. Když je vy-

hnutí nemožné, pa cient provádí „zabezpe-

čovací chování“ [16] založené na pravidlech, 

jak lze situaci bezpečně zvládnout. Chro-

nické bolesti se ale není možné vyhnout, je 

jen možné se vyhnout aktivitám, o kterých 

se pa cient domnívá, že by mohly zvýšit in-

tenzitu bolesti nebo způsobit potenciální 

úraz. Například „udělám vše proto, abych se 

nepředklonil, protože by mě to mohlo bolet, 

…apod.“. Pa cienti se tak operantním podmi-

ňováním naučí vyhýbat se situacím a aktivi-

tám, ve kterých již dříve bolest zažili. Proto 

dochází k poklesu aktivity, funkční kapacity, 

změnám neurovegetativní aktivity (sympati-

kotonie), ztrátě sociálních rolí, depresi. Strach 

spojený s bolestí významně ovlivňuje rych-

lost chůze, svalovou sílu a výkon. Vyhýbání 

se pohybu udržuje strach [17,18]. 

Strach jako rizikový faktor při 
vzniku a udržování bolesti
U akutní bolesti se předpokládá význam 

kognitivních faktorů, jako jsou přesvěd-

čení a názory jedince o vyhýbání se nepo-

hodě, strachu, bolesti a případné invaliditě. 

U zdravých lidí souvisí s představami o ob-

vyklých postupech léčby bolesti ve společ-

nosti a vysokým očekáváním pozitivního 

efektu chirurgické léčby u chronických bo-

lestí zad [19]. Úzkostní jedinci mohou mít 

větší sklony chybně interpretovat nejasné 

tělesné prožitky jako ohrožující nebo bo-

lestivé, a proto je u nich zvýšena pravděpo-

dobnost, že budou zažívat vyšší intenzitu 

bolesti a na více místech těla. Zkreslená ko-

gnice, úzkost, strach související s bolestí a její 

katastrofi zace mohou být závažným riziko-

vým faktorem při vzniku a udržování bolesti 

a jsou i prediktivními faktory případné inva-

lidity a rizikovými faktory absencí v zaměst-

nání [20,21]. U jedinců, kteří již chronickou 

bolestí zad trpí, souvisí s udržováním bo-

lesti přesvědčení jedince o vztahu mezi ne-

bezpečností vlastních aktivit a vyhýbání se 

jim [22,23]. U každého jedince je ale vhodné 

vnímat subjektivní kognitivní hodnocení 

závažnosti bolesti a strachu individuálně 

v rámci jeho osobního příběhu.

Dia gnostika a terapie
Základní otázka zní: čeho se pa cient obává? 

Jaké povahy je vnímané ohrožení? Odpověď 

není často tak jednoduchá, jak se zdá. Pa cient 

nemusí vůbec vnímat, že se jeho problém 

týká strachu, a své potíže může vidět jed-

noduše v provádění určitých pohybů nebo 

aktivit. Konkrétní povaha strachu souvisejí-

cího s bolestí se navíc značně různí. Většina 

pa cientů se obává samotné bolesti (algofo-

bie, odynofobie). Jiní pa cienti se nemusí ani 

tolik obávat aktuální bolesti, ale spíš bolesti, 

kterou pocítí později, např. až následující den 

po zvýšeném tělesném cvičení (kineziofo-

bie). Pa cienti se nemusí bát samotné bolesti, 

avšak hrozícího (opětovného) zranění a rizika 

trvalé invalidity. Těmito pa cienty je bolest 

vnímána jako varovný signál vážné ohrožu-

jící situace (např. další operace). K dia gnostice 

strachu souvisejícího s bolestí je možné 

užít specifi cké dotazníky, rozhovor a be-

haviorální testy, které mohou poskytnout 

dostatečné informace o strachu souvisejí-

cím s bolestí. Dotazníky mohou být rychlou 

a přímou metodou pro počáteční skrín ing 

potenciálně vhodných pa cientů k psychote-

rapii a k měření výsledků léčby. Základní do-

tazníky uvádíme v tab. 1. 

Během rozhovoru lze získat konkrétní 

informace o tom, jaký vztah předpokládá 

Tab. 1. Skríningové dotazníky na strach související s bolestí.

Strach spojený s bolestí zaměřující se na postoj k bolesti

The Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS) [30]. 

Fear of Pain Questionnaire [31] 

Fear of Pain Questionnaire III (FPQ-III) [32]

Fear Avoidance of Pain Scale (FAPS) [33] 

Dotazník strachu a pozorování bolesti [34]

Strach vztahující se k práci, fyzické aktivitě a jiným aktivitám

The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) [35] 

Strach z pohybu a možného poškození a operace jako důsledku pohybu

The Survey of Pain Attitudes (SOPA) [36]

Tampa scale for Kinesiofobia (TSK) [37] 

Photograph Series of Daily Activities (PHODA) [38]

Schéma 1. Strach související s bolestí [upraveno dle 12].
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proLékaře.cz | 31.1.2026



STRACH SOUVISEJÍCÍ S BOLESTÍ U PA CIENTŮ S CHRONICKOU BOLESTÍ DOLNÍ ČÁSTI ZAD

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(6): 644– 648 647

pa cient mezi tělesnou aktivitou, prožitkem 

bolesti a přesvědčením, že dojde k (opě-

tovné) bolesti či zranění. Pa cienti s chronic-

kou bolestí svůj problém jako fobii nevnímají 

a o strachu vůbec nemluví. Doporučuje se 

tedy ptát se na předpokládanou potenciální 

škodlivost bolesti: „Očekáváte, že tato aktivita 

(chůze, předklon, cvičení…) by mohla ještě 

více poškodit nervy v páteři?“, než se dota-

zovat přímo na strach a úzkost. Role strachu 

spojeného s bolestí je poprvé pa cientům 

zřejmá až během edukační a expoziční části 

léčby –  začnou svůj problém s bolestí pře-

hodnocovat jako problém nadměrně oče-

kávaného nebezpečí a vyhýbavého cho-

vání. Cílem skríningového rozhovoru je 

obvykle získat informace a lépe porozumět 

úloze strachu souvisejícího s bolestí. Rozho-

vor slouží i k zjišťování aktuální úrovně zá-

važnosti problému s bolestí a faktorů, které 

jej udržují (blíže v tab. 2.). Závažnost lze 

často odhadnout dotazy, do jaké míry za-

sahuje problém s bolestí do každoden ního 

života (schopnosti vykonávat práci, volno-

časové aktivity, vztahy). Udržovací faktory 

jsou obvykle negativní myšlenky o nebez-

pečí tělesných aktivit, vyhýbání se těmto ak-

tivitám a zvýšená ostražitost při signálech 

ohrožení. Negativní myšlenky je možné zjis-

tit dotazováním se na osobní teorii pa cienta 

o jeho bolesti a na související funkční 

neschopnost. 

Za počátek současné psychologické léčby 

strachu vztahujícímu se k bolesti se řadí 

aplikace behaviorální analýzy Fordycem 

et al [24] v 60. letech minulého století, a za 

konec nástup terapie přijetí a odevzdání na 

konci 90. let minulého století [25]. V psycho-

terapeutické léčbě se u pa cientů s bolestí 

zad užívají techniky kognitivně-behavio-

rální terapie: zklidnění a ujišťování, edukace, 

stupňování aktivit a cvičení, expozice, řešení 

problémů, kognitivní restrukturalizace, rela-

xace [26]. Léčba funguje lépe, pokud ji pro-

vádí terapeut, který sám nemá strach z toho, 

že příliš mnoho tělesné aktivity by mohlo 

pa cientovi ublížit. Postoje a přesvědčení 

pa cientů lze tedy odvozovat i od projikova-

ných postojů a přesvědčení poskytovatelů 

zdravotní péče [27]. Léčba by neměla být 

primárně zaměřena na snahu o odstranění 

bolesti, ale na snížení strachu a úzkosti a ne-

žádoucího vlivu chronické bolesti na život 

pa cienta [28– 29]. 

Závěr
Strach z bolesti a vyhýbání se bolesti mohou 

být u pa cientů s bolestí dolní části zad pre-

diktory přechodu od bolesti akutní k chro-

nické a mohou být závažnou bariérou 

v léčbě bolesti. Strach spojený s bolestí vede 

v mnoha případech společně se ztrátou mo-

tivace, nebo poruchou nálady, k závažnému 

funkčnímu poškození. Pouhá farmakotera-

pie nemusí být v tišení bolesti účin ná. Tera-

pie by měla být multidisciplinární a efektivní 

je začlenění kognitivně-behaviorální terapie 

do komplexní péče. Jejím prostřednictvím 

se sníží úzkost a strach a tím se sníží i kata-

strofi cké interpretování somatických symp-

tomů –  jak chronické bolesti, tak úzkosti. 

To sníží intenzitu bolesti, zvýší aktivitu a se-

bedůvěru, zlepší psychický stav a tím zvýší 

pa cientům s chronickou bolestí i kvalitu 

života.
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