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Strach souvisejici s bolesti u pacientu s chronickou

bolesti dolni ¢asti zad

Pain-related Fear in Chronic Low Back Pain Patients

Souhrn

Cilem prehledového ¢lanku je popsat zprostiedkujici roli strachu souvisejiciho s bolesti a jeho
bezprostrednia dlouhodobé disledky pfi vzniku a udrzovéani invalidity pfi chronické bolesti v dolni
¢asti zad. Tyto bolesti jsou jednim z nejcastéjsich problémda, kvali kterému pacienti vyhledavaji
lékafe a jsou v pracovni neschopnosti. Strach spojeny s bolesti mze byt u téchto pacientd
pficinou udrzovéani chronické bolesti a zavaznou prekazkou v 1é¢bé. Vede v mnoha pfipadech
k zavaznému funkeénimu poskozeni. Popisovany model vyhybéni se strachu vysvétluje, proc a jak se
u nékterych jedincd s akutnf bolesti rozvine chronické bolest. Vyhybani vede k snizeni, udrzovani
nebo exacerbaci strachu a generalizaci fobického stavu. Prace popisuje dostupné kognitivne-
behaviordIni diagnostické i psychoterapeutické metody lécby strachu souvisejiciho s bolestf
a vyhybanim.

Abstract

The aim of the article is to review the evidence for the mediating role of pain-related fear, and
its immediate 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 barrier to successful treatment. In many cases, fear leads
to compelling 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 assessment and psychotherapeutic methods of
pain-related fear and avoidance.
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STRACH SOUVISEJICI S BOLESTI U PACIENTU S CHRONICKOU BOLESTI DOLNI CASTI ZAD

Uvod

V ekonomicky vyspélych zemich je preva-
lence bolesti doIni ¢asti zad az u 70 % po-
pulace ve véku mezi 35 a 55 lety. Z ¢aso-
vého hlediska mizeme rozdélit bolest
v dolni ¢asti zad na akutni, subakutni, chro-
nickou a rekurentni. Chronickd bolest trva
déle nez 12 tydnd. Vyskytuje se az u 10 % ne-
mocnych [1]. Lé¢ba je finan¢né naroc¢né pro
zdravotni, ale i socidIni systém, protoze sou-
visi s dlouhodobou pracovni neschopnosti
a naslednym pobirdnim socidlnich davek [2].

Z hlediska patologie mtzeme rozdélit bo-
lest v dolnf ¢asti zad na specifickou a ne-
specifickou. Mdze se jednat o zdvaznou lo-
kaInf strukturaini anebo systémovou pricinu,
tj. ankylozujici spondylitidu, nddorové one-
mocnéni, osteopordzu, frakturu obratld, in-
fekeni ¢i zanétlivé onemocnéni, izky péterni
kanal, nebo failed back surgery syndrom.
V70 % pfipadd nelze u vertebrogennich ob-
tizi stanovit diagndézu — neexistuje korelace
mezi subjektivnimi obtiZzemi, neurologickym
nélezem a objektivnim nélezem pomoci
zobrazovacich metod [3].

Chronickd nespecifickd bolest v dolnf
¢asti zad (dale jen chronickd bolest) po-
strada funkci varovného signalu, omezuje je-
dince v aktivite, socidlnich i pracovnich kon-
taktech a zdjmech. Nocicepce ustupuje do
pozadi, zdvaznosti nabyvaji aspekty emocni
a kognitivné-hodnotici. Bolest je tim méné
pfijatelnd, ¢im vice zhorsuje kvalitu Zivota
nemocného a omezuje sobéstacnost. Pfi
diagnostice bolesti se koreluji subjektivni
obtiZe pacienta, klinické vysetfeni a nalezy
zjisténé diagnostickymi metodami (rentge-
nové vysetieni, magnetickd rezonance, po-
¢ftacova tomografie a daldf). Tento zplsob
potvrzovéani poskozeni u chronické bolesti
zad ale mudze selhat: prokdzané patologické
zmény mohou byt vzhledem k subjektiv-
nim obtiZim pacienta nedostate¢né nebo
nemusi byt vlbec zadné. Podobné jako
u mnoha jinych chronickych bolestivych ne-
nadorovych syndromd, pocinaje chronickou
bolesti hlavy az po fibromyalgii, ¢asto ne-
existuje spolehlivd metoda, kterd by prokazala
zjevnou patologickou strukturdlni abnorma-
litu [4]. Na druhou stranu napf. drobné spi-
nalni abnormality (degenerace interverte-
brélnich diskl) jsou bézné jak u pacientl
s bolestmizad, takiv ostatni populaci. Nedo-
statek korelace mezi intenzitou bolesti a ob-
jektivnimi testy nemusf prokazovat jeji ,ne-
redlnost’, protoZe intenzitu bolesti ovliviuje
jak nocicepce, tak psychologickd hrozba.
Vznik a udrzovani chronické bolesti objas-

nuje Loeserlv biopsychosocialni model [5].
Nocicepce je potlacena a bolestivy zazitek
vede k utrpenf a k chovani pfi bolesti. Bio-
psychosocidlni pojeti chronické bolesti se
nesoustfeduje na vztah nocicepce-bolest,
ale na vztah utrpeni-bolest: bolest vede
k utrpeni a utrpeni skrze somatizaci mize
podminovat bolest.

Pri diagnostice nespecifické chronické bo-
lesti zad je proto vhodné se zaméfit i na psy-
chosocidlni faktory: chovani pfi bolesti (snizeni
aktivit, polehavani a vyhybani se bolesti a po-
hybu); problémy v zaméstnani, druh vykona-
vané prace a emocni a kognitivni problémy
souvisejici s Uzkosti a strachem z bolesti. Strach
a Uzkost spolu souvisi. Nicéné jsou odlisné
a je tfeba uvedomit si jejich rozdily.

Vztah strachu a tzkosti

Uzkost je afektivni stav. Vyskytuje se v reakci
na predpoklddanou hrozbu, kterd je ¢asto
neurcita. Uzkost, stejné jako strach, ma ko-
gnitivni, fyziologické a motiva¢ni (behavio-
ralnf) aspekty. Na rozdil od strachu je u Uz-
kosti obvykle vice zastoupena kognitivni
slozka. Uzkost obvykle vede k preventivnimu
chovani, jako je vyhybani se strachu.

Strach je integrdini a adaptivni slozka vy-
voje kazdého jedince a také normalni reakce
naredlné nebo domnélé ohroZeni. Iraciondlnf
a nepfiméfenou podobou strachu je fobie.
Specifické fobie se vyskytuji az u 17-30 %
pacientl s chronickou bolesti a mohou byt
zavaznou prekazkou v 1é¢bé [6].

Fyziologickd sloZka strachu se vyznacuje
aktivaci sympatického nervového systému,
kterd ma za nasledek rlzné fyziologické
zmény zvysujici pravdépodobnost preZiti
pfi ohrozeni. Fobicka situace nebo aktivita
(napf. chlize, leh, sed, predklon, dlouhodobé
stanf, rehabilita¢nf cvicenf), ale i myslenka i
predstava téchto aktivit, vyvold silnou Uz-
kost doprovazenou somatickymi pfiznaky,
jako je tachykardie, zrychlené dychani, tfes,
poceni, sucho v Ustech, reaktivita svalQ.
Pacienti s chronickou bolesti vykazuji — v po-
rovnanf se zdravymi jedinci — zvysenou reak-
tivitu paralumbalniho svalstva pfi konfron-
taci s osobné vyznamnym stresorem (ne
se stresory obecneé). To dokldda studie zvy-
seni paraspinalni elektromyografické aktivity
(EMG) u pacientl s nepfiméfenym strachem
souvisejicim s bolesti pfi konfrontaci s pohy-
bem a aktivitami, o kterych se domnivaji, ze
jsou skodlivé [7]. Tyto reakce svall na stres
mohou bolest déle udrzovat.

Fobicka reakce mlze byt udrZzovana i kogni-
tivnim zkreslenim: pacient pfecenuje ohrozenf

Urazem nebo bolesti a podcenuje schopnost
situaci zvlddnout. Selektivné vybird stimuly,
které se vztahujf k jeho strachu, vice si vsima
somatickych symptomd, je vice uzkostny.
Fobické jednanf je ¢asto navozeno nadmér-
nym pfistupem k informacim (napf. inter-
net), které ovliviuji kognitivni zpracovani bo-
lesti. To ovliviiuje intenzitu bolesti a bolestivé
chovani [8]. Také napf. lidé dysprakti¢ti maji
kognitivni poruchu pfi zpracovani bolesti.
S kognitivnim zkreslenim souvisi zamérent
pozornosti, exekutivni kontrola a katastrofi-
zace. Ocekéavani bolesti narusuje probihajici
¢innosti dokonce i v situacich, které nejsou
s bolesti nijak spojeny. To je zplsobeno in-
tenzitou, novosti, nepredvidatelnosti a mirou
ohrozeni bolesti. Bolest se mlze stat cent-
rem pozornosti kvlli bezprostrednimu vztahu
k soucasnému motivacnimu zaméru jedince.
Selektivni pozornost na bolest je do zna¢né
miry automatickd a objevuje se, kdyz bolest
pro jedince predstavuje vyznamné ohrozeni.
Jednd se o bezdé¢ny a ucinny proces, ke kte-
rému dochdz, kdyz je aktudlnim zajmem je-
dince bolesti uniknout nebo se ji vyhnout.
Bolest mirnéjsi intenzity, ¢i strach z bolesti, Ize
proto zvladat napf. technikami odvraceni po-
zornosti a relaxacnimi technikami [9]. Bolest
vyznamneé narusuje provadéni ukold. Kogni-
tivni vykon je ovlivnén jak bolesti, tak i nega-
tivnimi emocemi — pacienti prozivajici strach
spojeny s bolestf jsou zvIdsté ohroZeni alte-
racf exekutivnich funkci. Pacienti s chronickou
bolesti vykazuji deficity v rlznych oblastech
kognitivniho vykonu: zejména v paméti, fle-
xibilnim posunu mezi Ukoly a inhibici Ukolu.
Nevyfesenou otazkou je zatim kauzalnf vztah
mezi bolesti, strachem a kognitivni dysfunkci.
Katastrofizace je kognitivni proces, ve kterém
se Uzkostni pacienti zabyvaji nejextrémnéj-
$fimi negativnimi dlsledky, jaké si Ize pfed-
stavit. Bolest je interpretovéna jako extrémne
ohrozujici, a to predikuje pfisti chovani. Vyssi
Uroven katastrofizace bolesti souvisi s vyssiin-
tenzitou bolesti pfi bolestivé procedure ¢i za-
kroku, s pooperacni bolesti, s dlouhodobou
adaptaci na bolest i compliance s Ié¢bou,
vztah Ize chdpat i v opa¢ném sméru [10,11].

Model strachu z bolesti

a vyhybani se bolesti

Jednou ze zakladnich charakteristik strachu
je tendence vyhnout se a uniknout vnima-
nému ohroZeni a prozitek bolesti vyvolava
silnou potfebu se ji vyhnout. Z tohoto faktu
vychdzi model strachu z bolesti a vyhy-
bani se bolesti (fear avoidance model)
Vlaeyena a Lintona (schéma 1) [12], ktery se
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opird o prace predchozich autor [13-15].
Predpoklada dvé rGizné behaviordini reakce
na bolest: zvladnuti nebo vyhnuti se. U¢enim
jedinec maze predpovidat, kdy a kde mlze
situace nastat a vyhybat se ji. Kdyz je vy-
hnuti nemozné, pacient provadi ,zabezpe-
¢ovaci chovéani” [16] zalozené na pravidlech,
jak Ize situaci bezpecné zvladnout. Chro-
nické bolesti se ale neni mozné vyhnout, je
jen mozné se vyhnout aktivitdm, o kterych
se pacient domnivd, ze by mohly zvysit in-
tenzitu bolesti nebo zplsobit potencidlni
Uraz. Napriklad ,udéldm vse proto, abych se
nepredklonil, protoze by mé to mohlo bolet,
...apod.". Pacienti se tak operantnim podmi-
novanim nauci vyhybat se situacim a aktivi-
tdm, ve kterych jiz dfive bolest zazili. Proto
dochazi k poklesu aktivity, funkeni kapacity,
zménadm neurovegetativni aktivity (sympati-
kotonie), ztraté socialnich roli, depresi. Strach
spojeny s bolesti vyznamné ovliviiuje rych-
lost chiize, svalovou silu a vykon. Vyhybani
se pohybu udrzuje strach [17,18].

Strach jako rizikovy faktor pFi
vzniku a udrzovani bolesti

U akutni bolesti se pfedpokladd vyznam
kognitivnich faktorl, jako jsou presvéd-
Ceni a nazory jedince o vyhybdni se nepo-
hodé, strachu, bolesti a pfipadné invalidité.
U zdravych lidi souvisi s pfedstavami o ob-
vyklych postupech Ié¢by bolesti ve spole¢-
nosti a vysokym ocekdvanim pozitivniho
efektu chirurgické lé¢by u chronickych bo-
lesti zad [19]. Uzkostni jedinci mohou mit
vétsf sklony chybné interpretovat nejasné
télesné prozitky jako ohrozujici nebo bo-
lestivé, a proto je u nich zvysena pravdépo-
dobnost, Ze budou zazivat vyssi intenzitu
bolesti a na vice mistech téla. Zkreslend ko-
gnice, Uzkost, strach souvisejici s bolesti a jejf
katastrofizace mohou byt zavaznym riziko-
vym faktorem pfi vzniku a udrzovani bolesti
a jsou i prediktivnimi faktory pffpadné inva-
lidity a rizikovymi faktory absenci v zamést-
nani [20,21]. U jedinc(, kteff jiz chronickou
bolesti zad trpf, souvisi s udrzovanim bo-
lesti presvédceni jedince o vztahu mezi ne-
bezpecnostf vlastnich aktivit a vyhybanf se
jim [22,23]. U kazdého jedince je ale vhodné
vnimat subjektivni kognitivni hodnocenf
zavaznosti bolesti a strachu individudlné
v rdmci jeho osobniho pfibéhu.

Diagnostika a terapie

Z3kladni otazka zni: ¢eho se pacient obava?
Jaké povahy je vnimané ohrozen{? Odpovéd
neni ¢asto tak jednoducha, jak se zda. Pacient

kognitivni vyhybani
zvysena ostrazitost

T

strach souvisejici

> <~
s bolesti

uzdraveni

deprese T
pasivita o
funkéeni invalidita _ zviadani

katastrofizace

negativni emoce

ohrozujici informace
0 nemoci a bolesti

Schéma 1. Strach souvisejici s bolesti [upraveno dle 12].

Tab. 1. Skriningové dotazniky na strach souvisejici s bolesti.

Strach spojeny s bolesti zamétujici se na postoj k bolesti

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

Fear of Pain Questionnaire [31]

Fear of Pain Questionnaire Il (FPQ-III) [32]
Fear Avoidance of Pain Scale (FAPS) [33]
Dotaznik strachu a pozorovani bolesti [34]

Strach vztahujici se k praci, fyzické aktivité a jinym aktivitdm

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

Strach z pohybu a mozného poskozeni a operace jako disledku pohybu

The Survey of Pain Attitudes (SOPA) [36]
Tampa scale for Kinesiofobia (TSK) [37]

Photograph Series of Daily Activities (PHODA) [38]

nemusi vlbec vnimat, Ze se jeho problém
tykd strachu, a své potize mlze vidét jed-
noduse v provadéni urcitych pohybl nebo
aktivit. Konkrétni povaha strachu souviseji-
cfho s bolesti se navic zna¢né rlznf. Vétsina
pacientll se obava samotné bolesti (algofo-
bie, odynofobie). Jini pacienti se nemusf ani
tolik obdvat aktualnf bolesti, ale spi$ bolesti,
kterou pociti pozdéji, napf. az nasledujici den
po zvyseném télesném cviceni (kineziofo-
bie). Pacienti se nemusi bat samotné bolesti,
avsak hroziciho (opétovného) zranénf a rizika
trvalé invalidity. Témito pacienty je bolest

vnimana jako varovny signal vazné ohrozu-
jici situace (napf. dalsi operace). K diagnostice
strachu souvisejiciho s bolesti je mozné
uzit specifické dotazniky, rozhovor a be-
havioralni testy, které mohou poskytnout
dostatec¢né informace o strachu souviseji-
cfm s bolesti. Dotazniky mohou byt rychlou
a pffimou metodou pro pocatecni skrining
potencidlné vhodnych pacientd k psychote-
rapii a k méfenf vysledkd 1é¢by. Zakladnf do-
tazniky uvadime v tab. 1.

Béhem rozhovoru lze ziskat konkrétni
informace o tom, jaky vztah predpoklada
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v ¢ase)

kontakty, vztahy, rodina)

narlsta pomalu/rychle)

6. Mate nad bolesti kontrolu?

fické interpretace)

(mira ohrozeni bolesti)

17.Ceho byste chtél/a lé¢bou dosahnout? (cile)

Tab. 2. Uvodni skriningovy rozhovor strachu souvisejiciho s bolesti, moznosti otazek.

1. Popiste vasi soucasnou bolest. (intenzita, kvalita, lokalizace, emocni doprovod, pribéh
2. Jaké ddsledky ma bolest na kazdodennf ¢innosti? (prace, domdacnost, volny cas, socidlni

3. Kdy bolest poprvé zacala? (uceni, traumaticka udalost)
4. Jak bolest v ¢ase probihd, od poc¢atku do soucasnosti? (zmény, epizody, pocet epizod,

5. Co mUze bolest zhorsit nebo zmirnit? (zabezpecujici podnéty, vyvoldvajici podnéty)

7.Co délate, kdyz je bolest vyssi intenzity? (Unikové, vyhybavé chovani, stupriovani)

8. Co nyni kvili bolesti nedélate? (vyhybavé chovani)

9. Jak ostatni vedi, Ze mate bolesti? (chovani pfi bolesti)

10. Jak ostatnf reaguiji, kdyz si vdimnou vasi bolesti? (socidlni posilent)

11. Co se zménilo od té doby, co trpite bolesti? (negativni posilent)

12. Co si myslite, Ze se ve vasem téle odehrdva? Co si myslite, Ze bolest zpUsobuje? (katastro-

13. Proc si myslite, Ze toto jsou pficiny vasi bolesti? (verbalni a observacni uceni)
14. Co oznacil lékar, ktery vas 1é¢i za pricinu bolesti? (verbalni ucenf)

15. Co by se stalo, kdybyste navzdory bolesti ve svych oblibenych ¢innostech pokracoval/a?

16. Co si myslite, Ze se s bolesti v blizké budoucnosti stane? (ocekavani)

pacient mezi télesnou aktivitou, prozitkem
bolesti a pfesvédcenim, Ze dojde k (opé-
tovné) bolesti ¢i zranéni. Pacienti s chronic-
kou bolesti svij problém jako fobii nevnimaijf
a o strachu vibec nemluvi. Doporucuje se
tedy ptét se na predpoklddanou potencidlni
skodlivost bolesti: ,Ocekavate, Ze tato aktivita
(chtze, pfedklon, cviceni...) by mohla jesté
vice poskodit nervy v patefi?”, nez se dota-
zovat pfimo na strach a Uzkost. Role strachu
spojeného s bolesti je poprvé pacientlim
zfejma az béhem edukacni a expozi¢ni ¢asti
lécby — zac¢nou svUj problém s bolesti pfe-
hodnocovat jako problém nadmeérné oce-
kdvaného nebezpeci a vyhybavého cho-
vani. Cilem skriningového rozhovoru je
obvykle ziskat informace a lépe porozumét
Uloze strachu souvisejiciho s bolesti. Rozho-
vor slouzi i k zjistovan( aktudlni Urovné za-
vaznosti problému s bolesti a faktor(, které
jej udrzuji (blize v tab. 2.). Zavaznost Ize
¢asto odhadnout dotazy, do jaké miry za-
sahuje problém s bolesti do kazdodenniho
Zivota (schopnosti vykonavat praci, volno-
Casové aktivity, vztahy). Udrzovaci faktory
jsou obvykle negativni myslenky o nebez-
peci télesnych aktivit, vyhybanf se témto ak-
tivitdm a zvysend ostrazitost pfi signalech
ohroZeni. Negativni myslenky je mozné zjis-
tit dotazovanim se na osobnf teorii pacienta
o jeho bolesti a na souvisejici funkeni
neschopnost.

Za pocatek soucasné psychologické lécby
strachu vztahujicimu se k bolesti se fadi
aplikace behaviordlni analyzy Fordycem
et al [24] v 60. letech minulého stoleti, a za
konec nastup terapie pfijeti a odevzdani na
konci 90. let minulého stoleti [25]. V psycho-
terapeutické 1é¢bé se u pacientl s bolesti
zad uzivaji techniky kognitivné-behavio-
raIni terapie: zklidnénf a ujistovani, edukace,
stuprovani aktivit a cviceni, expozice, fesenf
problém, kognitivni restrukturalizace, rela-
xace [26]. Lé¢ba funguje lépe, pokud ji pro-
vadi terapeut, ktery sém nema strach z toho,
Ze pfilis mnoho télesné aktivity by mohlo
pacientovi ublizit. Postoje a presvédceni
pacientl Ize tedy odvozovat i od projikova-
nych postoji a pfesvédeeni poskytovatell
zdravotni péce [27]. Lécba by neméla byt
primarné zaméfena na snahu o odstranéni
bolesti, ale na sniZzenf strachu a Uzkosti a ne-
zadouciho vlivu chronické bolesti na Zivot
pacienta [28-29].

Zaveér

Strach z bolesti a vyhyban( se bolesti mohou
byt u pacientl s bolesti dolni ¢asti zad pre-
diktory pfechodu od bolesti akutni k chro-
nické a mohou byt zdvaznou bariérou
v 1é¢bé bolesti. Strach spojeny s bolesti vede
v mnoha pffpadech spole¢né se ztrdtou mo-
tivace, nebo poruchou nalady, k zavaznému
funkénimu poskozeni. Pouha farmakotera-

pie nemusi byt v tisenf bolesti Ucinna. Tera-
pie by méla byt multidisciplindrni a efektivni
je zaclenéni kognitivné-behaviordlni terapie
do komplexni péce. Jejim prostiednictvim
se snizi Uzkost a strach a tim se snizi i kata-
strofické interpretovani somatickych symp-
tomU - jak chronické bolesti, tak tzkosti.
To snizi intenzitu bolesti, zvysi aktivitu a se-
beddvéru, zlepsi psychicky stav a tim zvysi
pacientdm s chronickou bolesti i kvalitu
Zivota.
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