PSYCHOSOMATICKE

PORUCHY A LEKARSKY
NEVYSVETLITELNE
PRIZNAKY

Autori:

PRVNI VYDAN] 2075

Centrum dopor yhp ostu p p praktické lékaf
Spolecnost v§eob ého léka , UHranic 16, Praha 10







PSYCHOSOMATICKE PORUCHY
A LEKARSKY NEVYSVETLITELNE
PRIZNAKY

Autori:

MUDr. Vladislav Chvala
Spole¢nost psychosomatické mediciny CLS JEP

MUDr. Radkin Honzak, CSc.
Spole¢nost psychosomatické mediciny CLS JEP

MUDr. Ondrej Masner
Spole¢nost psychosomatické mediciny CLS JEP

MUDr. Michaela Ro¢nova
Spole¢nost vieobecného lékarstvi CLS JEP

MUDr. Martin Seifert
Spole¢nost vieobecného lékafstvi CLS JEP

PhDr. Ludmila Trapkova
Spole¢nost psychosomatické mediciny CLS JEP

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Spole¢nost vieobecného lékatstvi CLS JEP

Oponenti:
MUDr. Vladimir Marek
vseobecny prakticky |ékaf, Brno

MUDr. David Macharacek
vseobecny prakticky lékaf Praha

doc. MUDr. Jiti Simek, CSc.
internista, psychoanalytik, Praha



OBSAH

1. Definice a vymezeni problematiky................. 3
2. Epidemiologie ... 3
2. 1. Kombinace mus a tzkostnych poruch a/nebodeprese ... ... 4

B EtIOPAtOGgENEZE ... 4
3. 1. Predisponujici faktory ... 5

3. 2. Vyvolavajici faktory . 5

3. 3. UdrZujici faKtOry . 5

4. Pfehled nejcastéjsich projevi 6
4. 1. NeJCaSte)SI PrOJeVY. . 6

4. 2. Hodnoceni zadvaznosti mus 6
5.Pristup k pacientlm s MUS. . 6
5. 1.Vysetiovani symptomC.. . 7

5. 2. Specificky pfistupu VPL k pacientovismus. .8
5.2.1. Obecné pozndmky .. . 8

5.2.2. Vztah lékaf - pacient 8

5. 3. Terapeutickd doporuceni 9
5.3.1. Somatickd dimenze . 9

5.3.2. Psychickd dimenze ... 9

5. 3. 3. Socialni dimenze . 10

5.4. Soubézna psychicka porucha 12

5. 5. Fyzikalni vySetfeni, dal3i specializovand vySetfeni ... 12
5.6. MUS a farmaka . N 13
5.7. Stupriovity model l1é¢by 13

5. 8. Mezioborova spoluprace 15

5. 9. Psychosomatika versus alternativni medicina 15

6. Prib&h a prognoza ...l 15
6. 1. Prognostické faktory ... ... . 15

6. 2. Posudkova hlediska 16

7. Dalsi vzdélavani v psychosomatické mediciné ... . 16



uvoD

Pacienti s psychosomatickymi poruchami a lékarsky nevysvétlitelnymi pfiznaky (MUS- Medically Unexplained
Symptoms) tvoii vyznamnou cast klientely praktickych lékar{. Pristup k témto pacientlim ve vSeobecnych praxich
je variabilni; casto neni optimalni, nevede ke zlepseni a nepfinasi pacientim potiebnou podporu. To vyvola-
va nejen zbyte¢né vynalozené naklady na diagnostiku a IéCbu, ale i frustraci Iékar(i a pacient(. V praxi neni bran
dostatecny zfetel na komplexni bio-psycho-socidlni pristup ke zplsobu jejich stonani. Pfitom je mozné casto
situaci zlepsit zménou pristupu zdravotnickych pracovnikd, jak prokazaly zahrani¢ni i plvodni ¢eské vyzkumné
projekty.(1) (2)

DP ma slouzit pfedevsim vieobecnym praktickym Iékaftim (VPL), ale mohou ho vyuzit i dalsi zdravotnici. Pokyn
nepopisuje specializované postupy, které jsou indikované u zavaznéjsich specifickych funkcnich poruch a psycho-
somatoz ¢i u chronickych bolestivych stavd. V tomto sméru se sit vseobecnych praktickych |ékafd dobfe doplhuje
s aktualné budovanym nastavbovym oborem psychosomatika, ktery organizuje vzdélavani a tvorbu sité multidis-
ciplinarnich tymu, bez nichz se 1é¢ba tézsich MUS a psychosomatickych onemocnéni neobejde.

Na rozdil od jinych doporucenych postupu, vyzaduje aplikace tohoto pokynu zménu mysleni Iékafe a rozsifeni
jeho pozornosti také k psycho-socidlnim okolnostem stondni. Jak |ékaf, tak jeho pacient s MUS se pfi nedostatku
nalezl vysvétlujicich obtize ocitaji v nejistoté. Jde o to neztratit diivéru pacienta. Lékar mUze vice naslouchat paci-
entovi a bude mu tak k dispozici specifickym zplisobem — vedle diagnostiky a znalosti farmakoterapie, mize byt
privodcem pro pouziti zdravotnického systému a ochrdncem pred nadbyte¢nym vyuzivanim zdravotnické péce.

1. DEFINICE A VYMEZENI PROBLEMATIKY

Pojem MUS zahrnuje takové somatické symptomy, které existuji jiz vice nez nékolik tydn(, pfestoze je adekvatni
Iékarské vysetfeni dostatecné nevysvétlilo. Neni tim mysleno somatické onemocnéni, které dosud nebylo sprav-
né vysetieno, nebo kde byla pfic¢ina pfehlédnuta. | takovou mozZnost musi mit Iékar trvale na mysli, coz ¢ini jednot-
ku obzvlasté zaludnou. Pojem MUS sdruzuje dfive pouzivand oznaceni pro psychosomaticky zptsob stondni jako
funk¢ni porucha ¢i somatizace, pro néz nemame dostate¢né somatické vysvétleni. V tomto DP se budeme vénovat
predevsim MUS, podobné jako kolegové v jinych zemich EU. (1) (3) Pfisné vzato je kazdé onemocnéni bio-psycho-
socialné podminéné, ale u vétsiny z nich je biologicky orientovana lé¢ba dostacujici. (4) Ne tak u pacientd s MUS.

Toto doporuceni se nezabyva jednotlivymi specialnimi diagnostickymi jednotkami, ale zplisobem stonani, ve
kterém je ndpadny rozpor mezi zjistitelnym somatickym i laboratornim nélezem a projevy stondni. Pacient s MUS
trpi stejné jako pacient s jasnym somatickym ndlezem, navic propada zmatku a uzkosti, kdyz neni mozné jeho
funkéni omezeni a télesné obtize vysvétlit objektivnim nélezem. V tom je tento pacient ndro¢néjsi na osetfovani
i na vyléceni. Formalné&, hlavné s ohledem na progndzu a Ié¢ebny postup, je vhodné MUS rozdélit na mirny, stied-
ni a zavazny, v zavislosti na trvani symptomd, poctu pfiznak( a dopadu pfiznakd na kazdodenni Zivot. To je méfit-
ko zavaznosti bez jasné definovanych hranic, ale v sou¢asnosti je pouzivano i v dalsich zemich. (5)

2. EPIDEMIOLOGIE

Pro MUS neexistuje kod v Mezindrodni klasifikaci nemoci, s vyjimkou kategorie F5 ve zkrdcené verzi MKN-10 PP.
Z tohoto dlivodu se ve studiich vyskytu MUS uzivaji odvozené kédy — napfiklad kédovani podle pfiznaku. Az
40% z konzultaci ve vieobecné praxi se tyka ptiznakd, pro které neni (adekvatni) somaticky nalez. (6)V rliznych
studiich pozorujeme vyrazné odchylky ve vyskytu MUS u pacient( v primarni péci. Tak holandska studie nasla
u 13% vsech konzultaci u VPL alesponi jeden pfiznak, ktery osettujici Iékar prifadil okruhu MUS.(6) Jina studie
z Anglie ukdzala, ze prakticti [ékafi vlastnim vysetienim identifikovali 19 % svych pacientl jako trpici MUS. Ovsem
s pomoci dotaznikd se toto ¢islo vySplhalo na 359%. (7) Podobné zavéry prinesly i vyzkumy pacientd v ordinacich
nasich praktickych lékai(.(2) Jedno z nejvyssich cisel prevalence MUS se naslo v Austrélii, kde 39% naplanova-
nych navstév u VPL byly disledkem MUS. (8) Za tyto velké rozdily odpovida nejspise vice faktord. Mize jit o rozdily
v definici, podle které MUS posuzuji v riznych zemich, nebo jde o faktor ¢asu, podle toho, v jaké fazi onemocné-
ni pacient k lékati pfijde. A samoziejmé existuje zna¢nd variablita i v tom, jak Iékafi MUS posuzuji. Co pro jednoho
Iékafe mUze byt nevysvétleny priznak, mize byt v ocich jiného perfektné logicky vysvétlitelné. Trvaly a zavazny



MUS je mnohem méné ¢asty a ma prevalenci 2,5 %. (7) Pacienti s ptiznaky casto chtéji jen znat nazor VPL, pokud
jde o jejich télesné pocity a obvykle staci vysvétlit, proc je ve své situaci mohou mit a jak je jejich télo vytvafi.
(Napéti svalll ve stresu, poruchy vnimani, funkéni porucha GIT atp.).

2.1. KOMBINACE MUS A UZKOSTNYCH PORUCH A / NEBO DEPRESE

Nejméné 20-30% dospélych pacient(, ktefi navstivi VPL, ma uzkostnou poruchu, depresi a / nebo funkéni poru-
chu (MUS). Komorbidita mezi témito poruchami je vysoka, a obecné se prezentuji predevsim fyzickymi pfiznaky.
Uvadi se, Ze neni zadny pevny vztah mezi Uzkostnou poruchou a / nebo depresi a mirnymi formami MUS. Naopak
u pacientl s tézkou formou MUS, je riziko deprese nebo Uzkostné poruchy az tfikrat vyssi nez u pacient(i bez MUS.
Vice nez ¢tvrtina z téchto pacient( trpi jak depresi, tak i izkostnou poruchou.(9)

3. ETIOPATOGENEZE

Kazdy zkuseny praktik vi, Ze ¢lovék ve slozité situaci snadnéji onemocni a hire se 1é¢i. Prijatelné vysvétleni ptina-
$i model stresu, se kterym prisel W. B. Cannon uz v r. 1929. Predstava, ze nékteré psychosocialni faktory spolu
s chronicky vysokou Urovni pracovniho stresu mohou mit za nasle-

dek vznik fyzicky nevysvétlitelnych pfiznakd, byva pfijatelna i pro STRESOR

pacienty. Teorii stresu dale rozvinuli Selye, Lindemann, Tyhurst, Zvotni weiont nabe vifn pre3iek

Sifneos a Caplanova. (10) Zatimco faze akutniho stresu nasta- [ ]_ I 2

vuje organizmus na Uték nebo Utok se vsemi télesnymi dlsled- ‘ i o

ky, méné znama faze rezistence vede k vycerpani rezerv, snize- —_——u —_—

ni obranyschopnosti a k rozvoji celé fady télesnych sympto- ‘ " mozwoonuti |

m0 (viz tab.) Srozumitelny vyklad nasim pacientim piedkla- ‘L—‘—,

déa napt. Honzék. (11) Hypotézou se zabyvali intenzivné Holmes NEBEZPECME | | BEZPECNE

a Rahe. Jejich teorie zivotnich udalosti stoji na rozsahlych L J ' :

vyzkumech a pfinesla i prakticky dotaznik, ktery lze vyuzit pfi mﬁ?pﬁﬁ?smz isdeilet
TOKUTEK

odhadu miry vlivu psycho-socidlnich udalosti (viz pfiloha). (12)
Engel ve svém bio-psycho-socialnim modelu jde dal a pokla-
da vétsinu nemoci za multikauzalné podminéné. Jak biologic-
ké, tak psychologické a socialni faktory se podileji v rizné mire
na kazdém onemocnéni. | kdyz v u¢ebnicich lékafskych fakult je
tento model ¢asto opakovan, jen velmi malo Iékaill ma znalos-
ti o psychickém a socidlnim kontextu nemoci. (13) Neni to zdale-
ka jediny vysvétlujici model. Badatelé z oblasti neurovéd udéla-
li zna¢ny pokrok v popisovani podrobnosti souhry viech fakto-
rd v neurobiologickém modelu. | zde je zd({raznovan vyznam
komplexni interakce mezi neurobiologickymi procesy (hypotalamo-hypofyzo-adrenalni osa, cytokininy), fakto-
ry prostiedi, pozornosti a chovanim. (14)

STOP STRESU

3. laze siresu
VYCERPANI

PFi nezbytném zjednoduseni a respektu k sou¢asné Urovni znalosti, je mozné trvat na tom, Ze Engellv bio-psy-
cho-socialni model nemoci je dostacujici pro vysvétleni MUS a vétsiny dalSich psychosomatéz. Ostatni
modely v rlizné mife a s rliznymi ddrazy popisuji totéz. Aby mohl Iékaf pacientovi odpovédét na jeho otazky
a vysvétlit mu vérohodné, co se s nim déje pfi projevech MUS, mél by sam mit o mechanismu vzniku a udrzo-
vani symptomu svou predstavu. Na zdkladé zkuSenosti autorll mizeme pfemiru modell shrnout vyhodné do
zjednodusujiciho vysvétleni: Télo pacienta pouZivd vsechny své regulacni a obranné systémy, aby komunikovalo
ve svém nejblizsim prostredi (nejéastéji v rodiné, na pracovisti) o svych vnitinich, psychickych stavech (myslenkdch,
emocich, pocitech, prdnich, zranénich...), &imz spoluvytvdri socidlni realitu, ve které Zije. Nékteré z télesnych proje-
vU organizmu maji charakter priznakd, znameni nemoci, a tak se mohou podilet na rozvoji maladaptivniho, zaca-
rovaného kruhu. (15) V téchto pfipadech jiz nejde o to, JAK télo vytvafi ptiznak, ale PROC ho vytvafi, neboli co
signalizuje svému okoli. (16)



Télesné priznaky stresu

Pocity vycerpdni a Unavy, bolesti ve svalech, bolesti dolnich zad, buseni srdce, zrychleny pulz, poceni, chvéni nebo tfes, pocity
chladu, pocity zkraceni dechu nebo duseni, zalykani se, bolesti nebo nepfijemné pocity na hrudniku, brnéni a mravenceni, pocity
na zvraceni, trdvici poruchy, nevolnost, nechutenstvi, nuceni na mo¢, pocity zavrati, neklidu nebo toceni hlavy, derealizace, deper-
sonalizace, strach ze ztraty kontroly, strach ze smrti

Systémové chorobné zmény podminéné stresem

Hypertenze, rozvoj ICHS, poruchy glykemie az rozvoj diabetu II. typu, obezita z prejidani, poruchy imunity vedouci druhotné
k rozvoji nejrliznéjsich chorob az po nddorovd onemocnéni, gynekologické problémy, ztrata zdjmu o sex

3.1. PREDISPONUJICI FAKTORY:

Rozvoj MUS je casto pfirozenou reakci ¢lovéka na slozitou zivotni situaci. Pacient mize byt disponovan k tomu-
to typu stonani svou osobni historii a ndsledné snizenou psychickou odolnosti (Spatné podminky pro vytvofeni vzta-
hové vazby, ztrata rodice v détstvi, zneuzivani, predcasné pretizeni, nezralost...), charakterem, zvysenou vnimavos-
ti, ptipadné spatnou zdravotni gramotnosti, ¢i nevyhodnou socidlni situaci (dité s jednim rodicem, zivot v konfliktni
roding, ¢len znevyhodnéné socidlni skupiny, zna¢né zadluzeni...) nebo genetickou, tedy biologickou vybavou. (17)

3.2. VYVOLAVAJICI FAKTORY:

Vyvolavajicimi faktory byvaji nahodilé udalosti, treba i akutni onemocnéni. Zavazna GIT infekce muze u nékte-
rych lidi predchdazet rozvoji drazdivého tra¢niku (IBS). Jindy jsou pfiznaky indukovany vyznamnou zZivotni udalos-
ti (negativni Zivotni udalost, obtizné Zivotni podminky, problémy souvisejici s praci, stres, trauma, sexualni zneu-
zivani). (9) Jeden faktor vsak je mélokdy odpovédny za vSechny potize pacienta.

3.3. UDRZUJICi FAKTORY

Udrzujici faktory a prohlubujici faktory casto brani zotaveni, naptiklad snizena schopnost cviceni mlze mit za
nasledek udrzovani bolesti zad, a neustalé hledani pomoci mize udrzovat pfiznaky Uzkosti. Bolesti mize para-
doxné udrZovat i postupné se vyvijejici zavislost na analgeticich, anxiolyticich, ¢asto i opiatech. Problematicky
partnersky vztah, kde je napéti v intimni oblasti, mlze udrzovat gynekologické symptomy. Nejista matefska vazba
(attachment) mGze nevédomky udrzovat symptomy ditéte, které tim zvySuje nutnost péce. Jindy vazné, i kdyz
medicinsky nevysvétlitelné symptomy matky, brani odchodu jiz dospélych déti. V dalsich pfipadech je symptom
nevédomky odménovan ulevou z povinnosti anebo finan¢né (PN, dichod). To jsou pak zdroje maladaptivnich
procesu a udrzovani patologické rovnovahy. (18)

Tabulka 1: Predisponuijici, vyvolavajici a udrzujici faktory

Predisponujici faktory Vyvolavajici faktory Udrzujici faktory

« osobni historie « akutni télesné onemocnéni « dlouhodobé snizeni zatéze zhorsuje zdatnost

+ snizend psychicka odolnost « socialni udalost « chyby ve stravé a chybné zdravotni navyky

+ zvysena vnimavost « trauma télesné ¢i psychické « chybné pracovni névyky (napf. nadmérnd zatéz,
» snizend zdravotni gramot- | |« (nékdy soucasné oboji) nedostatek odpocinku)

- obtizna socialni situace
« genetika

nost - radikalni zména stravy ¢i Zivot-

niho stylu (hubnuti, extrémni
diety)

« obtizna socialni situace

- genetika

- finan¢ni odména za trvajici symptom (PN, dlichod)

- udrzovani patologické rovnovahy v rodiné sympto-
mem

« trvajici psychicky stres o kterém se nemluvi (hrozici
rozvod rodicu, zneuzivani, dluhy, exekuce...)

» zavislost (Iéky, osoba)

« abnormalni sledovani informaci o nemoci na internetu




4. PREHLED NEJCASTEJSICH PROJEVU

Projevy MUS jsou velmi pestré. Proto je tfeba pacienta dobre vysetfit podle pfevazujicich pfiznakd, ale sou¢asné
se nenechat vtahnout do nekonecného kolotoce vysetfovani. Pfi vzniku MUS hraji vyznamnou roli emoce. Maji
totiz svUj télesny projev a ten se omylem stava signalem choroby. Nejen zlost a smutek, ale predevsim uzkost,
jsou velmi ¢astym zdrojem somatizaci. Emoce jako fidici systém maji vyznamny vliv na regulaci télesnych pocho-
dU. Podle toho, kde nejvice plsobi, pak mizeme rozliSovat karidopulmonalni, gastrointestinalni, svalové- pohy-
bovy, nebo obecny soubor symptomu. Casté jsou ale také kozni, urologické, gynekologické nebo jinak specializo-
vané pfiznaky. Na jejich vzniku se podili vdechny télesné regula¢ni systémy. Lékai mize rozpoznat rozkolisanou
rovnovahu vegetativni nervové soustavy, imunitniho systému, hormonalni soustavy, napéti v pohybovém apara-
tu. Kazdy reagujeme na nadmérnou zatéz jinak.

4.1. NEJCASTEJSI PROJEVY

- Kardiopulmonalni: buseni srdce, obtize na hrudi, dusnost bez ndmahy, hyperventilace, teplé nebo studené
poceni, sucho v Ustech a dalsi

- Gastrointestinalni: nevolnost, paleni jazyka, bolesti zub(, nechutenstvi, zachvatové piejidani az do obra-
zu poruchy pfijmu potravy, bolesti bficha, skroukdni, prijem, zacpa, pocit plnosti, Skytani, fihani, regurgitace,
paleni Zahy, meteorizmus, péleni na hrudi nebo v nadbfisku a dalsi

« Muskulo-skeletalni: bolesti v rukou nebo nohou, svalové bolesti, bolesti v kloubech, napéti, ztuhlost, pocit
obrny v rukou nebo nohou, bolesti zad, bolest je ¢asto stéhovava, nepfijemny pocit necitlivosti nebo brnéni
a celd rada dalsich

- Jiné obtize: obtize koncentrace, poruchy spanku, poruchy paméti, nékdy i poruchy zraku, svétloplachost az
blefarospasmus, nejrliznéjsi zvuky v usich, kozni projevy, svédéni, tnava, slabost, sexudlni dysfunkce, bolesti
hlavy, zavraté, mdloby a fada dalsich.

Na rozdil od béZnych nemoci v pfipadé MUS tyto typické pfiznaky nelze |épe vysvétlit jinou fyzickou nebo dusev-
ni chorobou. Pfiznaky ovliviiuji fungovani pacienta a pohodu.

4.2. HODNOCENI ZAVAZNOSTI MUS
Hodnoceni MUS je obtizné uz proto, Ze mame jen malo objektivnich kriterii. UzZivaji se arbitrazné tfi stupné se
stoupajici intenzitou a délkou stonani, které od sebe nejsou ostfe vymezené. Vice bude zaleZet na zkusenosti [éka-
fe, jak odhadne zavaznost stavu pfi spoléhani na subjektivni hodnoceni pacientem.

Tabulka 2: Hodnoceni zavaznosti MUS

mirné funkéni omezeni
1.stupen MUS jeden nebo nékolik symptom v jednom nebo dvou funk¢nich systémech
trvéni déle nez 3 tydny

stredné zavazné funkéni omezeni
2.stupen MUS nékolik symtom ve vice funk¢nich systémech
trvani symptomu od 3 tydnd do 3 mésicd

tézké funkeni omezeni
3.stupen MUS symptomy ve vsech funk¢nich systémech
trvani symptom déle nez 3 mésice

5. PRISTUP K PACIENTUM S MUS

1) Lékar by mél myslet na psychosocialni okolnosti kazdého stonani od samého zac¢atku diagnostického postupu.
Jestlize vsak provede vsechna obvykla vysetreni podle prevazujicich priznakl a somaticka I1écba vede k uzdra-
veni, neni tfeba rozsifovat diagnostiku a zajem o relevantni psychosocidlni kontext. Je pravdépodobné, zZe se
organizmus spontanné vyladi na viech tfech Urovnich bio-psycho-socidlné, ma k tomu dost sil a nepotiebuje
dalsi intervence zvendi. (16)



2) MUS zUstava pracovni hypotézou, protoZe v nékterych pfipadech mlizeme teprve v pribéhu c¢asu objasnit
symptomy somatickym nalezem. Proto je tfeba byt po celou dobu pribéhu symptom0 maximalné pozorny
k alarmujicim pfiznakdim a zménam symptomu.

3) Pracovni hypotézu se snazime potvrdit rozsifenou psychosocidlni anamnézou a dal$imi diagnostickymi postu-
py béZnymi v psychosomatice, na coz je tfeba si s pacientem udélat cas.

4) Pracovni hypotézu MUS by mél lIékaf zaznamenat do zdravotni dokumentace. V pfipadé sdilené péce o paci-
enta vice |ékafi je uvedeni pracovni hypotézy a planovaného postupu nezbytné pro zajisténi kontinuity péce
a vyvarovani se chyb v komunikaci.

Tabulka 3: Podplrné anamnestické znaky

ANAMNESTICKE UDAJE PODPORUJICi DIAGNOZU MUS

V akutnich pripadech V chronickych ptipadech:

« nahly zacatek s dramatickymi projevy neodpovidajici télesné- | » dlouha anamnéza obtizi
mu stavu, bizarni symtomy ménici lokalizaci, nereagujici na | « bezpfiznakové intervaly
béznou lécbu « pfitomnost nepfiznivych psychosocialnich faktord

- nedavné proziti vyznamné Zivotni udalosti (dokonceni skoly, | « casté konzultace pro potize v rlizné lokalizaci bez vysvétlujicich
svatba, rozvod, ztrata préce, ztrata blizkych, penzionovani, atd.) nélezd

+ narozeni nebo odchod déti nebo vék déti odpovidajici nékteré- | - dfive pozorované tendence k somatizaci psycho-socidlnich obtizi
mu z kritickych vyvojovych odbobi v rodiné (6, 12, 18 let) + Uporné Ipéni na somatickém vykladu potizi

5.1. VYSETROVANI SYMPTOMU

Po zformulovani pracovni hypotézy MUS pokracujeme hlubsim prozkoumdanim symptom0, zaméfenym na
porozuméni pacientovi a jeho potizim. Hleddme prognosticky pfiznivé a nepfiznivé faktory (ty, které brani
uzdraveni) a odhadneme stupen zavaznosti MUS.

K Uplné anamnéze je nutné prozkoumat vsechny dimenze symptomu ve smyslu bio-psycho-socialniho pfistupu,
tj. jeho somaticky, psychicky (tj. kognitivni a emocionalni), i socialni (tj. behavioralni a vztahovy) rozmér. Je tfeba
si uvédomit provazanost viech téchto vrstev. Télesna Uroven vytvafi signdl ve formé pfiznaku, na psychické roviné
vznika jeho zpracovani, pacient pfifazuje pfiznaku vyznam v jeho Zivotnim pfibéhu, tento vyznam spousti emocni
reakci podle osobnich zkuSenosti ¢lovéka. Svym chovanim a komunikaci ¢lovék pak ovliviiuje a spoluvytvafi
socialni vrstvu a kulturu, ktera ma zpétné vliv na to, jak Ize symptomdm rozumét, vyjednavame smys/ symptomu.
Z didaktickych dlvodl pojednédme jednotlivé dimenze zvlast, uz proto, aby lékar zadnou z nich neopomijel.

Tabulka 4: Vrstvy bio-psycho-socidlni reality ¢lovéka

SOCIALNI UROVEN
» komunikaci vyjedndvame SDILENY SMYSL

PSYCHICKA UROVEN
* pfifazuje signdlim (symtomiim) VYZNAM

TELESNA UROVEN
» télo vytvaii symptom- SIGNAL




5.2. SPECIFICKY PRISTUPU VPL K PACIENTOVI S MUS

5.2.1. OBECNE POZNAMKY

Pro Uspésnou lécbu je zasadni vzajemna dlvéra mezi lékafem a pacientem a rovnéz tak upfimny zajem lékare
o pacienta v jeho celistvosti. Pacienti s MUS, ktefi nepocituji tento zajem, ¢asto rozvijeji nové priznaky, pro které
potiebuji ¢astéjsi a delsi konzultace a jsou pak ve vysledku vétsi zatézi pro Iékare i pro cely zdravotnicky systém.
Mame-li pInou ¢ekarnu, je vhodnéjsi pozvat pacienta ve volnéjsim terminu. Planované konzultace v ordinaci jasné
pfedem casové ohranic¢ime. Na zacatku navstévy mizZeme pacientovi s opravdovym zdjmem pfipomenout: ,Jsem
tu ted’20 minut pro vds.” A opravdu tam byt pro néj, ale jen téch predem dohodnutych 20 minut. Mizeme pouzivat
otazky jako napf.:,,Co byste ted 'jesté potreboval?”,Co by vdm ted’ pomohlo?”,Co vds na vasich potiZich trdpi nejvice?’,
~Mdte sadm néjaké vysvétleni, proc vds postihla zrovna tato nepfijemnost?” Pacientovi tak ddvame najevo, ze jeho
nazory a zkusenosti jsou dllezité. Doporucujeme brat i problematického pacienta jako svij lidsky protéjsek a jeho
stiznosti jako soucast celé jeho osobnosti s celoZivotni historii.

Vyhneme se opakovanému uklidriovani uzkostnych pacientl obecnymi frazemi. Je dllezité brat pacientovu
Uzkost vazné a rozptylit ji na zdkladé podlozenych faktl (tfeba i negativnich vysetieni) a nasi odborné zkusenosti.
Je vhodné mluvit o symptomech v popisnych terminech a vyhnout se vysvétlenim, ktera by si mohl pacient
interpretovat jako chorobu. Pokud pacient nema obavy z konkrétni nemoci, neméli bychom pied nim zmirovat,
co jsme vyloucili (,Tak rakovina to neni...”). Fakt, ze jsme nic nenasli, neznamena, ze nemuize mit zadné pfiznaky.
Snazime se uzivat pozitivni vyrazy vzdy, kdyz je to mozné. Napf. po provedeni snimku zad pro bolesti fekneme
JVase pdter vypadd jako rovnd a schopnd vsech normdlnich pohybud,” radéji nez ,Nic se tam nenaslo.” U pacientd, ktefi
se boji konkrétni choroby, je naopak dilezité jim jasné vysvétlit, Ze tuto chorobu nemaji.

Kdyz poskytujeme pacientiim odborné poradenstvi, klicové poselstvi by mélo byt, ze prognéza je dobra, ze
potiZze se mohou ménit a Ze neni pro pacienta Skodlivé cvicit ¢i vykonavat bézné ¢innosti. Pocit Unavy ¢i bolest
neznamena, ze pacient trpi néjakou nevysvétlitelnou chorobou, nebo Ze doslo v téle k néjakému poskozeni.
(,Je vidét, Ze vase télo umi vytvorit takové obtize a pritom vds neposkodit!”) Obavy pacienta jsou pochopitelné
a vétsinou samy vymizi. Zotaveni bude rychlejsi, jestlize pacient postupné zvysi svou aktivitu. Nékdy mdze uzdravé
branit premira aktivit.

Zvlasté v pfipadech Unavy (Unavovy syndrom) byva uzite¢né probrat s pacientem pracovni snimek dne, tj. seznam
vsech ¢innosti, které déla nebo si mysli, Ze musi délat. U pacientt s vysokou vykonnosti m{izeme najit opradvnénou
Unavu z nadmérné odpovédnosti a vykonnosti, kterou si neuvédomuiji.

5.2.2. VZTAH LEKAR- PACIENT

Vztah mezi [ékafem a pacientem s MUS je pro terapii klicovy. Jeho ucinnost je srovnatelnd s podanim léku a lékaF
jej intuitivné davkuje. Pokud citi k pacientovi naklonnost, plisobi uz jen svou lidskou Ucasti hojivé. Jestlize naopak
pacient citi, ze neni bran vazné, Ze mu Iékaf nerozumi, nebo Ze jej obtéZuje, vyvolava to u néj obranné chovani,
které zpétné zhorsuje vyhlidky na sblizovani postoju k l1é¢bé. Potize nastavaji tehdy, kdyz diagnosticka nejistota
presahuje obvyklé meze, kdyz se Iékaf citi bezmocny a podrazdény. Je samoziejmé, Ze lIékaf nemUze mit kapacitu
dlouhodobé soucitit se vsemi svymi pacienty. V nékterych pfipadech nestaci jeho intuice a vyplati se vyuzit
nabidek Balintovskych skupin. Porady s kolegy s psychoterapeutickou erudici napomahaji reflexi nevédomych
procest v dynamice vztahu jako Iécivého prostiedku. (19) Tato podplirnd metoda supervize pfinasi Iékafi Ulevu
a tim se zvySuje pravdépodobnost, Ze se vztah s pacientem uvolni. Pacient pak nebude hledat feSeni ve zméné
Iékare, kde by se jiz provedena vysetieni zbytecné opakovala. Obecné plati, Ze kdyz sledujeme své vlastni chovani
a prozivani, mizeme lépe rozumét také vlastnim reakcim. Zajimame-li se o subjektivni stranku pacientova stonani,
stavime ho pfi zvladani potizi do aktivnéjsirole, spoluprace s Iékafem se zkvalitiuje, Uzkostnost pacienta se snizuje
a symptomy maji tendenci ustupovat, zatimco pfi neuspokojivém vztahu lékafe s pacientem stoupa frekvence
symptomua i ndvstév u lékare.



Balintovské skupiny

« Michael Balint (1896-1970), lékar a psychoanalytik, zasvétil vétsinu svého pracovniho Zivota zkoumani vlivu vztahu lékar-paci-
ent na lé¢bu. Vychazel pfedevsim z praxe, se kterou nikdy neztratil kontakt. Pfed 2. sv. valkou emigroval z Madarska do Anglie,
kde zalozil a vedl se svou Zenou Enid Balintovou skupiny rodinnych Iékar, ktefi si mohli na vlastnich pripadech Spatné lécitel-
nych, vétsinou chronickych pacientd, uvédomovat, ze Iékai sam je Iékem, ktery ma vhodné doplriovat farmakologickou a tech-
nologickou lécbu. Vztah Iékar-pacient mlize plsobit jak Iéc¢ivé, tak iatrogenné, neni-li dobfie indikovan a davkovan.

+ Metoda Balintovskych skupin jako druh pomahajici supervize se rozsifila do mnoha zemi. K nam ji pfinesli v 70-tych letech minu-
Iého stoleti J. Skala s J. Riizickou, zaloZili tradici vycvikd pro balintovské vedouci. Po roce 1989 vznikla balintovska sekce Ceské
psychoterapeutické spole¢nosti CLS JEP, dnes je jejim vedoucim PhDr. K. Koblic.

« Na strankach spole¢nosti najdete seznam akreditovanych balintovskych vedoucich a moznosti, jak se balintovskych skupin
Ucastnit. (Kontaktni adresa balintovské sekce: Psychoterapeutické stredisko (PhDr. O. Bejstova), Bifehova 3, 110 00 Praha 1,
tel.: 222324027, fax: 222323 889, e-mail: sps.brehova@worldonline.cz)

5.3. TERAPEUTICKA DOPORUCENI

Léceni pacientll s MUS vyzaduje individualni pfistup. Exploraci Ize téZko oddélit od intervence. Uz otdzkami na
vsechny podstatné dimenze otvirdme pacientovi mozné souvislosti, kterych si mozna nebyl védom.

vevs _ s

Nejdalezitéjsi cile Iécby jsou:

- vytvoreni nosného terapeutického vztahu mezi pacientem a Iékafem zaloZzeném na vzéjemné divére

+ nalezeni takového vysvétleni daného problému, které by bylo pfijatelné jak pro pacienta, tak pro Iékare
« omezovani nezadouci Uzkosti a diskomfortu pfi pretrvavajicich symptomech pomoci edukace

« postupné zlepSovani stavu pacienta po strance télesné, kognitivni, emocionalni, behaviordlni a socialni

5.3.1. SOMATICKA DIMENZE

Sledujeme stejné jako u jinych pacientt

- lokalizaci ptiznaku, jeho charakter, zadvaznost a trvani, kolisani, hleddme skute¢ny popis fenoménu, ne
diagnostickou kategorii (,Skubdni, trhdni, buseni’..nikoli ,zdnét”), pfipadné shlukovani pfiznakl v urcitém
funkénim okruhu (gastrointestindlni, kardiopulmonalni, muskuloskeletalniatd.) ¢i zda jde o nespecifické pfiznaky
(Unava, bolesti, zavraté, problémy s koncentraci a paméti atd.), neméli bychom zapominat ani na opomijené
viscero-somatické vztahy, pripadné doplnéni bézného vysetieni zkusenym fyzioterapeutem

» skutec¢né uzivanou medikaci(nikolijen pfedepsanou) véetné volné prodejnych pfipravki a pfirodnich prostredkd,
zvlasté se zaméfime na potencidlné navykové latky jako benzodiazepiny a analgetika, drogy véetné alkoholu

+ ptame se vécné i na alternativni zasahy laikd, aniz bychom davali najevo nesouhlas, je to fakt jako kazdy jiny

Peclivym vysetifenim somatickych priznak{ potvrzuje Iékaf pacientovi, Ze jeho symptomy bere vazné. Spole¢né s pacientem
sestavi dalsi somaticky diagnosticky postup, ktery musi obsahovat i jasné a pro pacienta srozumitelné hranice.

5.3.2. PSYCHICKA DIMENZE

Sledujeme podrobnéji nez u ostatnich pacientu: Psychicka dimenze obsahuje vice oblasti, ale pro praxi je tfeba si
vsimat alespon dvou z nich:

a) Kognitivni oblast

Ptame se pacienta

« jak si vysvétluje plivod a trvani svych obtizi (jeho hypotézu akceptujeme)

+ jak si mysli, ze by mohl tyto aspekty ovlivnit (co v jejich rodiné obvykle pomaha)

+ proc si mysli, Ze nem(Ze nadéle vykondavat urcité aktivity nebo zaméstnani

+ na jeho oc¢ekavani ohledné mozného piinosu praktického lékare a dalsich odbornik{ pti zvladani jeho potizi

+ na jeho oc¢ekdavani dalsiho vyvoje jeho pfiznaku a celkového vlivu na jeho Zivot ve vzdalené;jsi budoucnosti
(pfipadné, co by se stalo, kdyby nic nepomohlo)

Pfi prozkoumdvéni téchto aspektll miZeme narazit na urcité pacientovy pohledy, které mu brani v uzdraveni (napf.:
.S témito bolestmi se nem(izu vrdtit do svého zaméstndni” nebo ,Muj zndmy mél podobné potiZe a nikdy se ztoho nedostal.”).
Nebo narazime na pacientovy obavy tykajici se symptomu (,Kdyz mdm takové bolesti, musi to znamenat néjaké vdzné
poskozeni”). Jindy je velmi uzite¢né zeptat se na zplsob stonéani v jeho rodiné, pfipadné v minoritni kultufe. Jak se
u nich stond, co na to obvykle pomaha. Mizeme objevit kolize se zdravotnictvim v minulosti jako zdroj ned(véry.
(,Mamince napichli Zloutenku uz v porodnici.” Nebo ,Bratr mdlem zemrel na praskly apendix, kdyz to doktor nepoznal...”)
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b) Emocionalni oblast:

Pozorujeme, jaké emoce a pocity doprovazeji rozhovor o obtizich jak na strané pacienta, tak na strané Iékare.
Emocni reakce empatického lékafe byvaji diagnosticky cenné. Néktefi pacienti mizou pocitovat uzkost nebo
muzou byt smutni, jini naopak mohou mit spiSe zlost a chovat se vzdorovité a lékaf tyto emoce zrcadlia s pacientem
proziva. Existuje rozsifend pfedstava, ze svym emocim kazdy rozumi a jsou-li na ném vidét, musi o nich taky védét.
Neni tomu tak. O télesnych projevech emoci (zlosti, smutku, strachu...) nemusi pacient nic védét, nenaucil se jim
rozumét nebo je ma z rliznych dlvodl potlacené. MizZeme se ptat nasledovné:

« Jaké pocity a emoce v ném jeho obtize vyvolavaji?

« M4 z pfiznakl obavy a Uzkosti a ¢eho presné se obava? Co je presné diivodem pro tyto starosti?

- Jak ¢asto si béhem dne na svoje obtize vzpomene a jak se pfitom citi?

- Jaka situace (pfipadné emocni doprovod té situace) jeho ptiznaky zhorsuje?

« Co jeho symptomy a jejich prozivani zlepSuje?

Pokud narazime na pacienta, ktery je v této oblasti malo sdilny, mUzeme se snazit vyuzit i non-verbalni komunikaci,
kterd byva leckdy paradoxné vymluvnéjsi (napf. ,Vidim, Ze vds to pofddné zatézZuje. Jako by vdm ti vsichni jesté viseli
na krku...") Samotné preklady vyznamu uvadénych symptom (,Asi toho mdte piné zuby.” ,Jako by se to nedalo
vSechno strdvit, ze?” ,Nejspis vdm to leze krkem.”) nepomahaiji, pokud ma sam pacient k ndhledu daleko.

U nékterych pacientd mize byt vyhodou vyuzit jednoduchy dotaznik, ve kterém se mapuji hlavni oblasti
psychického rozpolozZeni. Honzak doporucuje jako nejjednodussi vyuziti dvou otazek: (1) Z ¢eho mate radost? (2)
Mate néco, na co se tésite? Pokud zazni 2x Ne, je tfeba zpozornit. Symptomy a pacientovy obavy s nimi spojené
mohou zpUsobit Uzkosti, deprese, které pak mylné povazujeme za ,pfi¢inu” potizi. Jsou spise pochopitelnym
dUsledkem dlouhodobé nepfiznivé situace.

5.3.3. SOCIALNI DIMENZE

Za pozorovatelnym chovanim byva ukryt vyznam, ktery pacient symptomu pfipisuje a toto chovani ma
obvykle socialni dUsledky. Proto otazky na socialni dimenzi zahrnuji jednak oblast behavioralni a jednak oblast
transpersonalni, vztahovou. Umét se vyptat na tuto oblast je asto pro Uspésné osetfovani MUS kli¢ové.

a) behavioralni oblast

Ptame se na zmény v chovani souvisejici se symptomy a zjistujeme:

« Vjakych ¢innostech mu symptomy brani, nebo k ¢emu by se rad vratil po uzdraveni?

+ Vyzaduje nebo potiebuje dlouhodobou pracovni neschopnost?

« Ignoruje symptomy a pokracuje ve skodlivé ¢innosti, coz mlze zpUsobovat dalsi pretizeni?

« Umél pfed onemocnénim odpocivat? Bral si dovolenou? Jak se branil pretizeni?

- Je tady néco jiného co miiZze branit uzdraveni? (nesnasi imobilizaci, samotu, nesndsi péci, je presvédcen, ze bez
ného se v praci neobejdou...)

- Jak se chovaji ostatni v jeho okoli, kdyz ma své obtize?

- Kde se nejcastéji vyskytuji jeho obtize? (To mlze poukazat na klicové vztahy doma, v praci, ve skole, na
navstévé u rodicd...)

Zamétujeme se také na zpUsoby hledani pomoci

+ Vyhledava pacient zdravotni sluzby brzy, nebo se snazi fesit problémy dlouho sdm?
- Navstévuje pacient mnoho rdznych odborniki se stejnym problémem?

« Co udélal pacient pro to, aby problém vyfesil?

+ Nasel pacient vlastni postupy nebo chovani, které mu od pfiznak( ulevi?

b) vztahova, transpersonalni oblast
Obecné plati, ze tento typ symptom0 vzdy patii do néjakého vztahu a v ném se jednak udrzuje, a také 1é¢i. (20) Tato
oblast patfi k nejcitlivéjsim udajliim a proto se ptame, az kdyz mame pacientovu divéru, také na jeho intimni Zivot.



Vita sexualis je citlivy ukazatel stavu partnerstvi, pokud ne ptimo zdrojem cetnych symptom. Zdroj problém0 mize

leZet také v minulosti. Méli bychom myslet na traumata jako je zneuzivani, domaci nasili, zavislost. Pokud se k takovym

tématlim dostaneme, neméla by nds svadét k vysvétlovani pficinnych souvislosti, ale k hledani zdroji odolnosti

pfi prekonavani tézkosti v pacientové pfibéhu. Sledujeme socidlni dopady symptom( a ptdme se neobvinujicim

zpUsobem. Bezpec¢néjsi je vyslovovat své hypotézy tzv. otevienymi otazkami*, nez direktivnimi tvrzenimi.

+ Jaké jsou dopady symptomu na rodinu, partnera, déti, rodice, spolupracovniky?

« Co si pacient mysli o tom, jak na to reaguji oni? Staraji se podle néj ptimérené, moc nebo malo? Jsou
nepfistupni? Podporuji pacienta?

« Jaky maji symptomy dopad na fungovani pacienta doma a v praci?

« Vjaké vyvojové fazi je rodina nemocného a jaké je jeho misto v rodiné? (Dité, dospivajici, svobodny mlady
dospély, otec ¢i matka, jak starych déti? Stara se o své nemocné nebo narocné rodice?

« Jak proziva intimitu v partnerském vztahu? Jaky jeho/jeji sexudlni zivot?

« Jaka je ekonomicka situace nemocného, dluhy, hypotéky, hrozba exekuce?

- Kdo se o pacienta stard, kdyz ma potize?

+ O koho se musi naopak pacient sam starat?

+ Kdo ma na symptomy jaky vliv a jak to déla?

Nékdy se i stava, Ze se s pacientem do nasi ordinace dostavi tfeba matka nebo manzelka pacienta, aby nam jeho
stav a potize vysvétlila. Se souhlasem pacienta Ize takovou situaci pfirozené vyuzit k ziskani dalSich poznatk(l ze
socialni oblasti pacienta. Spoluprace s rodinou je velmi uzite¢na. Mira jejiho zapojeni jde od pouhého informovani,
pfes podporu rodiny aZ po rodinnou terapii. (20)

LékaF pacienta s MUS musi byt také otevien pfipadnym odliShostem kultury pacienta v sirokém smyslu slova
(ndrodnost, vék, pohlavi, socioekonomicky status, ndbozenské vyznani). Napt. u imigrantd musime brat v Uvahu
specifické stresujici faktory jako jazykovou bariéru, kulturni odlisnosti a celkové podminky migrantského zivota.(3)

Tabulka 5: Rlizné otazky otviraji pohledy na rliznou ¢ast reality.

Kde vas to boli?

Jak vas to boli? Na té|0

Jak dlouho, silné...? s
Kam to vystreluje? (linedrni OtaZky)

Jak vam u toho je?

Co pfi tom prozivate? H
Mate nékdy zlost? Byvate smutny? N d psyc h I ku
Mate je$té nékdy radost? {reflexivni otazky)

Pamatujete si néjaké sny? Spite dobre?

Mate Zenu/muze, déti? Kolik let je détem? ,

S kym ted mivate nejcastéji problémy? Na System
Jakou mate préci, skolu... Jak véas bavi? e ,

Kdo o vas pecuje, kdyz méte ty potize? SOCIla | N |Ch
Od koho je péce nejprijemnéjsi/nejhorsi? o
Komu nejvice vase obtize vadi? VZta h u
Jak prozivate intimitu s parnterem/partnerkou? (cirkularni otazky)
Brani vam v tom néjak vase symptomy? atd.

* Oteviené otazky (reflexivni, cirkularni) davaji prostor pro hledani a sebereflexi, na rozdil od linearnich (uzavienych) otazek, které maji zpravidla jednu spravnou odpovéd (Kolik vé-
Zzite? Kdy jste se narodil?). Polozime-li reflexivni otdzku (Jaké by to bylo, kdyby se...? Umite si pfedstavit, Ze...? A nemuze to byt tfeba tak, Ze...?) ddvame prostor pacientovi a jeho
patrani. Jesté jiné, cirkularni otazky, se staly vyznamnym nastrojem rodinnych terapeutt. Ty umozniuji vyptavat se pfimo na vztahy v socialnich systémech. (Co by tomu fekl vas...?
Co udéla vase Zena, kdyz...?) Oteviené otazky rozvijeji rozhovor.
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5.4. SOUBEZNA PSYCHICKA PORUCHA

Ackoli télesné priznaky doprovazejici depresivni nebo Uzkostnou poruchu mohou byt vysvétleny jako soucast
psychiatrické diagndézy, nékdy jsou zplsobeny dvéma koexistujicimi problémy. Stanoveni dvoji diagnézy MUS
v kombinaci s depresi nebo Uzkostnou poruchou muze byt uzite¢né pokud:

« somatické potize jsou vice vyjaddiené, nez by odpovidalo depresivni nebo tzkostné poruse

« somaticky symptom se projevil dfive, nez zacala depresivni nebo Uzkostnd porucha

+ 0boji ma zavaznost vyzadujici samostatné Iéceni

Nazakladé prozkoumanisymptomu urciVPL, zda je u pacienta podezienina soubézné psychické onemocnéni, které
ovliviiuje somatické priznaky — napt. depresivni nebo tzkostné poruchy.V tomto pfipadé je mozné diagnostikovat
a lécit lehkou a stiedné téZzkou poruchu v ordinaci VPL, nejlépe v kombinaci s psychoterapii u psychoterapeuta
(nejcastéji psychologa), nebo odeslat pacienta k psychiatrovi ke stanoveni diagnézy.

5.5. FYZIKALNI VYSETRENI, DALSI SPECIALIZOVANA VYSETREN|

Fyzikalni vysetfeni je indikovano vzdy, pokud zjistime, Ze pfiznaky zménily charakter, nebo kdyz se objevi nové
alarmuijici priznaky. Ze stejnych divodl mohou byt indikovana dalsi specializovana vysetieni nebo odeslani ke
specialistiim. Pokud VPL za¢ne pochybovat o hypotéze MUS a indikuje z téchto divodd dodate¢na vysetieni, je
potieba vie pacientovi radné vysvétlit. Stejné to plati pro odesilani ke specialistiim.

Pokud pacient sdm zada dodatecnd vysetreni, aniz je k tomu opodstatnéni, [ékaF pacientovi vysvétli, ze v tuto
chvili nejsou dalsi vysetfeni potieba, protoZze neocekava, ze by prinesla néjaké nélezy. Zaroven je vhodné si
s pacientem zopakovat povahu MUS a zd(raznit, Ze i kdyZ jsou vsechna vy3etieni negativni, lidé pfesto mohou trpét
rGznymi télesnymi priznaky. Dllezité také je, aby pacient védél, ze 1ékaf mu i pres chybéjici somaticky nalez jeho
potiZe véri. Proto je tfeba v nékterych pfipadech pfani pacienta vyhovét. Je dllezité pfedem vysvétlit pacientovi,
co budou znamenat pfipadné negativni vysledky a jaky bude dalsi postup. Ten |ékaf stanovi spole¢né s pacientem
v ramci diagnosticko-terapeutického planu. Takovy plan je vhodny u vsech chronickych priilbéhd MUS a vedle
jasné danych limit{ pfistrojového vysetfovani by mél obsahovat i formy diagnostiky ¢i terapie z psycho-socialniho
okruhu. V pfipadé odesilani pacienta ke specialistovi na zadost pacienta, je dllezZité formulovat jasnou otazku
v doporuceni, idedlné zformulovanou spole¢né s pacientem a zadat, aby byl pacient v pripadé negativnich nalezl
odeslan zpét k VPL. MUZeme tim zabranit bezi¢elnému kolovani pacienta po specialistech.

Na zakladé prozkoumani symptom0 a dalSich moznych psychickych potizi, ur¢i VPL stupen zavaznosti MUS
s prihlédnutim k prognostickym faktordm.

5.6. MUS A FARMAKA

V zasadé neni divod k néjakému zakazu farmakoterapie jen proto, Ze zdroje somatickych obtizi mohou lezet
v psychosocialni oblasti. Je tfeba jenom védét, Ze nejde o feseni, jen o (¢asto zadanou) symptomatickou ulevu.
Zéakladem je podrobna Iékova anamnéza s aktivnim patranim po viech pfipravcich, které pacient uziva. Zajimame
se i o léciva, kterd si nechava predepisovat, ale neuziva. Vlivem mnoha okolnosti hrozi pacientim s MUS vznik
rlznych zavislosti (napf. na benzodiazepinech) na analgeticich, navic v mozné kombinaci s alkoholem).

U cerstvych pripadu se proto v anxiolytické indikaci doporucuiji jiné farmakologické postupy nez benzodiazepiny.
Na somatické projevy uzkosti jsou vhodné betablokatory, guajacuran, hydroxizin, nebo nizké davky tricyklickych
antidepresiv.V pfipadé manifestni Uzkosti SSRI, alprazolam adjuvantné jen do Sesti tydn(. V analgetickych indikacich
jsou vhodna tricyklika v nizkych davkach (25-50 mg), Ize vyuzit anticholinergniho (spasmolytického) a také tlumivého
uc¢inku amitriptylinu. Jako adjuvancia anticholinergika, nizké davky antipsychotik v kombinaci s NSA. (21)

Rozhodné je tfeba varovat pred opioidy ¢i kombinaci analgetik s kodeinem u somatizované uzkosti. Nevhodna
jsou stimulancia u neurastenie, stejné jako oblibené benzodiazepiny u bolestivych stavl a Uzkosti.

5.7. STUPNOVITY MODEL LECBY
Lécba je postupny proces, ktery zacind VPL pomoci nejmirnéjsi mozné ucinné terapie. Pokud prvni stupen lécby
nepfinese pozadované vysledky, pfechazime na stupen 2 ev. 3.V pfipadé zdvaznéjsiho obrazu MUS, mlizeme
pfistoupit rovnou ke stupni 2 ¢i 3. Ve vsech krocich bychom méli brat v dvahu pacientovo socio-kulturni zazemi.



1. Stupen lécby: VPL pracuje sam

Prvni stupen 1é¢by zahrnuje fadu aktivit, které mize VPL rozlozit do nékolika konzultaci:

- Vyuziti vy3etfovani pacientovych obtiZi a jejich psycho-socidlnich souvislosti k identifikaci a diskutovani faktord,
které mohou brénit v zotaveni

« Pouceni o povaze obtizi a poradenstvi (napf. ohledné uzivani 1éku)

- Stanoveni realistickych cilt [é¢by

« Formulace ¢asové definovaného planu lécby, ktery vytvofi VPL spole¢né s pacientem

+ Naplanovani pravidelnych kontrol v ordinaci, béhem kterych bude VPL sledovat dodrzovani |é¢ebného planu
a pacientovo fungovani v bézném Zivoté

+ Vénujeme pozornost véem tfem vrstvam, télesné, psychické i socidlni (viz 5.3.)

Sledovani pacienta s mirnym stupném MUS:
P¥i kontrolach vzdy hodnotime soucasny stav v relevanci se znamymi nalezy, patrame ve viech tiech dimenzich,
proc se symptomy nelepsi. Zveme uz za 1 tyden a pak za 2-4 tydny, pokud symptomy pretrvavaji.

Spole¢né s pacientem zformulujeme sdileny casové podminény plan lécby s jasnymi realistickymi cily.
Upfednostriujeme postupné zvysovani aktivity v zavislosti na ¢ase a ne na vyvoji symptomuU (napf. ,pohyb az
kdyz to bolest dovoli” nebo ,obnoveni béznych cinnosti aZ kdyz zmizi tinava”). Je vyhodné sledovat vyskyt a kolisani
symptomU pomocisebehodnoticich $kél, podle kterych pacient denné zaznamenava vyvoj stavu, pfipadné pridava
daldi pozorovani souvislosti (,kdyZ nepfisla dcera vecer domd, velmi se zhorsilo motdni hlavy”). Jesté vyhodnéjsi,
nez sledovani zhorseni symptomu, je zaméfit pozornost naopak na jeho zlepsovani, zvlasté v pfipadé dpornych
kazdodennich obtizi. (,Zaznamenejte jakékoli zlepseni oproti normdinimu stavu.”) Nékteré obtize maji tendenci se
pravé pouhym pozorovanim zesilovat, napf. tinitus, balbuties. Pak je lepsi otazka: ,Stalo se od minulé navstévy
nékdy, ze jste na svlj symptom zapomnél? Podstatné je samoziejmé, probrat pii dalsi navstévé s pacientem jeho
zadznamy. Proto je vyhodné, kdyz maji podobu grafu. (22)

2. stupen lécby: VPL + dalsi odbornici (psycholog, fyzioterapeut...)

K druhému stupni |é¢by je tieba pfistoupit, kdyz prvni stupen nepfinasi vysledky, kdyZ pacient pocituje vazné;si
funkéni omezeni, napt. kdyz pracovni neschopnost trva déle jak 4-6 tydnu a také kdyz jsou pfiznaky cetnéjsi, z vice
télesnych systémuU a maji delsi trvani.

Druhy stupen lécby spociva v pokracovani lécebnych postupl prvniho stupné samotnym praktickym
Iékafem, navic VPL zapojuje do péce o pacienta psychologa, fyzioterapeuta, socialni pracovniky, psychiatra ci
psychoterapeuta, ev. specialisty zabyvajici se psychosomatikou dle konkrétni potreby. Spolupracujici odbornici
by méli mit zkusenosti s psychosomatickymi pacienty, méli by byt zvykli pracovat se véemi rozméry pacientovych
potizi a méli by byt schopni poskytnout pacientovi bezpe¢ny a podpUrny vztah. Nejvice dlikazl v 1é¢bé MUS bylo
prokazano u kognitivné-behaviordlini terapie, ktera je dobre kompatibilni s klasickym lékafskym myslenim, a proto
ma nejvice studii. Stejné Ucinné jsou i dalsi sméry psychoterapie, které Ize indikovat podle typu pacienta a druhu
problematiky. (23)

Na procesu odeslani k dalsim odbornikiim by se mél podilet i pacient, aby takova spoluprace odpovidala také
jeho pfanim, momentalnim potifebam a schopnostem. Vime, Ze pacienti ¢asto akceptuji 1épe, jsou-li odeslani
k psychologovi pouze na podpurnou psychoterapii ¢i poradenstvi, nez by $li na psychoterapii ¢i psychiatrii,
protoze ,lécit se z dusevni choroby” je stale pokladano za stigma.

Sledovani pacienta se stredné zavaznymi MUS

Jestlize ptiznaky a funkéni omezeni pretrvavaji, zveme si pacienta pravidelné na kontroly, napf. po 4-6 tydnech.
Pribéh komplexni lé¢by hodnotime spolecné s pacientem, pfipadné korigujeme cile, kterych chceme dosahnout
v konkrétnim ¢asovém obdobi. Snazime se pacienta vést k aktivnimu podilu na 1é¢bé (napf. aktivni fyzioterapie,
kondi¢ni cviceni, psychoterapie vs. injekce, operace, pasivni formy fyzioterapie).
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Tabulka 6: U pacientl s MUS zvazit moznosti aktivnéjsich forem lécby

e N e N
Aktivni formy terapie- Pasivni formy terapie-

obvykle vedouci k rychlejsi uzdravé nevhodné u vétsiny pacientl s MUS

aktivni fyzioterapie
kondi¢ni cviceni
joga

relaxace

pouha farmakoterapie
injekce, infuse
operace

pasivni fyzioterapie
fyzikalni terapie
magnetoterapie...

psychoterapie
rodinna terapie
Uprava zivotospravy...

3. stupen lécby: VPL+ specializovana centra

Zintenzivnime lé¢bu kontaktovanim vhodného pracovisté, nejlépe multidisciplindrniho centra zabyvajiciho se

péci o psychosomatické pacienty a pacienty s MUS. Péce v téchto centrech je urcena pacientlim, ktefi nedosahli

uspokojivého zlepseni potizi pomoci kroku 1 a 2. Jsou to pacienti s tézkymi MUS (nékolik funkénich omezeni, velké

mnozstvi rdznych MUS a/nebo trvani déle nez 3 mésice, pracovni neschopnost delsi nez 3 mésice).

V tomto stadiu je nutné, aby existoval jeden poskytovatel péce, ktery cely proces garantuje.V mnoha pfipadech je

pro tento Ukol nejvhodnéjsi prakticky lékat. Je dllezité nedat se netspéchy lé¢by odradit!

| ve tfetim stupni léCby je role vieobecného praktického lékare dllezita:

« Vtrvalé podpore pacienta pfi zlepsovani funkci i pfipadném zhorseni.

« V omezovani protahujici se 1écby a vysetieni, ktera nejsou pfinosna a nejsou bez rizika.

« V pfipadé, Zze nékolik dlouhodobych specifickych a intenzivnich lé¢ebnych procest nepfineslo zlepseni -
podporujeme pacienta v pfijeti stavajiciho stavu.

Sledovani pacienta
Pacienta zveme k pravidelnym kontroldm napf. jednou za 4-6 tydnu. V pfipadé, Ze trvaji dysfunkce a neprobiha
aktivni Ié¢ba, doporucujeme zhodnoceni situace nejméné jednou za rok a navrh néjaké dalsi Ié¢ebné moznosti.

5.8. MEZIOBOROVA SPOLUPRACE

Znovu je tieba vidét specifickou problematiku pacientll s MUS. Ani odesilani na dalsi pracovisté nejde provést
automaticky, jako u celé fady jinych béznych nemocnych. V prvnim kroku je nejvhodnéjsi s védomim pacienta
konzultovat jeho pfipad s dalsimi odborniky, ktefi se problematikou MUS, psychologickymi problémy nebo
rodinnou problematikou zabyvaji. V soucasnosti neni dobudovana sit takovych pracovist, proto zalezi pfedevsim
na lokalnich podminkéch, ochoté a dobrych vztazich VPL s dalsimi kolegy pfi vytvareni podpurnych tymd, které
se mohou pravidelné schazet. To usnadnuje rozsifeni o dalsi specializovanou péci. V zadném pfipadé nelze
k pfrechodu na dalsi stupen péce a k pfedani pacienta nutit. Zalezi na dovednosti Iékafe, aby se odeslani nestalo
predcasnou interpretaci (Nevhodné pfriklady: ,Musite jit na psychiatrii’; ,Nemd smysl fesit neustdle vase problémy
s kvasinkami, to vdm vysvétli v manzelské poradné.” Nebo: ,Dokud si v sobé neudéldte porddek, nemuzete se uzdravit!
Poslu Vds k psychologovi”)

Pfedani by mélo v dobrém vztahu |ékafe s pacientem postupné vyvstat. Zvlasté u bolestivych syndromu
nedoporucujeme odesilani k Uzce specializovanym kolegiim, ktefi se vénuji lokalnim invazivnim analgetickym
metodam, protoze tyto metody samotné nejsou dlouhodobé ucinné. Naopak je vhodné odesilat do zafizeni,
které aplikuje multidisciplinarni ptistup, v rdmci kterého mohou byt uc¢inné i vyse zminované metody. Integrace
somatickych, psychologickych a socialnich aspektt v [é¢bé nabizi moznost funkéniho zlepseni v rliznych oblastech.
Intenzivni rehabilitace podporuje navrat do plvodnich aktivit. U nds existuji zafizeni poskytujici dlouhodobé
specifické 1é¢by s multidisciplinarnim pfistupem formou ambulantni, stacionarni a zatim jen ojedinéle lizkovou.
(pracovisté Ize najit na www.psychosomatika-cls.cz)



5.9. PSYCHOSOMATIKA VERSUS ALTERNATIVNI MEDICINA

V Ceském prostiedi povazujeme za nezbytné vyjasnit vztah mezi psychosomatikou a alternativnimi praktikami,
které uziva i fada lékar(, jak uvadi sociologicka studie na toto téma. (24) Jasné vymezend psychosomatika bio-
psycho-socidlnim pfistupem neni zadnou alternativou k bézné skolské medicing, ale jejim naplnénim. Sama
klinicka praxe a predevsim pacienti s MUS prfiméli Iékare k hledani alternativnich postup( i v kulturné odlisnych
tradicich. Starobylé postupy (nezfidka spise metakomunikacné) umoziuji zabyvat se i psychosocialnimi aspekty
stondani, aniz by ptimo na né byla zaméfena pozornost. (25) V posledni dobé se rychle rozviji trh se zcela novymi
|écebnymi technologiemi, zalozenych ¢asto na nejasnych fyzikadlnich principech. Vétsina z téchto praktik se
hlasi k celostni medicing, coz vSak nemusi viibec znamenat bio-psycho-socialni realitu pacienta. Celostnost zde
je chdpana jako souhrn celé fady dalsich vlivl. Bez ohledu na to, Ze i tyto metody mohou byt v jednotlivych
pfipadech [é¢by pacienta s MUS uZite¢né, vzdélany Iékar by mél vystacit s porozuménim a s védecky zakotvenym
bio-psycho-socidlnim pfistupem. Takto Ize totiz chapat tieba i komplikovanou teorii akupunktury.

6. PRUBEH A PROGNOZA

U 50-75% pacientd s MUS se priznaky béhem 12-15 mésict zmirni, ale u 10-30% se pfiznaky béhem ¢asu zhorsi.
Asi 2 % jsou zcela rezistentni. (6) Podobné to je také u jinak definovanych psychosomatickych poruch. Pfiznivy
vliv na prognézu MUS ma aktivni pfistup pacienta k 1é¢bé, propojeni télesnych potizi s psychosociadlnimi
souvislostmi a Uzky, na vzajemné dlivére zalozeny vztah mezi nim a praktickym Iékafem.

6.1. PROGNOSTICKE FAKTORY
Priznivé:
Kratké trvani ptiznakd, malo pfiznak(, malo funkénich omezeni. Nahled pacienta na bio-psycho-socialni souvislosti
a jeho aktivni spoluprace s [ékafem.

Nepfiznivé:

Dlouhé trvani pfiznakd a mnoho rlznych ptiznakd, bez ndhledu na mozné psychosocialni souvislosti, ptipadné
aktivni obranné jednani, jakmile na né lékaf upozorni. Hypotéza, ze snaseni téchto pfiznakd je pro pacienta
prijatelngjsi, nez stav, ktery by nastal, kdyby doslo k vyléceni. Vicecetnd funkéni omezeni (napf. neschopnost
pracovat, ztrata socialnich kontakt(, neschopnost pInit domaci povinnosti, vyrazna tzkost pacienta i ¢lent rodiny,

pacient se vsak mGze nahledu na souvislosti nevédomé branit. Proto neni stastné takového pacienta obviriovat.

6.2. POSUDKOVA HLEDISKA

Svizelna je situace pacient s MUS také z hlediska posudkového. Na jedné strané nemaiji dost objektivnich nalezd,
které by obtize vysvétlovaly a opraviiovaly osvobozeni z pracovnich povinnosti. Tak se snadno strhne boj o
ziskani diikazu a roztaci se kolotoc vysetieni uz jen z posudkovych dlivod(l. Na druhé strané je znamo, Ze vysazeni
z obvyklého pracovniho rezimu, Ulevy ve skole nebo v praci, finan¢ni nahrada, to vie muize zhorsovat vyhlidky
na uzdraveni. (18) Tak se bude VPL vzdy pohybovat mezi Skyllou a Charybdou a rozhodnout se nebude snadné.
Problematika je o to slozitéjsi, Zze existuji i pacienti, ktefi si viibec volno a odpocinek neumi dopfat, a u takovych je
naopak tieba je k odpocinku a pracovni neschopnosti doslova prinutit. To vSe déla z pacienti s MUS tézky ofisek
také pro posudkového lékare.
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7. DALSIVZDELAVANIV PSYCHOSOMATICKE MEDICINE

Vyhlaska MZ CR ¢&. 286/2013, kterou byl nastavbovy obor Psychosomatika pfijat, a Véstnik MZ 2015, ¢astka 5,
2 20. 5. 2015 s naplni oboru, umoznuji Iékaifim kazdé specializace zadat MZ prostfednictvim IPVZ o zafazeni do
specializacni pfipravy.Takové Uplné vzdélaniv psychosomatice mulze byt doplnéno jesté vzdélanim v psychoterapii
(www.psychoterapeuti.cz), ale to neni pro vétSinu vSeobecnych praktickych lékaf( nebo pro specialisty, ktefi
se nejcastéji setkavaji s pacienty s MUS nezbytnda vybava. Tém postaci kurzy v zdkladni psychosomatické péci
organizované IPVZ. (22)

Cilem vzdélavani v nastavbovém oboru psychosomatika je ziskani zvlastni odborné zpUsobilosti osvojenim
potiebnych teoretickych znalosti a praktickych dovednosti v problematice psychosomatické mediciny. Absolvent
musi byt schopen diagnosticky zafadit pacienta s psychosomatickym onemocnénim (somatické onemocnéni
s vyznamnou psycho-socialni slozkou), navrhnout terapeuticky postup a samostatné jej Ié¢it nebo v rdmci tymové
spoluprace se podilet na jeho [é¢bé. S postupnym uvadénim provadécich predpisti MZ CR do praxe bude pfibyvat
pracovist, ktera splni podminku akreditace a tim také postupné bude narlstat pocet lékard, ktefi budou moci splnit
podminky vzdélavani. Lze ocekdvat, Ze se do oboru budou hlasit predevsim ti lékafi, ktefi jiz maji dobrou zkusenost s
bio-psycho-socialnim pfistupem a nestaci jim v rdmci jejich vlastni odborné praxe jen biologicky pohled na pacienta,
a proto se castéji ujimaji komplikovanych, ale zajimavych psychosomatickych pacientl. Odborna spole¢nost
dba o rovnovédhu viech slozek bio-psycho-socidlniho pfistupu tak, aby byla zajisténa dobrad spoluprace lékaru i
psycholog(, psychoterapeutt i fyzioterapeutt nejlépe v rdmci tym. (www.psychosomatika-cls.cz)
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PRILOHY

Dotaznik zivotnich udalosti dle Holmse a Raheho Eggz‘cﬁem’
smrt partnera 100
rozvod 73
rozvrat manzelstvi/doc¢asny rozchod 65
uvéznéni 63
umrti blizkého ¢lena rodiny 63
vézny Uraz nebo onemocnéni 53
shatek 50
ztrata zaméstnani 47
usmifeni nebo jiné zavazné zmény v manzelstvi 45
odchod do dlichodu 45
zména zdravotniho stavu ¢lena rodiny 44
téhotenstvi 40
sexuadlni obtize 39
pfirstek nového ¢lena rodiny 39
zména zaméstnani 39
zména finan¢niho stavu 38
smrt blizkého pritele 37
prefazeni na jinou praci 36
zévazné neshody s partnerem 35
pljcka vyssi nez 50 tis.K¢ 31
termin splatnosti pajcky 30
zména odpovédnosti v zaméstnani 29
syn nebo dcera opousti domov 29
konflikty s tchdnem, tchyni, snachou, zetém 29
mimoradny osobni ¢in ¢i vykon 28
manzelka nastupuje nebo kon¢i zaméstnani 26
vstup do skoly nebo jeji ukonceni 26
zména Zivotnich podminek 25
zména vlastnich zvyklosti 24
problémy a konflikt s nadfizenym 23
zména pracovni doby nebo pracovnich podminek 20
zména bydlisté 20
zména $koly 20
zména rekreacnich aktivit 19
zména cirkve 19
zména socialnich aktivit 18
pljcka mensi nez 50 tis. 17
zména spankovych zvyklosti a rezimu dne 16
zmény v irsi rodiné (Umrti, snatky, odchody) 15
zmény stravovacich zvyklosti 15
dovolené 13
vénoce 12
prestupek (napt.dopravni, pokuta) 11

Tabulka 7: Dotaznik SASA na depresi (Honzak)

Jednoduchy skreening SASA (na depresi)

o S = spanek; probouzeni po pulnoci a nad ranem

» A =anhedonie; nic ji’ho netési, Zivot nema Stavu

« S =sebehodnoceni; snizené az autoakusace;

» A = apetit; sniZzeny, pokles hmotnosti bez redukénich tendenci.

Pokud jsou pfitomny 3 ze 4 - na 95 % jde o depresi, kterd zasluhuje éceni.
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