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Pacienti trpici funkénimi obtizemi tvofi az ¢tvrtinu nemocnych v ordinaci praktického Iékafe a péce o né casto predstavuje znacné pro-
blémy. Podminkou kvalitni péce je dosazeni vzajemného porozuméni a pochopeni pfi rozdilném pohledu na prezentované obtize. Autor
referuje o principech prace s témito pacienty, seznamuje s novymi diagnostickymi kritérii pro psychosomaticky vyzkum a doporucuje
zasady terapie.
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Patient with medically unexplained symptoms in primary health care

Medically unexplained physical symptoms present one of common problems in modern medical practice but often prove difficult to
manage. Mutual understanding between physician and patient is essential for good quality of care; however, both parties have different
views on health complaints and treatment. The author summarizes principles of work with such patients, offers algorithm for diagnosis

using the recent Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research, and treatment.
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Uvod

Pacienti s funkénimi obtizemi predstavuji
pro lékafe kazdodenni vyzvu, nekompromisnf
dotaz na to, zda je vérny Hippokratovu odkazu
a zvlada ve svém povolani stejné dobre védu
jako umeéni; Uspéch u zkousky z védecké zdat-
nosti se tyka predevsim diagnostiky a hodno-
cenf uméleckého dojmu zase komunikacnich
dovednosti. Nejc¢astejsimi pfiznaky jsou atypické
nebo stéhovavé bolesti, inava a dysfunkce né-
kterych orgdnd nebo systémd.

Pisu Umyslné ,pacient s funkénimi obtizemi”
(v anglické literatute MUS = medically unex-
plained symptoms), nikoliv ,psychosomatic-
ky“, nebot se domnivam, Ze psychosomaticky,
ve smyslu biopsychosocidlni, je kazdy pacient.
Vzdyt i nekomplikovana fraktura ma svij dopro-
vod v psychické a socidlni sféfe. A nékteré ryze

somatické choroby, napfiklad diabetes, mivajf
tak bohaty soubéh psychosocidlnf problemati-
ky, Ze jeji opomijeni by bylo vice nez non lege
artis (6).

Funk¢ni poruchy, uvadéné casto téz jako ,so-
matizace”, pfedstavujf pestrou smés chronickych
Cirekurentnich pfiznakd bez odpovidajiciho pa-
tologického nalezu. Etiologicky mohou byt v bi-
opsychosociadlnim modelu chapény jako dysre-
gulace osy CNS—fizeny organ/systém (napf. GIT),
kterd se objevuje v souvislosti s nejriznéjsimi
psychosocialnimi okolnostmi a vlivy. Klasik psy-
chosomatiky, Lipowski, definoval somatizaci jako
tendenci proZivat a prezentovat psychologicky
distres formou télesnych pfiznakl a vyhleda-
vat pro tyto obtize Iékafskou pomoc (11). Tento
fenomén se rozprostira napfi¢ somatickymi
a psychiatrickymi diagnostickymi kategoriemi,

Tabulka 1. Schéma vysetieni pacienta s funkénimi obtizemi (zpracovéno z¢asti podle 18)
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pricemz definované psychické poruchy se mezi
témito pacienty vyskytuji vyznamné castéji (8),
predevsim pak emocni poruchy: deprese a Uz-
kostné stavy (10). Na druhé strané vsak zadna
ndpadnéjsi psychopatologie nemusf byt patrna
a standardni diagnosticka kritéria (MKN-10) pro
jeji stanovenf selhavaji.

Vysetieni

V diferencidlni diagndze je moudré o funke-
ni poruse uvazovat co nejdrive, nikoliv teprve
po vylouceni vsech organickych pficin. Na druhé
strané je nutné peclivé vysetfeni s podrobnou
anamnézou obtiZ (tabulka 1) a stejné dlkladné
vysetfeni fyzikaIni. Je Zddouci omezit pomocna
vysetreni at laboratorni, tak instrumentélni a je-
jich rozsah volit podle raciondini Gvahy, nikoliv
podle pacientova pfani, ani alibisticky. Misto to-

Zéakladni okruhy

Konkrétni detaily

Trvani obtizi

dny, tydny, mésice, stéle/intermitentné, sezonnf vyskyt, kolik dnti v tydnu, pribéh béhem dne

Zacatek obtizi

nahly, pozvolny, provokacni momenty: télesnd zatéz, menzes, dietni chyba, psychicky stres, pocasi

Komorbidita

existujici komorbidita, oddélenost/spojitost symptoma, zmény vahy, vykonu, nélady, zvykd

Pfedchozi vyskyt

shody s obrazem NO, vyvoj tehdejsich obtizi, Iécba, jeji efekt

Intenzita obtizi, lokalizace

vizudliné analogova $kala, vliv na denni aktivity, lokalni nebo difuzni, stéhovavy

Farmakoterapie

podrobna lékova anamnéza, OCT, alternativni

Anamnesticky souhrn

probrat s pacientem stru¢né a prehledné dosavadni vyvoj s diagnostickou Uvahou

Pacientiv vyklad

co si mysli, ze mu je, co by mu pomohlo, jaké mé obavy nebo strach v souvislosti s obtizemi

Sekundarni zisky

vyfeseni problémd v zaméstnani, ve vztazich, feseni krize

Psychiatricka komorbidita

Uzkostné stavy, panicka porucha, depresivni porucha, hypochondrie, porucha osobnosti
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Tabulka 2. Rozdil mezi pohledem pacienta a pohledem lékare

ILLNESS

DISEASE

Subjektivni zkusenost

Objektivni verifikace zmén

Vlastni vyklad (mixtura z réiznych zdrojd pocinaje rodinnymi myty,

konce informaci z internetu

jednotny vyklad

Medicinsky konstrukt vychazejici z poznatk( EBM; pro funkeni obtize nenf

Symptomy — u funkénich obtizi pestré, ¢asto atypické

Objektivni nalezy — u funkénich poruch chybi ¢i nedostatecné

Terapeutické postupy: rlizné, od racionalnich az po magii

Kauzalni terapie, u funkénich obtiZi viastné nékdy nedostupna

Subjektivniinterpretace utrpeni na rdzné Urovni

Pozitivisticka filozofie, patofyziologicky vyklad

Individudini pfistup

Guidelines

ho je rozumné vyslechnout pozorné pacienttv
nazor na plvod obtiZi, zejména pak jeho popis
symptomatologie; je to dlleZité hlavné tehdy,
kdyz komorbidita sebou nese moznost odklonu
od spravné cesty.

Groopman (2) ve vynikajici publikaci How
doctors think uvadi, mezi desitkami jinych,
ilustrativnf pfipad, kdy u pacientky s dlouho-
dobé probihajicim funkénim onemocnénim
GIT - drdzdivym tracnikem — bylo prehlédnu-
to mimodeélozni téhotenstvi, ackoliv pacientka
opakované zdUraznovala, Ze bolesti, kterymi
trpi, maji zcela jiny charakter, nez bolesti, které
dlouhodobeé zna.

Pri kazdém vysetfeni a pfi podezfeni
na funkenf obtiZe zvlast je tfeba mit na paméti,
Ze pacient nahlizi na nemoc zcela jinak, nez lékar
a tento jeho nédhled umét prelozit a integro-
vat do svého pohledu. Jiz profesor Thomayer
v r. 1900 uvadél, ze ,lékar uci se zndti hlavné
takové zndmky nemoci, jaké jsou po strdnce dia-
gnostické a therapeutické nejdulezitéjsi, zatimco
nemocny posuzuje nemoc podle nesndzi, jaké mu
nemoc jeho zplsobuje. Nemoc, treba smrtelnou,
nerespektuje, neptisobi-li mu hrubsich nesndz. . .".
Anglicky psana literatura pak rozeznava rozdil
mezi subjektivni zkusenosti pacienta se zméné-
nym zdravotnim stavem = illness a medicinskym
konstruktem nemoci = disease (tabulka 2).

Pfestoze subjektivni obtize nelze spolehlivé
verifikovat, maze k ¢aste¢né objektivizaci pfispét
metoda pouzivand v algeziologii — vizuadlné ana-
logova skala = VAS (3). Na svislé Usecce oznaci-
me spodni bod nulou s tdajem ,zadnd bolest”
a horni desitkou s Udajem ,nesnesitelnd bolest”
a pacient zakresli mezi tyto moznosti stupen
pocitované bolesti. Totéz Ize aplikovat na jaky-
koliv pFiznak. Pokud zvolime délku secky 10cm,
mame moznost odedist intenzitu uvadéné ob-
tize s pfesnosti na milimetry a Udaj zaznamenat
numericky (graf 1), Metoda je dost spolehliv4,
pouziva se nejen v klinice, ale napriklad také pfi
testovani analgetik.

Pro rychlou orientaci v kvalité a mife psycho-
patologie poslouzi dobre Derogatistv dotaznik

Tabulka 3. Diagnostickd kritéria pro psychosomaticky vyzkum

Trs

Moznosti

Vnimani a prozivani zdravotniho stavu

nosofobie
thanatofobie
hypochondrie

]
[ |
[ |
m popfenf

Etiopatogeneze

pretrvavajici somatizace
symptomy psychické poruchy
konverzni symptomy
vyro¢ni” reakce

Behavioralni odpovéd'

podrazdéna nalada (D-typ)
A-typ chovani
demoralizace

alexithymie

SCL-90 (4) postihujici celkem deset psychopato-
logickych okruhl (somatizace, obsese-kompul-
ze, interpersondlni senzitivita, deprese, anxieta,
hostilita, fobie, paranoidita, psychoticismus
a nezafazené pfiznaky). Patff k tém, které paci-
enti pfijimaji a vypliuji celkem ochotné a bez
pocitu, Ze jsou psychologicky svlékani a podava
dostatecné pruzné (retestovat Ize jiz po tyd-
nu) relevantni informaci. Jednoduchy program
na interpretaci je schopen v Exelu vytvofit i za-
¢inajici programétor.

ProtoZe Casto s vyjimkou somatizace a ne-
zafazenych pfiznakl casto nelze najit zadny
vyznamny psychopatologicky rys, doporucuji
DCPR (Diagnostic Criteria for Psychosomatic
Research — tabulka 3) pfihlédnout k podstat-
nym psychosocidlnim charakteristikdm, které
spoluurcuji jak aktudlini klinicky obraz, tak pru-
béh a vyusténf a jsou rovnéz voditkem k lé¢bé
(14). Obsahuji dvanact symptomovych okru-
hd rozdélenych do tfi trsd: vnimani, prozivani
a pacientovo vyhodnoceni zdravotniho stavu
(nosofobie, thanatofobie, hypochondrie, po-
prenf), etiopatogeneze somatizace (pfetrvavajic
somatizace, funkénf symptomy jako sekundarni
projev definované psychické poruchy, konverz-
ni symptomy, ,vyro¢ni” reakce) a behaviordlnf
odpoved (podrdzdénd nélada, A-typ chovan,
demoralizace, alexithymie).

Nékolik drobnych vysvétlivek k uvedenym
pojmim v kontextu této metody: Nosofobie
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pfedstavuje strach z mozného onemocnén
nejréznéjsimi chorobami, hypochondrie na-
opak presveédcent, ze pacient touto chorobou
trpi. Hypochondfi jsou posmivanou skupinou,
jejich Uzkost je vsak nesmimna, az tak, ze maze
skoncit sebevrazdou. Také 1é¢ba je ndro¢nd a vy-
Zaduje vysoké davkovani antidepresiv, aZ troj-
nasobné ve srovndni s depresivnimi paceienty.
Strach ze smrti mame vsichni, ale thanatofob
mu podfizuje celé své jednani; velmi casta je
v tomto pfipadé obava ze smrti ve spanku, coz
vede k jeho dlouhodobému naruseni. Popreni
je obranou proti Uzkosti a je definovano jako
nevédomé posunuti reality do podoby, v niz
by si ji pacient pfal vidét. V praxi se projevuje
predevsim nedodrzovanim doporuceni Iékare

Graf 1. VizudIné analogova skéla (VAS)

10 — nesnesitelna bolest

0 - zadné bolest




a rizikovym chovanim, coZ se jevi jako naprosto
kontraproduktivni postoje.

Pretrvdvajici somatizace je nekdy ozna-
¢ovana jako zpUsob Zivota, spise nez choroba.
Nachézime pfi ni chronické stéhovavé obtize
nejriznéjsino typu, které se stfidaji tak, ze pa-
cient je neustéle ,churavy”. Télesné sympto-
my psychickych poruch se objevuji nej¢astéji
u emocnich poruch (Uzkostné stavy, deprese)
a patif témér zékonité mezi jejich klasické prizna-
ky. Descartovské rozdélen ¢lovéka na télo a dusi
totiz doslova vnucuje pfedstavu, Ze emoce jsou
cosi efemérniho. To neni pravda; emoce jsou
télesné déje a prozivdme je rlzné intenzivné.
Pacienti ale jejich projevy interpretujf jako po-
ruchu orgdnu nebo systému, v némz je poci-
tuji. Konverzni symptomy patii mezi obranné
reakce proti Uzkosti a jsou télesnym vyjadrenim
nezvlddnutelného konfliktu nebo emoce. Velmi
Casto sdéluje nonverbdlné podstatu problému
(napriklad obrna pfi pocitu nemohoucnosti,
téhotenské” obtize budoucich nebo cerstvych
otcll). Vseobecné zndmou vyroéni reakci je
Lomikarova smrt. V béZném Zivoté nenabyva
takto dramatickych a patologickych rozmérd, je
viak Castéjsi, neZ se predpoklada. Nemusf jit vzdy
pfesné o vyznamné datum, ale také o volnégjsi
asociace, pacienti si vétsinou souvislosti vibec
nejsou védomi.

Podrdzdénd ndlada byva spojovéna
s chovdnim nebo osobnostf tzv. D-typu (D =
dysforie). D-typ osobnosti je charakterizovan
dvéma okruhy vlastnostf: negativnimi emocemi
a socidlni inhibici, tedy ostychavosti, plachosti,
tendenci se stdhnout predevsim ze strachu
s nesouhlasem druhych a s jejich moznym od-
sudkem. Negativni emoce maji smiseny cha-
rakter depresivnich a Uzkostnych pfiznakd, ale
soucasné predrézdénosti a nevrlosti (12). A-typ
chovdni byl dlouho povazovan za samostatny
rizikovy faktor ICHS a zejména infarktu myokar-
du. Vyznacuje se tim, ze osoba agresivnim zp-
sobem a houZzevnaté bojuje, aby doséhla stéle
vyssich vykont a postaveni bez ohledu na pre-
kazky, pficemz ma obvykle nékolik nepresné
stanovenych a navzajem nesouvisejicich cild.
V obecné feci splyva s pojmem ,workholik".
Demoralizace naopak souvisi se syndromem
vyhotenf a je charakterizovana emocni vyprah-
lostf, odtaZitymi postoji hranicicimi s cynismem,
nudou, ztrdtou zajmad a nezfidka provazena
jednou nebo vice zavislostmi na psychotrop-
nich latkach. Alexithymie je védecky termin
pro ,emocni negramotnost”. Pacienti nejsou
s to proZivat emoce v psychologické roviné
a vnimaji je jen na télesné Urovni.

K tomuto vyctu epicyklickych charakteris-
tik dluzno dodat, Ze fada pacientd je doslova
promorena anxiolytiky, bud ziskanymi vlastnim
pricinénim, nebo od jinych Iékard, eventudlné
i témi, které jsme jim v zoufalstvi pfedepsali sa-
mi. A to az na pomezi zavislosti, nebo dokonce
zanim.

Sdéleni diagndzy a terapie

Na informaci o psychosocialni etiologii pro-
blém, které pacienti deklaruji jako zdravotni
a povazuji za télesné postizeni zaujimajici dd-
stojné misto v diagnostickém seznamu, rea-
guje vétsina z nich znac¢né nevrle a (kupodivu)
je vlibec nepotési absence zévazné somatické
patologie. Lékafi se snazi vyhnout provokovani
oteviené rezistence pacienta, kterd se objevf
po vysvetleni o emocnim podkladé potizi. Ale
prave tento odpor by jim mohl umoznit ote-
viené projednat psychosocidini problémy, které
jsou pficinou obtiZf; je to predevsim v zajmu
nemocnych (13). Omezi se tim totiz dalsi zby-
te¢né vysetfovaniinejistota pacienta. Somatické
intervence (vysetfeni, zakroky) nesouviseji tolik
s naléhanim pacientd na jejich uskutec¢nent, ale
daleko vice s nedostate¢nym zaméfenim rozho-
voru na psychosocialni problematiku. Cim vice
je ji vénovano casu, tim méné je tieba téchto
postupU; a déle, ¢im vice somatickych intervenci
lékaf doporuci, tim méné projevuje uspokojeni
7 celého pffpadu (15). Edukace pacienta je ne-
zbytnd, spolupréce s rodinou velmi uzitecna.

Kazdy zkuseny lékaf vi, Ze terapie netvofi
izolovany Usek; zac¢ina jiz od prvniho setka-
ni s nemocnym. A pravé peclivd anamnéza
spojena s fyzikdlnim vysetfenim navozuje
dobry vztah. AZ tfetina pacientd s funk¢nimi
obtizemi je emocné nezralych (16) a to, co
potrebuji pfedevsim, je emociondlni podpora,
ujisténi, Ze lékar je tu pro né a ze se na néj
mohou kdykoliv obratit. S tim souvisi i obecné
doporucni: neslibovat pacientovi explicitné
vyléceni, ale implicitné vérnost. Mnozi totiz
pouzivaji stonani jakonevédomou obranu
pred rizikem selhdnf v nékterych Zivotnich
oblastech. Ani kvalitni komunikace pak nemusf
bezpodmine¢né znamenat kyzeny terapeu-
ticky uspéch.

Symptomy, které jsou v kontextu EBM |éci-
telné, pfedevsim projevy definovanych poruch
emotivity — Uzkostnych stavd a deprese - je
treba zacit 1é¢it hned; antidepresiva jsou Ié-
kem volby v obou pfipadech. Jsou k dispozici
kvalitni doporucené postupy (7, 9). Z anxio-
lytik je vhodné dat pfednost nendvykovym
preparatldm: buspiron v pfipadé déledobéjsi-
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Doporuéeny postup pro praktické Iékare

Stanovte s jistotou diagnézu funkéni poruchy

Omezte zbytecnd pomocna vysetreni

Zjistéte, co Ize lé¢it v rdmci EBM (emocni poruchy)
a zahajte Ié¢bu

Edukace pacienta a dle moznosti i rodiny

Dohodnéte s pacientem |écebny postup

Minimalizujte farmakoterapii funkénich obtizi

Maximalizujte nefarmakologické postupy
(rezim, cvicenf, KBT)

Motivujte pacienta na aktivnim pfistupu k tzdravé

ho uZivani, hydroxizin na jednordzové pouZiti
a kratsi dobu.

Pro feseni psychosocidlni a emocni poble-
matiky je vyhodné, pokud ma Iékaf alespori
minimalni psychoterapeutickou erudici, opti-
malni je pochopitelné plny sebezkusenostnf
vycvik (1). Ale i bez néj muize byt pro pacienta
mnohem uzite¢néjsi nez biologicky orientovany
psychiatr (5). Pfi dominujici algické symptomato-
logii je indikovéno odeslani na nékteré z center
pro lé¢bu bolesti. Také mnozi specialisté majf
pro tyto pacienty empatii; nejvic jsem ji nasel
(fazeno abecedné) u fyziatrd, gastroenterolog,
gynekologli a revmatologu.

Z psychoterapeutickych pfistupd je nejvi-
ce doporuc¢ovéna KBT — kognitivné behavio-
réInf terapie, ktera je oblibend predevsim pro
racionalnf pfistup a neoteviradni bolestivych
kapitol pacientovy minulosti a pfitomnosti.
To uz neplati o dalsich skolach, zejména dy-
namickych, rodinnych a interpersonélnich,
které vsak mohou vice postihnout podstatu
problému (17).
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