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SOUHRN
Poněšický J. Úloha psychosomatiky v urologii.
Psychosomatická medicína je interdisciplinární 

medicínský obor, zkoumající vztahy sociálních, psy‑
chologických a behaviorálních faktorů na tělesné 
procesy a kvalitu života. Cílem tohoto přehledu je 
definovat psychosomatickou medicínu, psycho‑
somatický přístup, načrtnout jejich historii, styčné 
body s dalšími medicínskými obory, situaci ve světě 
i u nás, ilustrovat jejich přínos urologické praxi. 
Psychologická komponenta může v hrát i u uro‑
logických onemocnění důležitou roli. Opomenutí 

této skutečnosti může vést k nedostatečné nebo 
nesprávné léčbě.
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SUMMARY
Poněšický J. The Role of psychosomatics in 

urology. 
Psychosomatic medicine  is an  interdiscipli‑

nary  medical field exploring the relationships 
among social, psychological, and behavioral factors 
on bodily processes and quality of life. The aim of 
this review was to provide an updated definition 
of psychosomatic medicine and psychosomatic 
approach, to outline its history, its boundaries with 
related disciplines, situation in the world and in 
our country and to illustrate its main contributions 
to urological practice.

Psychological components can play an im‑
portant role in urological complaints. Neglect of 
these facts can lead to insufficient or incorrect 
treatment.
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BIOPSYCHOSOCIÁLNÍ MODEL 
A PSYCHOSOMATICKÝ PŘÍSTUP

Biopsychosociální model nemoci akceptovala v roce 
1977 WHO (1, 2). Tento model odráží zkušenost, že 
na vzniku a trvání choroby se podílejí nejen faktory 
biologické, ale také psychologické a sociální. V medi‑
cínské praxi se nejčastěji bere v úvahu pouze pohled 
biologický, což je ve většině případů v pořádku. Ta‑
kový přístup vede k osvědčeným a předpokládatel‑
ným výsledkům, vychází vstříc očekáváním pacienta, 
zdravotničtí profesionálové s ním mají největší zkuše‑
nosti, ideálně bývá založen na přístupech medicíny 
založené na důkazech. Jsou však i konkrétní pacienti 
a konkrétní choroby, u kterých standardizované po‑
stupy nevedou k uspokojivým výsledkům. Jednou 
z možných příčin nemusí nutně být existence dosud 
neobjevených patofyziologických mechanizmů. Pří‑
činou může být to, že u konkrétních pacientů a kon‑
krétních chorob hrají psychosociální faktory natolik 
významnou roli, že není možné těmto pacientům 
účinně pomoci, aniž bychom tyto faktory zohlednili. 
Vědomí takovýchto souvislostí v klinické praxi ozna‑
čujeme za psychosomatický přístup. Nejedná se 
tedy o žádnou alternativu k medicíně standardní. 
Spíše o jakýsi doplněk, který má potenciál zlepšení 
terapeutických výsledků napříč medicínskými obory. 
Není v rozporu s medicínou založenou na důkazech. 
Naopak – guidelines mnohdy psychosomatické po‑
znatky do svých textů zapracovávají. Tolik tedy psy‑
chosomatický přístup. Je však možné hovořit o psy-
chosomatice jako o oboru. Oboru, který se zabývá 
léčením pacientů, u kterých psychosociální faktory 
v celkovém obrazu jednoznačně dominují, ačkoliv 
konkrétní tělesné příznaky mohou být nejrůznější.

STRUČNÝ NÁSTIN VÝVOJE ME-
DICÍNSKÉHO MYŠLENÍ SMĚREM 
K PSYCHOSOMATICKÉMU 
PŘÍSTUPU

Ve starověku bylo považováno za přirozené, na‑
hlížet na lidské tělo a duši jako na jeden celek. 
Hippokratés (460–CCa 377 př. n. l.) soudil, že poci‑

ty mohou ovlivňovat činnost jednotlivých orgánů. 
Pro středověk bylo naopak typické dualistické chá‑
pání božské duše a hříšného těla. Takový pohled 
přetrvával až do časů Descartových (1596–1650), 
který dualistický pohled převzal. Tento významný 
učenec svým dílem položil základ modernímu 
vědeckému myšlení. Jeho výrazná stopa vede až 
do naší současnosti. Typické je pro něj striktně 
oddělené vnímání těla a duše a poněkud mecha‑
nistické chápání tělesných funkcí. Takový pohled 
byl součástí hlavního proudu v medicíně 19. i 20. 
století. Postupně se však vynořují i jiné koncepty. 
V první polovině 19. století si všímá vídeňský psychi‑
atr baron Ernst von Feuchtersleben (1806–1849), 
že úzkost a napětí mohou vést k organickému 
postižení srdce a trávícího systému (3). Přelomová 
byla samozřejmě práce Freudova (1856–1939) na 
konci 19. a počátku 20. století spojená s popula‑
rizací poznatku, že za mnohými tělesně se proje‑
vujícími poruchami může stát psychické trauma 
či nevědomý intrapsychický konflikt. Za přímého 
zakladatele psychosomatické medicíny bývá po‑
važován maďarsko‑americký psychoanalytik Franz 
Alexander (1891–1964). Pojímá psychosomatiku 
jako diagnostickou metodu, definuje sedmero psy‑
chosomatických diagnóz (vředová choroba, astma, 
migréna, colitis ulcerosa, revmatická artritis, neuro‑
dermie, hypertenze). Je autorem dnes již opuštěné 
teorie specifičnosti. Tato předpokládala, že určitý 
typ psychopatologie podmiňuje vznik konkrétního 
psychosomatického onemocnění. Alexander založil 
v Chicagu roku 1932 Psychoanalytický institut, kte‑
rý se zároveň stává centrem psychosomatického 
výzkumu (4, 5, 6). Roku 1939 začíná ve Spojených 
státech vycházet žurnál Psychosomatic Medicine. 
Z mnoha dalších významných postav, které se za‑
sloužily o rozvoj a propagaci psychosomatického 
pohledu v medicíně, jmenujme například Viktora 
von Weizsäckera (1886–1957) s  jeho požadav‑
kem „humanizace medicíny“ a uznání pacienta 
především jako lidské bytosti, důrazem na respekt 
k jeho vlastnímu duševnímu životu (5, 6). Další vý‑
znamnou postavou spjatou s tímto směrem je Karl 
Kuno Thure baron von Üxküll (1908–2004), který 
tvrdí, že organické a psychologické problémy by 
měly být léčeny současně, ne experty z různých 
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oborů. Žádná choroba nemá jen somatické nebo 
jen psychologické příčiny. Průběh nemoci záleží 
na osobnosti a postojích pacienta a na sociálních 
okolnostech stejně, jako na medicínských pod‑
mínkách (5, 6).

Americký psychiatr Georg L. Engel (1913–1999) 
je autorem bio‑psycho‑sociálního modelu nemoci, 
který roku 1977 akceptovala WHO. V podstatě jde 
o formulaci poznatku, že v situaci extrémní psy‑
chické a psychosociální zátěže může každý člověk 
tělesně onemocnět. Tytéž zátěžové faktory mo‑
hou vést u různých lidí k různým onemocněním. 
Nejrůznější stresové situace mohou způsobit stej‑
nou nemoc. Někteří lidé onemocní spíše než jiní, 
protože nemají dostatečné strategie ke zdolávání 
potíží nebo protože žijí v méně příznivých životních 
podmínkách (1, 2).

PSYCHOGENNÍ, FUNKČNÍ 
A PSYCHOSOMATICKÁ 
ONEMOCNĚNÍ

Z praktického hlediska, například urologického, 
není psychologicko‑psychiatrická terminologie 
zásadně důležitá, přesto neuškodí, ujasnit si několik 
pojmů. Rozeznáváme čtyři typy psychosomatic‑
kých poruch (6):

◼◼ poruchy celkového tělesného schématu
◼◼ funkční poruchy (somatoformní a disociativní)
◼◼ psychosomatické poruchy (v užším smyslu)
◼◼ somatopsychická onemocnění

a) Poruchy celkového tělesného schématu. 
Nejde o nemoc v pravém slova smyslu. Spíše jen 
o psychosociálně podmíněné potíže přechodného 
charakteru u zdravých jedinců – typicky například 
bolest hlavy nebo trávící potíže. Dříve se jim říkalo 
neurotické. Mohou být součástí obrazu jiného one‑
mocnění (např. deprese), potíže však mohou progre‑
dovat do obrazu vážnější poruchy.

b) Funkční poruchy. Nemající tělesné příčiny. 
Takovýchto pacientů přichází do ordinací praktických 
lékařů 25–40 %.

MKN 10 rozeznává mezi psychiatrickými diagnó‑
zami somatoformní poruchu (F45), jejímž hlavním 
rysem je opakovaná stížnost na tělesné symptomy 
spolu s trvalým vyžadováním lékařského vyšetřo‑
vání i přes opakované negativní nálezy a ujišťování 
lékaře‚ že obtíže nemají fyzickou podstatu. Pokud 
existuje nějaká tělesná nemoc‚ pak nevysvětluje 
rozsah a podstatu potíží nebo příznaků a nešťast‑
nost a zaujetí pacienta. Jejími podjednotkami jsou 
například somatizační porucha (F45.0). Projevuje 
se mnohočetnými‚ recidivujícími a často se mění‑
cími tělesnými symptomy‚ trvajícími alespoň dva 
roky. Většina pacientů má dlouhou komplikovanou 
anamnézu kontaktu s obvodními lékaři i specialisty. 
Během tohoto kontaktu bylo provedeno mnoho 
zkoušek s negativním výsledkem i zbytečné ex‑
plorativní operace. Symptomy se mohou týkat ja‑
kékoli části těla nebo systému. Průběh choroby je 
chronický a kolísavý a je často spojen s narušením 
sociálních‚ rodinných a interpersonálních vztahů. 
Hypochondrická porucha (F45.2) – základním 
rysem je přetrvávající zabývání se myšlenkami‚ že 
pacient má jednu nebo více závažných a progresiv‑
ních somatických nemocí‚ které se projevují trvalými 
somatickými potížemi nebo trvalým zabýváním 
se vlastním fyzickým vzhledem. Normální nebo 
běžné pocity a jevy často pacienti interpretují jako 
abnormální a zneklidňující. Pozornost je obvykle 
zaměřena pouze na jeden nebo dva orgány nebo 
tělesné systémy. Dále somatoformní vegetativní 
dysfunkce, perzistující somatoformní bolestivá 
porucha a další. Často se jedná o poškození vege‑
tativních funkcí bez organických změn. Nemocný je 
přesvědčen že má fyzickou chorobu. Bojí se psychi-
atrizace své nemoci a označení za hypochondra. 
Choroba přitom nemusí být čistě psychogenní. 
Může jít o souhru biologických, sociálních a psycho‑
logických faktorů. Nejde o to vyloučit somatickou 
příčinu ani najít psychologickou. Spíše jde o popis 
typického vzorce chování, zahrnující symptomy, ale 
i subjektivní teorie pacienta. Roli hraje predispozice, 
spouštěče (psychické i fyzické zátěžové faktory) 
a dále udržovací dispozice, tedy reakce postiženého 
či okolí, nebo trvání zátěžových faktorů. Následuje 
zesílené vnímání potíží a fixování pozornosti na 
ně, subjektivní zhodnocení určitých procesů jako 
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chorobných. Pacient se chová stále více tak, aby 
se šetřil a vyhýbal určitým situacím. Symptomati‑
ka se zesiluje, nemocný to vnímá, bludný kruh se 
uzavírá. Pacient si někdy uvědomuje, že ho jeho 
psychosociální situace zatěžuje. Nedokáže si však 
představit, jak by z toho mohl onemocnět. Pacienti 
často tvrdošíjně vyžadují další lékařská vyšetření, 
přestože nálezy jsou vždy znovu negativní a lékaři 
je opakovaně ujišťují, že jejich symptomy nemají tě‑
lesné příčiny. Pokud mají svůj podíl i tělesné faktory, 
nejsou dostatečným vysvětlením podoby a rozsahu 
symptomů. Pacienti obvykle odmítají pokusy lékařů 
promluvit si o možných psychických příčinách a to 
i v takových případech, kdy počátek a doba trvání 
symptomů zjevně časově souvisejí s nepříjemnými 
zážitky, těžkostmi nebo konflikty (6, 7).

Trochu odlišný obraz zahrnujeme pod diagnózu 
disociativní (konverzní) poruchy (F44), dříve 
nazývané konverzní hysterie. Psychické a fyzické 
funkce jsou disociovány – rozštěpeny. Představit 
si můžeme různé typy obrn, poruchy chůze, hla‑
sové projevy, křečové záchvaty, poruchy senzibility 
a vnímání. Kromě kožní anestezie nebo ztráty zraku 
či sluchu, můžeme se naopak setkat i se zesíleným 
vnímáním bolesti. Jejich počátek je mnohdy spojen 
s traumatickou životní událostí, neřešenými kon‑
flikty, narušenými vztahy. Jejich opakovaný výskyt 
pozorujeme nejčastěji v návaznosti na psychickou 
zátěž. Příznaky často ukazují pacientovu představu 
o tom‚ jak má vypadat somatická choroba. Lékař‑
ské vyšetření neodhalí žádnou známou interní ani 
neurologickou poruchu (6, 7).

c) Psychosomatické choroby v užším smyslu.
Výše uvedené skupiny diagnóz mají společné 

to, že pacient vyhledá primárně somatického lé‑
kaře neb je přesvědčen o tělesném původu svých 
potíží, ten na něm však žádnou patologii neshle‑
dá. Jedná se o poruchu funkční, bez patologicko
‑anatomického korelátu. Z pohledu somatické me‑
dicíny o chorobu, jejíž příčinu jsme zatím nenašli. 
Pojem psychosomatického onemocnění se může 
s uvedeným do značné míry překrývat, nejde však 
o totéž. O psychosomatickém onemocnění hovo‑
říme spíše než o somatoformní poruše tam, kde 
somatickou chorobu naopak nacházíme. Tato může 

být prokázána objektivním vyšetřením, potvrzena 
zobrazovacími či laboratorními technikami. Jde 
o tělesnou chorobu s prokazatelným poškozením 
orgánů nebo organicky podmíněnou poruchou 
tělesných funkcí. Předpokládáme však, že na jejím 
rozvoji a zejména udržování a zhoršování se více 
nebo méně významně podílejí psychické nebo 
sociální faktory. Pacienti často dlouho nechápou 
souvislost působení těla a duše. Ostře tyto oblasti 
oddělují a žádají, aby nemoc byla léčena odděleně. 
Lékaři je v tom většinou utvrzují. Zohlednění před‑
pokladu spolupůsobení psychosociálních faktorů 
v klinické praxi může zlepšit terapeutické výsledky. 
Jako příklady chorob objektivně existujících a ve‑
rifikovatelných, s průběhem mnohdy závažným, 
výrazně ovlivňujícím kvalitu života a mnohdy i život 
sám, kde kromě etiologických faktorů autoimun‑
ních, mikrobiologických a jiných předpokládáme 
i významný podíl psychiky bývají nejčastěji jmeno‑
vány vředová choroba gastroduodenální, specifické 
střevní záněty, různé dermatózy (psoriáza, atopický 
ekzém), různé bolestivé stavy jako vertebralgie, mi‑
gréna, různá revmatická onemocnění a další (5, 6).

d) Somatopsychická onemocnění. Jde o psy‑
chické a sociální následky onemocnění a jejich zvlá‑
dání. Většinou jde o chronická onemocnění, například 
nádorová. Čím chroničtější průběh tělesné choroby, 
tím více vystupují tyto psychosociální faktory do po‑
předí (6).

PSYCHOSOMATIKA VE SVĚTĚ 
A U NÁS, PSYCHOSOMATIKA 
V MEDICÍNSKÝCH OBORECH

Největší tradici i základnu má psychosomatika 
v  Německu. Na lékařských fakultách patří od 
roku 1970 mezi povinné předměty. Je součástí 
postgraduálního vzdělávání ve všech oborech. 
Při německých nemocnicích jsou běžným jevem 
psychosomatická lůžková oddělení. Celkem je v Ně‑
mecku 7 000 psychosomatických lůžek (8). V Česku 
bylo naopak dlouho na psychosomatiku nahlíženo 
jako na něco, co do seriózní a na důkazech založené 
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moderní medicíny nepatří. Mnozí vidí rovnítko mezi 
psychosomatikou a různými alternativními přístupy. 
To je nedorozumění, na kterém mají podíl někteří 
mediálně známí kolegové, kteří sami sebe označují 
za psychosomatiky, přitom se však otevřeně hlásí 
k metodám, které do standardních medicínských 
postupů můžeme zařadit jen těžko. Byla by však 
škoda spolu s takovýmito jednotlivci odmítat celý 
obor. Česká společnost psychosomatické medicíny 
byla přijata do ČLS JEP teprve 16. 3. 2015. Psycho‑
somatika je nově i u nás nástavbovým atestačním 
oborem. Vyhláška MZ ČR č. 286/2013, kterou byl 
nástavbový obor Psychosomatika přijat, a Věstník 
MZ 2015, částka 5, z 20. 5. 2015 s náplní oboru, 
umožňují lékařům každé specializace žádat MZ 
prostřednictvím IPVZ o zařazení do specializační 
přípravy. Vznikají především soukromá ambulantní 
pracoviště specializující se na psychosomatiku. 
Lůžkové psychosomatické oddělení je u nás zatím 
jen při psychiatrické léčebně ve Šternberku. Různá 
je i povědomost o psychosomatice v různých me‑
dicínských oborech. Blízká je tato problematika ze‑
jména neurologům kteří vědí, že pětina epileptic‑
kých záchvatů je neepileptických, konverzních (9). 
Gynekologové mají i mezinárodní organizaci psy‑
chosomatické gynekologie (http://www.ispog.org) 
a časopis (Journal of Psychosomatic Obsteric and 
Gynecology). Dermatologové pořádají pravidelné 
dermatopsychosomatické kongresy. Doporučené 
postupy pro praktické lékaře mají i samostatný 
oddíl, věnující se managementu psychosomatic‑
kých pacientů v ordinaci praktického lékaře (10). 
Součástí atestační zkoušky praktických lékařů je 
i otázka z psychosomatiky. Výše uvedený výčet není 
zdaleka vyčerpávající. Uveden je jen jako ilustrace.

PSYCHOSOMATIKA V UROLOGII

Urologie patří mezi obory, které si význam psy‑
chosociálních faktorů na průběh některých one‑
mocnění připouštějí spíše neochotně. Alespoň 
v našem prostředí. Přitom i mezi urologickými pa‑
cienty je těch s významným podílem psychoso‑
matiky nemálo. Je proto i řada dokladů v odborné 
literatuře. Mezi oblasti, kde můžeme předpokládat 

významnou roli psychosociální komponenty, patří 
jistě kapitola chronické pánevní bolesti, sexuálních 
dysfunkcí, dále různé mikční dysfunkce, recidivující 
uroinfekce.

SYNDROM CHRONICKÉ PÁNEVNÍ 
BOLESTI (CPPS)

Bolest nesouvisející s infekčním, maligním či jiným 
jasně definovaným onemocněním, vyskytující se 
u mužů i žen ve strukturách uložených v pánvi. 
Ve všech případech má bolest negativní kognitiv‑
ní, behaviorální, sexuální a emocionální důsledky. 
Může být spojena s mikční, sexuální, gastrointesti‑
nální či gynekologickou dysfunkcí (11).

Představovat tuto skupinu onemocnění uro‑
logům jistě není nutné. Všichni se s ní setkáváme 
v každodenní praxi. Chci jen zdůraznit některé 
aspekty onemocnění, přičemž vycházím z EAU Gui‑
delines. V aktuální podobě Guidelines z roku 2016 
je psychologickým aspektům věnováno podstatně 
více prostoru než v předchozích verzích. Poprvé 
je zde použit termín psychosomatické onemoc‑
nění, psychosomatické příznaky, biopsychosoci‑
ální aspekty. Autoři nerozlišují mezi somatizační 
poruchou a psychosomatickým onemocněním. 
Opakovaně zdůrazňují důležitost zhodnocení psy‑
chosociálních faktorů, na druhou stranu však varují 
před nálepkováním CPPS jako psychosomatické 
choroby, respektive podceňováním moderního 
pohledu na neurobiologii bolesti. To je v souladu 
s psychosomatickým konceptem, tedy myšlenkou 
vyváženého hodnocení různorodých etiologických 
vlivů, včetně psychologických a sociálních.

Psychologické faktory ovlivňují vývoj i trvání 
perzistentní pánevní bolesti, způsob, jakým se pa‑
cient vyrovnává s bolestí i výsledky léčby (12). Není 
to pouze bolest, která způsobuje úzkost a ztrátu 
oblíbených činností, které nějakým způsobem 
souvisejí s bolestí, ale rovněž obavy z poškození, 
z onemocnění a déletrvajícího utrpení. Existují 
jasné důkazy o tom, že na mechanizmu bolesti 
se podílejí kognitivní, behaviorální i emocionální 
procesy. Úzkost, deprese a sexuální poruchy se 
vyskytují u pacientů s CPPS často, je tedy třeba je 
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zohlednit při vyšetřování i léčbě. Důležitými faktory 
jsou i nevhodné copingové strategie a vztahový 
distres. Úzkostnost a depresivita mohou být signi‑
fikantně důležité průvodní symptomy, které mají 
zpětně vliv na bolest, omezení a nízkou kvalitu 
života (QoL). Zejména katastrofické vnímání bolesti 
je negativním prediktivním faktorem, ovlivňujícím 
vnímání bolesti více než ostatní psychologické 
proměnné (13, 14). Pacienti mají často pocit bez‑
moci vnímaný až drtivě. Ten může stát v pozadí 
refrakternosti pacientových příznaků. Je důležité 
zdůraznit, že mnoho těchto biopsychosociálních 
následků je běžných i u jiných perzistujících boles‑
tivých syndromů ale jejich váha je interindividuálně 
variabilní. U všech pacientů s CPPS musí být tyto 
aspekty jasně popsány jako součást fenotypu.

Mezi rizikové faktory patří stres, který způsobuje 
dlouhodobé biologické změny (15). Nepříznivé 
životními události, zejména v raných fázích života, 
se mohou podílet na formování bolestivých syn‑
dromů v dospělosti. Je důležité se pacienta na tyto 
okolnosti dotazovat (16).

Dělení etiologie na organickou vs. psychogenní 
je nevědecké. Pánevní bolest a distres jsou ve vzá‑
jemném vztahu (17). Jsou doklady o tom, že historie 
sexuálního či fyzického zneužívání nebo jiného 
psychotraumatu, úzkostnost, depresivita, mno‑
hočetné somatické problémy a psychosomatické 
symptomy jsou rizikovými faktory pro CPPS u žen 
i mužů (18, 19). Vztah je však v mnohém nejasný 
a vyžaduje další studium.

Jsou i jisté důkazy souvislosti mezi znásilněním 
a CPPS (a také fibromyalgií a funkčními gastrointes‑
tinálními poruchami) (20). Sexuální násilí v nedávné 
minulosti se může promptně prezentovat pánevní 
bolestí (21). Většina prací zkoumající toto téma se 
týká žen. Podobné studie v mužské populaci jsou 
vzácnější. Ve studii BACH bylo zjištěno, že muži se 
zkušeností sexuálního, fyzického nebo psychického 
zneužívání v dětství mají v dospělosti zvýšené riziko 
výskytu symptomů CPPS (22).

Některé problémy spojené s bolestí, které mají 
vliv na sexualitu, jsou hodnoceny jako sexuální pro‑
blémy (dyspareunie), i když v centru problému je bo‑
lest nezávislá na sexuální aktivitě samotné (23). Lepší 
integrace sexuologie a mainstreamové psychologie 

do problematiky CPPS u mužů i žen je potřebná a je 
v souladu s biopsychosociálním modelem (24, 25).

Autoři varují před tendencí považovat sym‑
ptomy CPPS při negativním objektivním nálezu 
automaticky za psychogenní, protože takové rozli‑
šování není konzistentní se známými mechanizmy 
bolesti (26). Psychologické procesy myšlení, emocí 
a chování a jejich interakce s procesy zpracováva‑
jící bolestivé signály je velmi komplexním dějem. 
Jeho výsledkem je inhibice i facilitace bolestivých 
podnětů, jejich zhodnocení a odpověď na ně. Mo‑
dely integrující psychologické faktory shledávají 
tyto jako důležité v udržování symptomů CPPS 
a urogenitální bolesti konzistentně se soudobým 
neurobiologickým chápáním bolesti. Tyto modely 
jsou nečetné ale kvalitní (27).

Přímé dotazování na pacientovy obavy je uži‑
tečnější než vyplňování dotazníků zaměřených na 
výskyt úzkostných stavů. V případě, že pacient trpí 
depresivními stavy a úzkostmi, které připisuje bo‑
lesti, může být nutné zvolit léčbu vycházející z psy‑
chologické komponenty. V léčbě by měl figurovat 
kromě algeziologa i psycholog a psychoterapeut. 
Psychologické intervence mohou být směřovány 
přímo na bolest nebo přizpůsobení se bolesti. 
Psychoterapie zlepšuje fungování, náladu a snižuje 
nároky na lékařskou péči. Taková komplexní léčba 
je v souladu s principy a praxí léčby chronické bo‑
lesti (28). Tyto principy však bývají často opomíjeny 
u pánevní bolesti (29). Integrace somatických a psy‑
chologických přístupů do diagnostického a tera‑
peutického procesu je lepší hned od začátku nežli 
až po tom, co nebyla organická choroba nalezena.

SEXUÁLNÍ DYSFUNKCE

Mnoho současných pojednání zejména o erektilní 
dysfunkci (ED) uvádí optimistické konstatování, že 
zatímco v minulosti byla příčina ED hodnocena 
v 80–90 % jako psychogenní, dnes je tomu právě 
naopak a moderní a na důkazech založená lékařská 
věda seznala 80–90 % případů ED jako organicky 
podmíněné (30, 31). Asi nejblíže pravdě je předpo‑
klad, že většina případů ED je etiologie smíšené. 
V každém případě porucha může mít závažný do‑
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pad na psychosociální zdraví pacientů, na jejich 
QoL, a také na jejich partnerky a partnery, jakož i na 
jejich vztah. Vztah je poruchou ohrožen, dysfunkční 
vztah je naopak zdrojem distresu a bývá jedním 
z komplexních faktorů podílejících se na vzniku 
poruchy (32). Platí to, co bylo uvedeno v předchozí 
kapitole – oddělovat psychologické a somatické 
faktory nedává smysl. I u poruch jednoznačně 
primárně somatických – např. ED po RAPE – mají 
úzkost, deprese, obavy z budoucnosti, pocity bez‑
naděje a nedostatečná podpora partnerky pod‑
statný vliv na compliance, úspěšnost léčby a QoL 
(33). Pokud nejsou tyto faktory náležitě zohledněny, 
výsledky léčby budou horší, než by mohly být. To 
platí i o jiných dysfunkcích, zejména nedostečné 
sexuální apetenci. Pokud je vyloučena příčina hor‑
monální a farmakologická, vysvětlení je většinou 
v rovině psychologické (úzkost, deprese, vztahové 
problémy). Léčba nejspíše psychologickými pro‑
středky. Podobně i u ženských sexuálních dysfunkcí, 
kdy organická příčina většinou nebývá nalezena 
a možnosti farmakoterapie jsou omezené (34–39).

MIKČNÍ DYSFUNKCE

O souvislosti psychologických faktorů s různými 
mikčními dysfunkcemi v literatuře není mnoho úda‑
jů, přestože každý člověk má zkušenost s tím, že 
nucení na močení je většinou možné vůlí oddálit. 
Většina lidí zažila, že při stresu a psychické zátěži cítí 
častější nucení na moč, mnohdy i urgentní. Čas‑
tější nucení na močení pozorujeme v souvislosti 
s mnohými psychiatrickými onemocněními. MKN 
10 vyjmenovává u diagnózy F43.3 somatoformní 
vegetativní dysfunkce jako jeden z příznaků čas‑
té močení (7). Některé komunitní studie konstatují 
signifikantní souvislost mezi výskytem mikčních 
symptomů a depresí, v míře daleko vyšší než sou‑
vislost s jinými chorobami (41). Známá je souvislost 
inkontinence s depresí. Syndrom hyperaktivního 
měchýře (OAB) má například evidentně výrazný vliv 
na kvalitu života. Nejde jen o samotné těžkosti s čas‑
tým močením a s toho rezultující špatnou kvalitou 
spánku, ale i o vyhýbání se dříve běžným aktivitám, 
jejich omezování, výběr oblečení, omezení sexuál‑

ních aktivit. Důsledkem je úzkostnost a depresivita, 
které opět zhoršují průběh onemocnění, kvalitu 
života i terapeutické výsledky, mj. i mechanizmem 
anticipace obtíží (42). Tréning měchýře je kromě 
farmakoterapie jedním ze základních terapeutic‑
kých přístupů. Neškodí připomenout, že se jedná 
v podstatě o metodu kognitivně behaviorální (KBT) 
psychoterapie (43).

UROINFEKCE

O psychologické komponentě můžeme uvažovat 
i u některých pacientů s chronickými a recidivující‑
mi záněty močových cest. Také u těchto pacientů 
a pacientek stojí někdy v popředí celkového ob‑
razu úzkostnost či depresivita a anticipace obtíží. 
Některé pacientky samy tuto možnost nabízejí. 
Zdůrazňují pocity zoufalství. Nemoc ovlivňuje běž‑
né fungování. Omezuje pracovní schopnost, spor‑
tovní aktivity, ale v neposlední řadě sexuální život 
a plánování mateřství. Můžeme uvažovat o vlivu 
stresových faktorů na imunologické mechanizmy. 
Dotazem se často dopátráme, že pacientka zažívá 
partnerskou krizi, nebo ambivalenci, případně jiné 
nepříznivé životní okolnosti (44–46).

MANAGEMENT 
PSYCHOSOMATICKÝCH 
ONEMOCNĚNÍ

Doporučení manuálu pro praktické lékaře je obecné 
a je možné ho aplikovat i na praxi specialistů (10). 
Lékař by měl myslet na psychosociální okolnosti 
každého stonání od samého začátku diagnostické‑
ho postupu. Jestliže však provede všechna obvyklá 
vyšetření podle převažujících příznaků a somatic‑
ká léčba vede k uzdravení, není třeba rozšiřovat 
diagnostiku a zájem o relevantní psychosociální 
kontext.

Pomýšlíme‑li na to, že u daného pacienta mají 
psychosociální faktory významný vliv na průběh 
jeho onemocnění, snažíme se takovou pracov‑
ní hypotézu potvrdit rozšířenou psychosociální 
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anamnézou a dalšími diagnostickými postupy běž‑
nými v psychosomatice, na což je třeba si s pacien‑
tem udělat čas. Pečlivým vyšetřením somatických 
příznaků potvrzuje lékař pacientovi, že jeho sym‑
ptomy bere vážně. Společně s pacientem sestaví 
další somatický diagnostický postup, který musí ob‑
sahovat i jasné a pro pacienta srozumitelné hranice.

Dále se ptáme pacienta, jak si vysvětluje původ 
a trvání svých obtíží (jeho hypotézu akceptujeme), jak 
si myslí, že by mohl tyto aspekty ovlivnit, proč si myslí, 
že nemůže nadále vykonávat určité aktivity nebo 
zaměstnání, na jeho očekávání ohledně možného 
přínosu lékařů a dalších odborníků při zvládání jeho 
potíží, na jeho očekávání dalšího vývoje jeho příznaků 
a celkového vlivu na jeho život ve vzdálenější budouc‑
nosti (případně, co by se stalo, kdyby nic nepomohlo). 
Pozorujeme, jaké emoce a pocity doprovázejí roz‑
hovor o obtížích. Existuje rozšířená představa, že 
svým emocím každý rozumí a jsou‑li na něm vidět, 
musí o nich taky vědět. Není tomu tak. O tělesných 
projevech emocí (zlosti, smutku, strachu…) nemusí 
pacient vědět nic, nenaučil se jim rozumět nebo je 
má z různých důvodů potlačené. Můžeme se ptát 
následovně: Jaké pocity a emoce v něm jeho obtíže 
vyvolávají? Má z příznaků obavy a úzkosti a čeho 
přesně se obává? Co je přesně důvodem pro tyto 
starosti? Jak často si během dne na svoje obtíže 
vzpomene a jak se přitom cítí? Jaká situace (případně 
emoční doprovod té situace) jeho příznaky zhoršu‑
je? Co jeho symptomy a jejich prožívání zlepšuje? 
Obecně platí, že tento typ symptomů vždy patří do 
nějakého vztahu a v něm se jednak udržuje a také 
léčí. Vita sexualis je citlivý ukazatel stavu partnerství, 
pokud ne přímo zdrojem četných symptomů. Zdroj 
problémů může ležet také v minulosti. Měli bychom 
myslet na traumata, jako je zneužívání, domácí násilí, 
závislost. Pokud se k takovým tématům dostaneme, 
neměla by nás svádět k vysvětlování příčinných sou‑
vislostí, ale k hledání zdrojů odolnosti při překonávání 
těžkostí v pacientově příběhu. Sledujeme sociální 
dopady symptomů a ptáme se neobviňujícím způ‑
sobem.

Pokud pacient sám žádá dodatečná vyšetření, 
aniž je k tomu opodstatnění, lékař pacientovi vy‑
světlí, že v tuto chvíli nejsou další vyšetření potřeba, 
protože neočekává, že by přinesla nějaké nálezy. 

Zároveň je vhodné zdůraznit, že i když jsou všechna 
vyšetření negativní, lidé přesto mohou trpět různý‑
mi tělesnými příznaky. Důležité také je, aby pacient 
věděl, že lékař mu i přes chybějící somatický nález 
jeho potíže věří. Snažíme se však zabránit bezúčel‑
nému kolování pacienta po specialistech.

V první fázi by si měl s takovýmto pacientem 
lékař poradit sám, bez ohledu na specializaci. 
Teprve u komplikovanějších případů s vleklým 
průběhem a intezivnější propagací symptomů je 
vhodné zapojit do péče o pacienta psychologa, 
fyzioterapeuta, sociální pracovníky, psychiatra 
či psychoterapeuta, ev. specialisty zabývající se 
psychosomatikou dle konkrétní potřeby. Nejvíce 
důkazů v léčbě psychosomatických chorob psy‑
chologickými prostředky bylo prokázáno u KBT, 
která je dobře kompatibilní s klasickým lékařským 
myšlením, a proto má nejvíce studií. Stejně účinné 
jsou i další směry psychoterapie, které lze indikovat 
podle typu pacienta a druhu problematiky. Na 
procesu odeslání k dalším odborníkům by se měl 
podílet i pacient, aby taková spolupráce odpoví‑
dala také jeho přáním, momentálním potřebám 
a schopnostem. Víme, že pacienti často akceptují 
lépe, jsou‑li odesláni k psychologovi pouze na pod‑
půrnou psychoterapii či poradenství, než by šli na 
psychoterapii či psychiatrii, protože „léčit se z du‑
ševní choroby“ je stále pokládáno za stigma (8, 10).

ZÁVĚR

Většina urologů ve své každodenní praxi čelí zkuše‑
nosti, že to, jak jejich pacienti stonají, je ovlivněno 
psychologickými faktory, v některých případech 
i výrazně. Tato skutečnost je sice běžně reflek‑
tována v kuloárních debatách, na urologických 
kongresech a v urologické literatuře je však disku‑
tována minimálně nebo vůbec. EAU guidelines jsou 
pro většinu urologů respektovaným vodítkem pro 
klinickou praxi. Guidelines pro léčbu CPPS s opa‑
kovaným zdůrazňováním důležitosti implementa‑
ce psychologické komponenty však jako by byly 
výjimkou. Snad je to tím, že tyto faktory jsou pro 
biologicky orientované lékaře většinou jaksi ob‑
tížně uchopitelné. Snad hraje roli určitá neochota 
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angažovat se v oblasti, ve které se urolog necítí 
být odborníkem. I když je i celá řada vědeckých 
důkazů o spojitosti psychologických faktorů se 
somatickými onemocněními a stále jich přibývá, 
je třeba si přiznat, že se tato oblast evidence based 
zkoumání občas poněkud vzpírá. Důvody jsou lo‑
gické – obrovská variabilita, komplexnost, obtížná 
měřitelnost. Přesto by bylo chybou ji ignorovat. 
Multioborová spolupráce může rovněž v praxi 
váznout z nejrůznějších důvodů. Jedním z nich je 
i malá informovanost urologické obce o spektru 
služeb a možnostech tohoto segmentu. Mnoho 
kolegů nemá jasnou představu, jaký je rozdíl mezi 
psychiatrem, psychologem a psychoterapeutem 
a při zmínce o psychosomatice mnohé napadne, že 

jde o nějakou formu léčitelství. Občas se setkáváme 
s pacienty, kterým již někdo řekl, že ty problémy 
mají tak zvaně „od hlavy“ či „od nervů“ a že s tím 
mají jít za psychiatrem. Takto podaná informace 
v pacientovi však probudí nejspíše dysforii, vztek, 
naštvání, zklamání či pocit zoufalství. Za příslušným 
odborníkem stejně nepůjdou a když, tak pouze pro 
potvrzení, že netrpí psychiatrickým onemocněním. 
Přitom mnohdy stačí málo. Vysvětlit pacientovi, že 
jeho problematika je komplexní a je třeba řešit ji 
ze všech aspektů. Vyžaduje to sice o trochu více 
času, v důsledku si však čas můžeme naopak uše‑
třit a pacientovi pomoci, nasměrujeme‑li ho ke 
smysluplnému řešení. A o to jde jistě nám všem.
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