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SOUHRN

Ponésicky J. Uloha psychosomatiky v urologii.

Psychosomatickd medicina je interdisciplinarni
medicinsky obor, zkoumajici vztahy socialnich, psy-
chologickych a behaviorélnich faktorl na télesné
procesy a kvalitu Zivota. Cilem tohoto pfehledu je
definovat psychosomatickou medicinu, psycho-
somaticky pfistup, nacrtnout jejich historii, sty¢né
body s dalsimi medicinskymi obory, situaci ve svété
i u nas, ilustrovat jejich pfinos urologické praxi.
Psychologicka komponenta mUze v hrat i u uro-
logickych onemocnéni dllezitou roli. Opomenuti
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této skutec¢nosti mize vést k nedostate¢né nebo
nespravné léché.

KLICOVA SLOVA
Bio-psycho-socidlni model, psychosomatika, psy-
choterapie.

SUMMARY

Ponésicky 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.

KEY WORDS
Bio-psycho-social model, psychosomatisc, psy-
chotherapy.
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BIOPSYCHOSOCIALNI MODEL
A PSYCHOSOMATICKY PRISTUP

Biopsychosocidlni model nemoci akceptovala v roce
1977 WHO (1, 2). Tento model odrdzi zkusenost, ze
na vzniku a trvani choroby se podileji nejen faktory
biologické, ale také psychologickeé a socidlni. V medi-
cinské praxi se nejcastéji bere v Uvahu pouze pohled
biologicky, co? je ve vétsing piipadl v pofadku. Ta-
kovy pfistup vede k osvédcenym a pfedpokladatel-
nym vysledkdm, vychazi vstiic ocekavanim pacienta,
zdravotnic¢ti profesiondlové s nim maji nejvetsi zkuse-
nosti, idedlné byva zaloZen na pfistupech mediciny
zalozené na dlkazech. Jsou v3ak i konkrétni pacienti
a konkrétni choroby, u kterych standardizované po-
stupy nevedou k uspokojivym vysledkdm. Jednou
zmoznych pficin nemusi nutné byt existence dosud
neobjevenych patofyziologickych mechanizm. Pri-
¢inou mUZe byt to, Ze u konkrétnich pacientd a kon-
krétnich chorob hraji psychosociaini faktory natolik
vyznamnou roli, Ze nenf mozné témto pacienttim
Ucinné pomodi, aniz bychom tyto faktory zohlednili.
Védomi takovychto souvislosti v klinické praxi ozna-
Cujeme za psychosomaticky pristup. Nejedna se
tedy o Zadnou alternativu k mediciné standardni.
Spise o jakysi doplnék, ktery ma potencial zlepseni
terapeutickych vysledkd napfic medicinskymi obory.
Neni v rozporu s medicinou zaloZzenou na dlkazech.
Naopak — guidelines mnohdy psychosomatické po-
znatky do svych text( zapracovavaji. Tolik tedy psy-
chosomaticky pfistup. Je vsak mozné hovofit o psy-
chosomatice jako o oboru. Oboruy, ktery se zabyva
lécenim pacientd, u kterych psychosocidlni faktory
v celkovém obrazu jednoznacné dominuji, ackoliv
konkrétni télesné pfiznaky mohou byt nejriznéjsi.

STRUCNY NASTIN VYVOJE ME-
DICINSKEHO MYSLENI SMEREM
K PSYCHOSOMATICKEMU
PRISTUPU

Ve staroveku bylo povazovano za pfirozené, na-
hlizet na lidské télo a dusi jako na jeden celek.
Hippokratés (460-CCa 377 pf.n. 1) soudil, Ze poci-
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ty mohou ovliviovat ¢innost jednotlivych organd.
Pro stfedovék bylo naopak typické dualistické cha-
pani bozské duse a hfisného téla. Takovy pohled
pretrvaval az do ¢asd Descartovych (1596-1650),
ktery dualisticky pohled pfevzal. Tento vyznamny
ucenec svym dilem poloZil zéklad modernimu
vedeckému mysleni. Jeho vyrazna stopa vede a7z
do nasi soucasnosti. Typické je pro néj striktné
oddélené vnimani téla a duse a ponékud mecha-
nistické chapani télesnych funkci. Takovy pohled
byl soucasti hlavniho proudu v mediciné 19.1 20.
stoleti. Postupné se viak vynofuji i jiné koncepty.
V prvni poloviné 19. stolet si vsima vidersky psychi-
atr baron Ernst von Feuchtersleben (1806-1849),
Ze Uzkost a napéti mohou vést k organickému
postizeni srdce a traviciho systému (3). Pfelomova
byla samoziejmé prace Freudova (1856-1939) na
konci 19. a pocatku 20. stoleti spojena s popula-
rizacl poznatku, Ze za mnohymi télesné se proje-
vujicimi poruchami muze stat psychické trauma
¢i nevédomy intrapsychicky konflikt. Za pfimého
zakladatele psychosomatické mediciny byva po-
vazovan madarsko-americky psychoanalytik Franz
Alexander (1891-1964). Pojima psychosomatiku
jako diagnostickou metodu, definuje sedmero psy-
chosomatickych diagndéz (viedova choroba, astma,
migréna, colitis ulcerosa, revmaticka artritis, neuro-
dermie, hypertenze). Je autorem dnes jiz opusténé
teorie specifitnosti. Tato predpokladala, Ze urcity
typ psychopatologie podmiruje vznik konkrétniho
psychosomatického onemocnéni. Alexander zaloZil
v Chicagu roku 1932 Psychoanalyticky institut, kte-
ry se zaroven stava centrem psychosomatického
vyzkumu (4, 5, 6). Roku 1939 zacina ve Spojenych
statech vychazet zurnal Psychosomatic Medicine.
Z mnoha dalSich vyznamnych postav, které se za-
slouzily o rozvoj a propagaci psychosomatického
pohledu v mediciné, jmenujme napfiklad Viktora
von Weizsackera (1886-1957) s jeho pozadav-
kem ,humanizace mediciny” a uznani pacienta
predevsim jako lidské bytosti, dlrazem na respekt
k jeho vlastnimu dusevnimu Zivotu (5, 6). Dalsi vy-
Znamnou postavou spjatou s timto smérem je Karl
Kuno Thure baron von Uxkiill (1908-2004), ktery
tvrdi, Ze organické a psychologické problémy by
mély byt Ié¢eny soucasné, ne experty z rdznych
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obor. Z&dné choroba nemd jen somatické nebo
jen psychologické pficiny. Pribéh nemoci zélezi
na osobnosti a postojich pacienta a na socialnich
okolnostech stejné, jako na medicinskych pod-
minkach (5, 6).

Americky psychiatr Georg L. Engel (1913-1999)
je autorem bio-psycho-socidlniho modelu nemodi,
ktery roku 1977 akceptovala WHO. V podstaté jde
o formulaci poznatku, Ze v situaci extrémni psy-
chické a psychosocidlni zatéze mUze kazdy Clovék
télesné onemocnét. Tytéz zatézové faktory mo-
hou vést u rlznych lidi k rdznym onemocnénim.
Nejrliznéjsi stresové situace mohou zpUsobit stej-
nou nemoc. Néktefi lidé onemocni spise nez jini,
protoZe nemaji dostatecné strategie ke zdoldvani
potizi nebo protoze Ziji v méné pfiznivych zivotnich
podminkéch (1, 2).

PSYCHOGENNI, FUNKCNI
A PSYCHOSOMATICKA
ONEMOCNEN(

Z praktického hlediska, napfiklad urologického,
neni psychologicko-psychiatrickd terminologie
zasadné dulezitd, presto neuskodi, ujasnit si nékolik
pojmu. Rozezndvame Ctyfi typy psychosomatic-
kych poruch (6):

poruchy celkového télesného schématu

m funkéni poruchy (somatoformni a disociativni)
m psychosomatické poruchy (v uzsim smyslu)

B somatopsychickd onemocnéni

a) Poruchy celkového télesného schématu.
Nejde o nemoc v pravém slova smyslu. Spise jen
0 psychosocidlné podminéné potize pfechodného
charakteru u zdravych jedincl - typicky napfiklad
bolest hlavy nebo travici potiZe. Dfive se jim fikalo
neurotické. Mohou byt soucasti obrazu jiného one-
mocnénf (napt. deprese), potize viak mohou progre-
dovat do obrazu vaznéjsi poruchy.

b) Funkéni poruchy. Nemajici télesné pficiny.
Takovychto pacientd pfichdzi do ordinaci praktickych

lékarl 25-40 %.
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MKN 10 rozeznava mezi psychiatrickymi diagné-
zami somatoformni poruchu (F45), jejimz hlavnim
rysem je opakovana stiznost na télesné symptomy
spolu s trvalym vyzadovanim |ékafského vysetio-
vanii pfes opakované negativni nalezy a ujistovani
|ékare, ze obtize nemaji fyzickou podstatu. Pokud
existuje néjakd télesnd nemoc, pak nevysvétluje
rozsah a podstatu potiZzi nebo pfiznakd a nestast-
nost a zaujetl pacienta. Jejimi podjednotkami jsou
napfiklad somatiza€ni porucha (F45.0). Projevuje
se mnohocetnymi, recidivujicimi a ¢asto se méni-
cimi télesnymi symptomy, trvajicimi alespon dva
roky. Vétsina pacientl ma dlouhou komplikovanou
anamnézu kontaktu s obvodnimi lékafi i specialisty.
Béhem tohoto kontaktu bylo provedeno mnoho
zkousek s negativnim vysledkem i zbytecné ex-
plorativni operace. Symptomy se mohou tykat ja-
kékoli ¢asti téla nebo systému. Pribéh choroby je
chronicky a kolisavy a je ¢asto spojen s narusenm
socialnich, rodinnych a interpersonalnich vztaha.
Hypochondricka porucha (F45.2) — zékladnim
rysem je pretrvavajici zabyvani se myslenkami, ze
pacient ma jednu nebo vice zavaZznych a progresiv-
nich somatickych nemoci, které se projevujf trvalymi
somatickymi potizemi nebo trvalym zabyvanim
se vlastnim fyzickym vzhledem. Normalni nebo
bézné pocity a jevy Casto pacienti interpretuji jako
abnormalni a zneklidhujici. Pozornost je obvykle
zaméfena pouze na jeden nebo dva organy nebo
télesné systémy. Dale somatoformni vegetativni
dysfunkce, perzistujici somatoformni bolestiva
porucha a dalsi. Casto se jedné o poskozeni vege-
tativnich funkcf bez organickych zmén. Nemocny je
presvédcen ze mé fyzickou chorobu. Boji se psychi-
atrizace své nemodi a oznaceni za hypochondra.
Choroba pfitom nemusi byt Cisté psychogenni.
Mdze jit o souhru biologickych, socidlnich a psycho-
logickych faktor(. Nejde o to vyloucit somatickou
pficinu ani najit psychologickou. Spise jde o popis
typického vzorce chovani, zahrnujici symptomy, ale
i subjektivniteorie pacienta. Roli hraje predispozice,
spoustece (psychické i fyzické zatézové faktory)
a déle udrZovaci dispozice, tedy reakce postizeného
¢i okoli, nebo trvani zatézovych faktord. Nasleduje
zesilené vnimani potizi a fixovani pozornosti na
né, subjektivni zhodnoceni urcitych procest jako



chorobnych. Pacient se chova stéle vice tak, aby
se Setfil a vyhybal urcitym situacim. Symptomati-
ka se zesiluje, nemocny to vnima, bludny kruh se
uzavira. Pacient si nékdy uvédomuje, Zze ho jeho
psychosocidlnf situace zatéZuje. Nedokdze si vsak
predstavit, jak by z toho mohl onemocnét. Pacienti
Casto tvrdosijné vyzaduji dalsf lékarska vysettent,
pfestoze nélezy jsou vzdy znovu negativni a Iékafi
je opakované ujistuji, Ze jejich symptomy nemajf te-
lesné pficiny. Pokud majf svdj podil i télesné faktory,
nejsou dostate¢nym vysvétlenim podoby a rozsahu
symptomU. Pacienti obvykle odmitaji pokusy Iékafd
promluvit si o moznych psychickych pfi¢inach a to
i v takovych pfipadech, kdy pocatek a doba trvani
symptomU zjevné ¢asove souvisejl s nepffjemnymi
zaZzitky, téZkostmi nebo konflikty (6, 7).

Trochu odlisny obraz zahrnujeme pod diagnozu
disociativni (konverzni) poruchy (F44), dfive
nazyvané konverzni hysterie. Psychické a fyzické
funkce jsou disociovany — rozstépeny. Predstavit
si mdzeme rdzné typy obrn, poruchy chize, hla-
sové projevy, kfeCové zachvaty, poruchy senzibility
a vnimani. Kromeé koZni anestezie nebo ztraty zraku
Ci sluchu, mdzeme se naopak setkat i se zesilenym
vnimanim bolesti. Jejich pocatek je mnohdy spojen
s traumatickou zivotni udalosti, nefeSenymi kon-
flikty, narusenymi vztahy. Jejich opakovany vyskyt
pozorujeme nejcastéji v ndvaznosti na psychickou
zaté7. Priznaky Casto ukazuji pacientovu pfedstavu
o tom, jak ma vypadat somaticka choroba. Lékaf-
ské vysetfeni neodhalf Zddnou zndmou internf ani
neurologickou poruchu (6, 7).

) Psychosomatické choroby v uzsim smyslu.

Vyse uvedené skupiny diagnéz maji spole¢né
to, Ze pacient vyhleda primarné somatického Ié-
kafe neb je pfesvédcen o télesném plvodu svych
potizi, ten na ném vsak zadnou patologii neshle-
da. Jedna se o poruchu funkéni, bez patologicko-
-anatomického koreldtu. Z pohledu somatické me-
diciny o chorobu, jejiZz pficinu jsme zatim nenasli.
Pojem psychosomatického onemocnéni se mize
s uvedenym do zna¢né miry prekryvat, nejde vsak
o totéZ. O psychosomatickém onemocnéni hovo-
fime spise nez o somatoformni poruse tam, kde
somatickou chorobu naopak nachazime. Tato mdze
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byt prokazana objektivnim vysetfenim, potvrzena
zobrazovacimi ¢i laboratornimi technikami. Jde
o télesnou chorobu s prokazatelnym poskozenim
organd nebo organicky podminénou poruchou
télesnych funkci. Pfedpokladame viak, Ze na jejim
rozvoji a zejména udrzovani a zhordovani se vice
nebo méné vyznamné podileji psychické nebo
socidlnf faktory. Pacienti ¢asto dlouho nechdpou
souvislost pdsobeni téla a duse. Ostfe tyto oblasti
oddéluji a zZadaji, aby nemoc byla léCena oddélené.
Lékafi je v tom vétsinou utvrzuji. Zohlednéni pred-
pokladu spolupUsobeni psychosocialnich faktor
v klinické praxi mUze zlepsit terapeutické vysledky.
Jako pfiklady chorob objektivné existujicich a ve-
rifikovatelnych, s pribéhem mnohdy zavaznym,
vyrazné ovlivaujicim kvalitu zivota a mnohdy i zivot
sam, kde kromé etiologickych faktor( autoimun-
nich, mikrobiologickych a jinych pfedpokladdme
i vyznamny podil psychiky byvaji nejcastéji jmeno-
vany viedova choroba gastroduodenalni, specifické
stfevni zanéty, rlizné dermatdzy (psoridza, atopicky
ekzém), rlizné bolestivé stavy jako vertebralgie, mi-
gréna, rlizna revmatickd onemocnéni a dalsf (5, 6).

d) Somatopsychickd onemocnéni. Jde o psy-
chické a socialni nasledky onemocnént a jejich zvla-
dani. Vétsinou jde o chronickd onemocnéni, napriklad
nadorova. Cim chronic¢téjsi priibéh télesné choroby,
tim vice vystupujf tyto psychosocialni faktory do po-
predi (6).

PSYCHOSOMATIKA VE SVETE
A U NAS, PSYCHOSOMATIKA
V MEDICINSKYCH OBORECH

Nejvétsi tradici i zakladnu ma psychosomatika
v Némecku. Na lékafskych fakultdch patfi od
roku 1970 mezi povinné pfedmeéty. Je soucasti
postgradualnino vzdeélavani ve viech oborech.
Pfi némeckych nemocnicich jsou béznym jevem
psychosomatickd 0zkova oddéleni. Celkem je v Né-
mecku 7000 psychosomatickych Izek (8). V Cesku
bylo naopak dlouho na psychosomatiku nahlizeno
jako na néco, co do seridzni a na diikazech zalozené
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moderni mediciny nepatfi. Mnozi vidi rovnitko mezi
psychosomatikou a rliznymi alternativnimi pfistupy.
To je nedorozuméni, na kterém maiji podil néktefi
medidlné zndmi kolegové, ktefi sami sebe oznacuji
za psychosomatiky, pfitom se v3ak oteviené hlasf
k metodam, které do standardnich medicinskych
postupl mdzeme zaradit jen téZko. Byla by vsak
skoda spolu s takovymito jednotlivci odmitat cely
obor. Ceské spole¢nost psychosomatické mediciny
byla pfijata do CLS JEP teprve 16. 3. 2015. Psycho-
somatika je nové i u nds nastavbovym atesta¢nim
oborem. Vyhlaska MZ CR ¢. 286/2013, kterou byl
nastavbovy obor Psychosomatika pfijat, a Véstnik
MZ 2015, &astka 5, z 20. 5. 2015 s naplni oboru,
umozniujf 1ékariim kazdé specializace zadat MZ
prostfednictvim IPVZ o zafazeni do specializa¢ni
pripravy. Vznikajf pfedevsim soukroma ambulantni
pracovisté specializujici se na psychosomatiku.
LOZkové psychosomatické oddélenfje u nas zatim
jen pfi psychiatrické lécebné ve Sternberku. Riizna
je i povedomost o psychosomatice v rdznych me-
dicinskych oborech. Blizka je tato problematika ze-
jména neurologlim ktefi védi, ze pétina epileptic-
kych zachvatl je neepileptickych, konverznich (9).
Gynekologové maji i mezindrodni organizaci psy-
chosomatické gynekologie (http:/www.ispog.org)
a ¢asopis (Journal of Psychosomatic Obsteric and
Gynecology). Dermatologové poradaji pravidelné
dermatopsychosomatické kongresy. Doporucené
postupy pro praktické Iékaie maji i samostatny
oddil, vénujici se managementu psychosomatic-
kych pacientl v ordinaci praktického lékafe (10).
Soucasti atestacni zkousky praktickych lékafd je
i otdzka z psychosomatiky. Vyse uvedeny vycet neni
zdaleka vycerpdvajici. Uveden je jen jako ilustrace.

PSYCHOSOMATIKA V UROLOGII

Urologie patfi mezi obory, které si vyznam psy-
chosocidlnich faktorl na prlibéh nékterych one-
mocnéni pfipoustéji spise neochotné. Alespon
v nasem prostredi. Pfitom i mezi urologickymi pa-
cienty je téch s vyznamnym podilem psychoso-
matiky nemalo. Je proto i fada doklad® v odborné
literatufe. Mezi oblasti, kde mlZeme pfedpokladat
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vyznamnou roli psychosocidlni komponenty, patif
jisté kapitola chronické panevni bolesti, sexudlnich
dysfunkci, dale rizné mikeénf dysfunkce, recidivujici
uroinfekce.

SYNDROM CHRONICKE PANEVNI
BOLESTI (CPPS)

Bolest nesouvisejici s infekénim, malignim ¢i jinym
jasné definovanym onemocnénim, vyskytujici se
u muzl i zen ve strukturach ulozenych v panvi.
Ve viech piipadech ma bolest negativni kognitiv-
ni, behavioralni, sexualni a emocionalni dsledky.
MUZe byt spojena s mikeni, sexudlni, gastrointesti-
nalni ¢i gynekologickou dysfunkci (11).
Predstavovat tuto skupinu onemocnéni uro-
loglim jisté neni nutné. Vsichni se s ni setkavame
v kazdodenni praxi. Chci jen zdUraznit nékteré
aspekty onemocneéni, pficemz vychazim z EAU Gui-
delines. V aktuaini podobé Guidelines z roku 2016
je psychologickym aspektdm vénovano podstatné
vice prostoru nez v predchozich verzich. Poprvé
je zde pouZit termin psychosomatické onemoc-
néni, psychosomatické pfiznaky, biopsychosoci-
alni aspekty. Autofi nerozliSuji mezi somatizacni
poruchou a psychosomatickym onemocnénim.
Opakované zdtraznuji dilezitost zhodnoceni psy-
chosocidlnich faktord, na druhou stranu viak varuji
pfed nalepkovanim CPPS jako psychosomatické
choroby, respektive podceriovanim moderniho
pohledu na neurobiologii bolesti. To je v souladu
s psychosomatickym konceptem, tedy myslenkou
vyvazeného hodnoceni rliznorodych etiologickych
vlivl, véetné psychologickych a socidlnich.
Psychologické faktory ovliviuji vyvoj i trvani
perzistentni panevni bolesti, zplsob, jakym se pa-
cient vyrovnava s bolestii vysledky lécby (12). Nenf
to pouze bolest, kterd zpUlsobuje Uzkost a ztratu
oblibenych ¢innosti, které néjakym zpldsobem
souviseji s bolesti, ale rovnéz obavy z poskozen,
z onemocnén{ a déletrvajiciho utrpeni. Existuji
jasné dikazy o tom, Ze na mechanizmu bolesti
se podileji kognitivni, behavioralni i emocionalni
procesy. Uzkost, deprese a sexuélni poruchy se
vyskytuji u pacientl s CPPS casto, je tedy tfeba je



zohlednit pfi vySetfovaniilécbé. Dllezitymifaktory
jsou i nevhodné copingové strategie a vztahovy
distres. Uzkostnost a depresivita mohou byt signi-
fikantné dulezité prlvodni symptomy, které maji
zpétné vliv na bolest, omezeni a nizkou kvalitu
Zivota (Qol). Zejména katastrofické vnimanf bolesti
je negativnim prediktivnim faktorem, ovliviujicim
vnimani bolesti vice nez ostatni psychologické
proménné (13, 14). Pacienti maji ¢asto pocit bez-
moci vnimany az drtivé. Ten mUze stat v pozadi
refrakternosti pacientovych pfiznakd. Je dlleZité
zdUraznit, Ze mnoho téchto biopsychosocidlnich
nasledkd je béZnych i u jinych perzistujicich boles-
tivych syndrom ale jejich véha je interindividudiné
variabilni. U viech pacientl s CPPS musi byt tyto
aspekty jasné popsany jako soucast fenotypu.

Mezi rizikové faktory patff stres, ktery zplsobuje
dlouhodobé biologické zmény (15). Nepfiznivé
Zivotnimi udalosti, zejména v ranych fazich Zivota,
se mohou podilet na formovani bolestivych syn-
dromd v dospélosti. Je dUleZité se pacienta na tyto
okolnosti dotazovat (16).

Délenf etiologie na organickou vs. psychogenni
je nevédecké. Panevni bolest a distres jsou ve vza-
jemném vztahu (17). Jsou doklady o tom, Ze historie
sexualniho ¢i fyzického zneuZzivani nebo jiného
psychotraumatu, Uzkostnost, depresivita, mno-
hocetné somatické problémy a psychosomatické
symptomy jsou rizikovymi faktory pro CPPS u Zen
i muzt (18, 19). Vztah je viak v mnohém nejasny
a vyzaduje dalsf studium.

Jsouijisté dikazy souvislosti mezi znasilnénim
a CPPS (a také fibromyalgif a funkeénimi gastrointes-
tindInimi poruchami) (20). Sexudlni nasili v nedavné
minulosti se mdze promptné prezentovat panevni
bolesti (21). Vétsina praci zkoumajici toto téma se
tyké Zen. Podobné studie v muzské populaci jsou
vzacnéjsi. Ve studii BACH bylo zjisténo, ze muzi se
zkusenosti sexudlniho, fyzického nebo psychického
zneuzivani v détstvi maji v dospélosti zvysené riziko
vyskytu symptom CPPS (22).

Nékteré problémy spojené s bolesti, které maji
vliv na sexuality, jsou hodnoceny jako sexualnf pro-
blémy (dyspareunie), i kdyz v centru problému je bo-
lest nezavisla na sexudini aktivité samotné (23). Lepsi
integrace sexuologie a mainstreamové psychologie
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do problematiky CPPS u muzd i Zen je potfebna a je
v souladu s biopsychosocidlnim modelem (24, 25).

Autofi varuji pfed tendenci povazovat sym-
ptomy CPPS pfi negativnim objektivnim nalezu
automaticky za psychogenni, protoZe takové rozli-
Sovani nenf konzistentni se zndamymi mechanizmy
bolesti (26). Psychologické procesy mysleni, emoci
a chovani a jejich interakce s procesy zpracovava-
jici bolestivé signaly je velmi komplexnim déjem.
Jeho vysledkem je inhibice i facilitace bolestivych
podnétd, jejich zhodnoceni a odpovéd na né. Mo-
dely integrujici psychologické faktory shledavaji
tyto jako dulezité v udrzovani symptomd CPPS
a urogenitalni bolesti konzistentné se soudobym
neurobiologickym chdpanim bolesti. Tyto modely
jsou necetné ale kvalitni (27).

Pfimé dotazovani na pacientovy obavy je uzi-
tecnéjsi nez vypliovani dotaznikd zaméfenych na
vyskyt Uzkostnych stavd. V pfipadé, Ze pacient trpf
depresivnimi stavy a Uzkostmi, které pfipisuje bo-
lesti, mUZe byt nutné zvolit 1é¢bu vychazejici z psy-
chologické komponenty. V [é¢bé by mél figurovat
kromé algeziologa i psycholog a psychoterapeut.
Psychologické intervence mohou byt sméfovany
pfimo na bolest nebo pfizplsobeni se bolesti.
Psychoterapie zlepsuje fungovani, naladu a snizuje
naroky na lékafskou péci. Takova komplexni Iécba
je v souladu s principy a praxi lécby chronické bo-
lesti (28). Tyto principy viak byvaji ¢asto opomijeny
u panevni bolesti (29). Integrace somatickych a psy-
chologickych pfistupd do diagnostického a tera-
peutického procesu je lepsi hned od zacatku neZli
aZ po tom, co nebyla organickd choroba nalezena.

SEXUALNI DYSFUNKCE

Mnoho soucasnych pojednani zejména o erektilni
dysfunkci (ED) uvadf optimistické konstatovani, ze
zatimco v minulosti byla pfi¢ina ED hodnocena
v 80-90 % jako psychogenni, dnes je tomu pravé
naopak a moderni a na dlikazech zaloZena Iékafska
veda seznala 80-90 % pfipadd ED jako organicky
podminéné (30, 31). Asi nejblize pravdé je pfedpo-
klad, Ze vétsina pfipadd ED je etiologie smisené.
V kazdém pfipadé porucha mdze mit zavazny do-
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pad na psychosocidlni zdravi pacientd, na jejich
Qol,, a také na jejich partnerky a partnery, jakoz i na
jejich vztah. Vztah je poruchou ohroZen, dysfunkeni
vztah je naopak zdrojem distresu a byva jednim
z komplexnich faktor( podilejicich se na vzniku
poruchy (32). Plati to, co bylo uvedeno v pfedchozi
kapitole — oddélovat psychologické a somatické
faktory nedava smysl. | u poruch jednoznac¢né
primarné somatickych — napf. ED po RAPE — maji
Uzkost, deprese, obavy z budoucnosti, pocity bez-
nadéje a nedostatecna podpora partnerky pod-
statny vliv na compliance, Uspésnost lécby a QoL
(33). Pokud nejsou tyto faktory naleZité zohlednény,
vysledky 1é¢by budou horsi, nez by mohly byt. To
plati i o jinych dysfunkcich, zejména nedostecné
sexualni apetenci. Pokud je vyloucena pficina hor-
monalni a farmakologicka, vysvétleni je vétsinou
v roviné psychologické (Uzkost, deprese, vztahové
problémy). Lécba nejspise psychologickymi pro-
stfedky. Podobné i u zenskych sexudlnich dysfunkci,
kdy organickd pficina vétsinou nebyva nalezena
a moznosti farmakoterapie jsou omezené (34-39).

MIKCNI DYSFUNKCE

O souvislosti psychologickych faktord s rdznymi
mikenimi dysfunkcemi v literatufe nenf mnoho Uda-
jU, prestoZe kazdy ¢lovék ma zkusenost s tim, Ze
nuceni na moceni je vétsinou mozné vuli oddalit.
Vétsina lidi zaZila, Ze pfi stresu a psychické zatéZi citi
¢astéjsi nuceni na moc¢, mnohdy i urgentni. Cas-
t&jSi nuceni na moceni pozorujeme v souvislosti
s mnohymi psychiatrickymi onemocnénimi. MKN
10 vyjmenovava u diagndzy F43.3 somatoformni
vegetativni dysfunkce jako jeden z pfiznakd cas-
té moceni (7). Nékteré komunitni studie konstatuji
signifikantni souvislost mezi vyskytem mik¢nich
symptomU a depresi, v mife daleko vy3si neZ sou-
vislost s jinymi chorobami (41). Zndma je souvislost
inkontinence s depresi. Syndrom hyperaktivniho
méchyfe (OAB) ma napfiklad evidentné vyrazny vliv
na kvalitu zivota. Nejde jen o samotné tézkosti s ¢as-
tym mocenim a s toho rezultujici Spatnou kvalitou
spanku, ale i o vyhybani se dfive béZznym aktivitam,
jejich omezovani, vybér obleceni, omezeni sexual-
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nich aktivit. DUsledkem je Uzkostnost a depresivita,
které opét zhorsuji pribéh onemocnéni, kvalitu
Zivota i terapeutické vysledky, mj. i mechanizmem
anticipace obtizi (42). Tréning méchyfe je kromé
farmakoterapie jednim ze zakladnich terapeutic-
kych pfistupl. NeSkodi pfipomenout, Ze se jedna
v podstaté o metodu kognitivné behavioralni (KBT)
psychoterapie (43).

UROINFEKCE

O psychologické komponenté miZeme uvazovat
i u nékterych pacientt s chronickymi a recidivujici-
mi zanéty mocovych cest. Také u téchto pacient(
a pacientek stoji nékdy v popfedi celkového ob-
razu Uzkostnost ¢i depresivita a anticipace obtiz.
Nekteré pacientky samy tuto moznost nabizeji.
ZdUraznujf pocity zoufalstvi. Nemoc ovliviuje béz-
né fungovani. Omezuje pracovni schopnost, spor-
tovni aktivity, ale v neposledni fadé sexudlnf Zivot
a planovani matefstvi. MUzeme uvaZovat o vlivu
stresovych faktord na imunologické mechanizmy.
Dotazem se ¢asto dopatrame, Ze pacientka zaZiva
partnerskou krizi, nebo ambivalenci, pfipadné jiné
nepfiznivé Zivotni okolnosti (44-46).

MANAGEMENT
PSYCHOSOMATICKYCH
ONEMOCNENI

Doporuceni manualu pro praktické Iékare je obecné
a je mozné ho aplikovat i na praxi specialistd (10).
Lékar by mél myslet na psychosocialni okolnosti
kazdého stonani od samého zacétku diagnostické-
ho postupu. Jestlize viak provede viechna obvykla
vysetfeni podle prevazujicich pfiznakl a somatic-
ka lécba vede k uzdraveni, neni tfeba rozsifovat
diagnostiku a zajem o relevantni psychosocidlnf
kontext.

Pomyslime-li na to, 7e u daného pacienta majf
psychosocidlni faktory vyznamny vliv na pribéh
jeho onemocnéni, snazime se takovou pracov-
ni hypotézu potvrdit rozsifenou psychosocialni



anamnézou a dalsimi diagnostickymi postupy béz-
nymi v psychosomatice, na coz je tfeba si s pacien-
tem udélat ¢as. Peclivym vysetfenim somatickych
pfiznakd potvrzuje Iékaf pacientovi, ze jeho sym-
ptomy bere vazné. Spolecné s pacientem sestavi
dalsf somaticky diagnosticky postup, ktery musi ob-
sahovat i jasné a pro pacienta srozumitelné hranice.

Dale se ptame pacienta, jak si vysvétluje plvod
a trvanf svych obtiZ{ (jieho hypotézu akceptujeme), jak
si mysli, Ze by mohl tyto aspekty ovlivnit, proc si mysli,
Ze nemUze nadale vykondvat urcité aktivity nebo
zaméstnani, na jeho ocekavani ohledné mozného
prinosu lékard a dalsich odbornikd pfi zvladani jeho
potiZi, na jeho ocekavani dalsiho vyvoje jeho pfiznakd
a celkového vlivu na jeho Zivot ve vzdalengjsi budouc-
nosti (pfipadné, co by se stalo, kdyby nic nepomohlo).
Pozorujeme, jaké emoce a pocity doprovazeji roz-
hovor o obtizich. Existuje rozsifena predstava, ze
svym emocim kazdy rozumi a jsou-li na ném vidét,
musi o nich taky védét. Neni tomu tak. O télesnych
projevech emodi (zlosti, smutku, strachu. ..) nemusf
pacient védét nic, nenaucil se jim rozumét nebo je
ma z rlznych dtvodd potlacené. MiZzeme se ptat
nasledovné: Jaké pocity aemoce v ném jeho obtize
vyvolavaji? Ma z pfiznakd obavy a Uzkosti a ¢eho
pfesné se obava? Co je pfesné dlvodem pro tyto
starosti? Jak casto si béhem dne na svoje obtize
vzpomene a jak se pfitom citi? Jaka situace (pfipadné
emocni doprovod té situace) jeho pfiznaky zhorsu-
je? Co jeho symptomy a jejich prozivani zlepsuje?
Obecné plati, Ze tento typ symptomU vzdy patfi do
néjakého vztahu a v ném se jednak udrZuje a také
lé¢i. Vita sexualis je citlivy ukazatel stavu partnerstvi,
pokud ne pfimo zdrojem ¢etnych symptom0. Zdroj
problém( muzZe leZet také v minulosti. Méli bychom
myslet na traumata, jako je zneuzivani, domaci nasili,
zavislost. Pokud se k takovym tématlim dostaneme,
neméla by nas svadét k vysvétlovani pficinnych sou-
vislosti, ale k hledani zdroj odolnosti pfi prekonavani
tézkosti v pacientové pfibéhu. Sledujeme socialni
dopady symptomt a ptédme se neobvinujicim zpU-
sobem.

Pokud pacient sdm 74da dodatecna vysetfeni,
aniz je k tomu opodstatnéni, Iékaf pacientovi vy-
svétli, Ze v tuto chvili nejsou dalsi vysetfeni potfeba,
protoze neocCekavad, ze by pfinesla néjaké nalezy.
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Zaroven je vhodné zdUraznit, Ze i kdyZ jsou viechna
vysetfeni negativni, lidé pfesto mohou trpét rlizny-
mi télesnymi pfiznaky. DdleZité také je, aby pacient
veédeél, ze lékaf mu i pres chybéjici somaticky nalez
jeho potize véri. Snazime se viak zabranit bezicel-
nému kolovani pacienta po specialistech.

V prvni fazi by si mél s takovymto pacientem
lékaF poradit sam, bez ohledu na specializaci.
Teprve u komplikovanégjsich pfipadd s vieklym
prdbéhem a intezivnéjsi propagaci symptomda je
vhodné zapojit do péce o pacienta psychologa,
fyzioterapeuta, sociadlni pracovniky, psychiatra
i psychoterapeuta, ev. specialisty zabyvajici se
psychosomatikou dle konkrétni potfeby. Nejvice
ddkazl v l1é¢bé psychosomatickych chorob psy-
chologickymi prostfedky bylo prokdzano u KBT,
kterd je dobfe kompatibilni s klasickym |ékafskym
myslenim, a proto ma nejvice studif. Stejné Ucinné
jsou i dalsf sméry psychoterapie, které Ize indikovat
podle typu pacienta a druhu problematiky. Na
procesu odeslanf k dalsim odbornikdm by se mél
podilet i pacient, aby takova spoluprace odpovi-
dala také jeho pfanim, momentalnim potfebam
a schopnostem. Vime, Ze pacienti ¢asto akceptuji
lépe, jsou-li odeslani k psychologovi pouze na pod-
purnou psychoterapii ¢i poradenstvi, nez by sli na
psychoterapii ¢i psychiatrii, protoze ,Iécit se z du-
Sevni choroby” je stéle pokladano za stigma (8, 10).

ZAVER

Vétsina urologl ve své kazdodenni praxi Celi zkuse-
nosti, Ze to, jak jejich pacienti stonaji, je ovlivnéno
psychologickymi faktory, v nékterych pfipadech
i vyrazné. Tato skutec¢nost je sice bézné reflek-
tovana v kulodrnich debatach, na urologickych
kongresech a v urologické literatufe je viak disku-
tovana minimalné nebo vibec. EAU guidelines jsou
pro vétsinu urologl respektovanym voditkem pro
klinickou praxi. Guidelines pro 1é¢bu CPPS s opa-
kovanym zdUrazfovanim dilezitosti implementa-
ce psychologické komponenty vsak jako by byly
vyjimkou. Snad je to tim, Ze tyto faktory jsou pro
biologicky orientované |ékafe vétsinou jaksi ob-
tizné uchopitelné. Snad hraje roli ur¢itda neochota
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angazovat se v oblasti, ve které se urolog neciti
byt odbornikem. | kdyZ je i cela fada védeckych
dlkazC o spojitosti psychologickych faktord se
somatickymi onemocnénimi a stale jich pfibyva,
je tfeba si priznat, Ze se tato oblast evidence based
zkoumani obcas ponékud vzpird. Davody jsou lo-
gické — obrovska variabilita, komplexnost, obtizna
meéfitelnost. Pfesto by bylo chybou ji ignorovat.
Multioborova spoluprace mdze rovneéz v praxi
vaznout z nejriiznéjsich dlvodd. Jednim z nich je
i mald informovanost urologické obce o spektru
sluzeb a moznostech tohoto segmentu. Mnoho
kolegli nema jasnou predstavu, jaky je rozdil mezi
psychiatrem, psychologem a psychoterapeutem
a pfi zmince o psychosomatice mnohé napadne, Ze
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Komplexni novinky v onkourologii (KNOU)

Hotel Angelo, Radlickd 1G, 150 00 Praha 5, 150 00 Praha 5
19.-20.5.2017

Odborny program - okruhy:

® diagnostika a lé¢ba lokalné pokrocilého karcinomu ledviny @ lé¢ba lokalné pokrodilych a rizikovych nadord mocového méchyre
® chemohormonoterapie v prvni linii 1é¢by metastatického @ organizace péce - jaka je racionalni mira koncentrace péce
hormonalné senzitivniho karcinomu prostaty v onkologii (onkourologii)

@ imunoterapie uroonkologickych onemocnéni @ lécba lokélné pokrodilého karcinomu prostaty

Informace o konferenci: www.knou.cz ¢ Registrace ucastniki od 1. 1. 2017 ¢ www.knou.cz/registrace/

Ces Urol 2017; 21(1): 32-42



	_GoBack
	OLE_LINK4
	OLE_LINK3
	OLE_LINK1
	OLE_LINK2
	_GoBack
	_GoBack
	__DdeLink__727_332204344
	_GoBack
	Editorial
	Retroperitoneoskopická resekce tumoru ledviny – video
	Milan Hora1, Viktor Eret1, Blanka Drápelová1, Petr Stránský1, Tomáš Pitra1, Kristýna Procházková1, Jiří Ferda2, Ondřej Hes3

	Varianty laparoskopické reimplantace močovodu
	Petr Macek1, Michal Fanta2, Michael Pešl1, Michal Mára2,
Vojtěch Fiala1, Květoslav Novák1, Tomáš Hanuš1

	Doporučení pro diagnostiku a léčbu symptomů dolních močových cest u pacientů s roztroušenou sklerózou v České republice – mezioborový konsenzus expertů dle metodiky DELPHI
	Jan Krhut1,2, Olga Zapletalová3, Roman  Zachoval4,5,6, Eva Meluzínová7, 
Libor Zámečník8, Marta Vachová9, Eva Houžvičková7, Gabriel Varga10

	Komentář k článku Krhut, et al.
Doporučené postupy včera, dnes a zítra
	Radim Líčeník

	Úloha psychosomatiky v urologii
	Jiří Poněšický1,2

	Peyronieho choroba
	Aleš Horák

	Litotrypse extrakorporální rázovou vlnou – první zkušenosti s elektromagnetickým litotryptorem Siemens
	Marek Broul1, Jan Schraml1, Miroslav Štrbavý1, Petr Skála1, Josef Liehne2

	Použití proplachového systému SUBY G u pacientů s neurogenní dysfunkcí dolních močových cest a dlouhodobě zavedeným permanentním katétrem
	Alena Kyrianová1, Vladimír Šámal2,3, Jaroslav Šrám1, Jan Mečl2

	Vzácný cystadenokarcinom prostaty, klinické projevy, diagnostika a léčba
	Jiří Špaček ml.1, Miroslav Podhola2, Josef Košina1, Lukáš Holub1, 
Petr Hušek1, Miloš Broďák1

	Spontánní ruptura močového měchýře: dva případy z našeho pracoviště
	Jiří Pírek, Vladimír Šámal, Jan Mečl

	Léčba karcinomu prostaty v ČESKÉ REPUBLICE v roce 2016 – výstupy ze seminářů o metastatickém kastračně refrakterním karcinomu prostaty (mCRPC)
	Michaela Matoušková1,4,5, Marko Babjuk2,4, Jan Krhut3,4, Veronika Črepová4

	Zpráva o konání 13. zimního urologického sympozia ve Špindlerově Mlýně
	Jakub Řezáč1, Tomáš Hradec2, Libor Zámečník2

	prof. MUDr. Milan Hora, Ph.D., MBA
	Retroperitoneoscopic kidney tumour resection – video
	Milan Hora1, Viktor Eret1, Blanka Drápelová1, Petr Stránský1, Tomáš Pitra1, Kristýna Procházková1, Jiří Ferda2, Ondřej Hes3

	Modifications of laparoscopic ureterocystoneostomy
	Petr Macek1, Michal Fanta2, Michael Pešl1, Michal Mára2,
Vojtěch Fiala1, Květoslav Novák1, Tomáš Hanuš1

	Guidelines for Diagnosis and Treatment of Lower Urinary Tract Symptoms in Patients with Multiple Sclerosis in the Czech Republic– Interdisciplinary Expert Consensus Using DELPHI Methodology
	Jan Krhut1,2, Olga Zapletalová3, Roman  Zachoval4,5,6, Eva Meluzínová7, 
Libor Zámečník8, Marta Vachová9, Eva Houžvičková7, Gabriel Varga10

	Radim Líčeník
	The Role of Psychosomatics in Urology
	Jiří Poněšický1,2

	Peyronie´s disease
	Aleš Horák

	Extracorporeal shock wave lithotripsy: initial experience with the Siemens electromagnetic lithotripter
	Marek Broul1, Jan Schraml1, Miroslav Štrbavý1, Petr Skála1, Josef Liehne2

	The use of SUBY G irriagion system in patients with neurogenic lower urinary tract dysfunction and longterm indwelling catheter
	Alena Kyrianová1, Vladimír Šámal2,3, Jaroslav Šrám1, Jan Mečl2

	Rare Cystadenocarcionoma of Prostate, Clinical Appearance, Diagnostic Procedures and Treatment
	Jiří Špaček ml.1, Miroslav Podhola2, Josef Košina1, Lukáš Holub1, 
Petr Hušek1, Miloš Broďák1

	Spontaneous rupture of the urinary bladder:
two cases from our department
	Jiří Pírek, Vladimír Šámal, Jan Mečl

	Treatment of prostate cancer in the Czech Republic in 2016: outcomes of workshops on metastatic castration-resistant prostate cancer (mCRPC)
	Michaela Matoušková1,4,5, Marko Babjuk2,4, Jan Krhut3,4, Veronika Črepová4

	The authors report on the 13th Winter Urology Symposium in Spindleruv Mlyn
	Jakub Řezáč1, Tomáš Hradec2, Libor Zámečník2


