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Abstrakt

Prace zjiStuje GCinnost psychosomatické terapie a zkouma oblasti tera-
peutické zmény v multimodalnim stacionarnim programu. Psychosomaticka
diagnostika a 1éc¢ba je v soucasné dob¢ aktualnim a casto diskutovanym téma-
tem. Psychosomatickd medicina usiluje o své misto v pregradudlni vyuce medi-
ciny, usiluje 1 o zakotveni v medicinské praxi a ve zpiisobu mySleni I€kai. Vy-
zkumy psychosomatické 1é¢by jsou z tohoto diivodu velmi potiebné, zatim jsou
u nas ale spiSe ojedinélé. Cilem prace je proto zhodnotit vyuZzitim naturalisticke
studie zmény ke kterym v terapeutickém procesu dochdzi a identifikovat fakto-
ry, které k této zmeéné napomahaji €1 ji naopak znesnadiiuji. Data byla ziskava-
na pomoci sebeposuzovacich skal, kazdy tyden v prib&hu Sesti az dvanactity-
denni stacionarni 1écby. Jejich analyza naznacuje dobrou u€innost multimodélni
stacionarni 1écby. Ke zméné dochazi v hlavnich sledovanych oblastech — zlep-
Suje se osobni pohoda, pocit celkové spokojenosti, ustupuji pfiznaky depresivi-
ty 1 uzkosti, méné somatické ptiznaky, ale rozsifuje se schopnost télesného
a emocniho uvédomeéni. v praci jsou diskutovany limity naturalistického uspo-
fadani vyzkumu a zminény i1 doporuceni pro dals§i pokracovani vyzkumu psy-

chosomatické terapie.

Klicova slova: psychosomaticka lécba, dynamicky orientovana psychote-

rapie, stacionarni multimodalni 1écba, naturalisticky vyzkum, i¢innost terapie.

This work examines the effectiveness of psychosomatic therapy and ana-
lyses the areas of therapeutic changes in a multimodal therapeutic inpatient
program. Psychosomatic diagnosis and treatment is topical subject at this mo-
ment and often discussed. Psychosomatic medicine is trying to get its place in

the undergraduate medical education and it also aims to be anchored in medical



practice and in physicians' minds. Psychosomatic therapy research is therefore
very important, but up to now, rather sporadically in our country. This work
aims to evaluate the changes occuring in the therapeutic process and to identify
factors that facilitate it or make it more difficult. Data were collected from pa-
tients using self-assessment scales, each week during three to twelve weeks of
inpatient treatment. Data analysis suggests good effectiveness of multimodal
inpatient treatment. Changes occure in primary fields of observation — well-be-
ing and overall satisfaction improves, symptoms of depression and anxiety de-
crease, somatic symptoms decrease to a lesser extent and expands physical and
emotional perceptions. The limits of the naturalistic research are discussed and

recommendations for further research are mentioned.

Key words: psychosomatic treatment, dynamically oriented psychothera-

py, inpatient multimodal treatment, naturalistic research, therapy effectiveness.
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A.Psychosomaticka medicina - obecna Cast

1. Uvod

Ptiblizn€ 10 % populace a ptiblizn¢ jedna tfetina dospélych pacientl trpi
funk¢nimi somatickymi ptiznaky, které maji mnoho podob. Jsou Casto chronic-
ké, zasahuji do b&Zného fungovani, zhorsuji kvalitu Zivota a jejich 1éc¢ba je na-
ro¢na a nakladna (Roenneberg, C., Sattel, Schaefert, Henningsen, & Haustei-
ner-Wiehle, 2019; Tress, K, Ott, 2003). Psychosomaticka diagnostika a 1écba je
proto v soucasné dob¢ velmi aktudlnim a Casto diskutovanym tématem. Ptijeti
a rozsifeni bio-psycho-socialniho modelu (BPS) napti¢ klinickymi obory 1 teo-
retickym vyzkumem ukazalo v prabéhu poslednich desetileti, Ze psychosocialni
faktory lze prokazat jako ptfi¢iny nebo kofaktory vzniku a prib&hu mnoha ne-
moci (Berrocal et al., 2016). Bio-psycho-socialni model, je v souc¢asné dob¢ ne-
porozumét zdravi a nemoci ¢lovéka (Engel, 1977). Psychosomatickd medicina
je tak védeckym pfistupem ke zdravi a nemoci, ktery bere v uvahu vziajemné
vztahy a vzajemné pisobeni biologickych, psychologickych a socidlnich fakto-
ri. 1 kdyZ byl tento model ptijat Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) jiz
v roce 1977, dosud nebyl v naSem zdravotnictvi plné pfeveden do praxe. Psy-
chosomatickd medicina pfitom integruje nejnovéjsi poznatky neurovéd, vysled-
ky klinickych pozorovani, terapeutické zkusSenosti a opird se podstatnym zpu-
sobem také o empirické vyzkumy. Tento ptirodovédny postoj kombinuje v kli-
nické praxi s rozuméjicim piistupem, ve kterém jde o individudlni smysl nemo-

ci v aktudlni Zivotni situaci pacienta (Chvala, 2015b).



K tomu aby mohly byt védecké pfedpoklady bio-psycho-socialniho mo-
delu pevné zakotveny v praxi a ve zpisobu mySleni 1€katit vSech medicinskych
obort, je tfeba ziskat vice diikazli o u¢innosti riznych forem psychosomatické
terapie, resp. o ucinnosti a efektivité jednotlivych léCebnych opatteni a o indi-
kacich k jejich vybéru. 1 nd§ vyzkum uéinnosti lé¢by v multimodélnim progra-
mu dennich stacionaitt zaméfenych na 1é¢bu psychosomatickych onemocnéni
ma byt krokem timto smérem.

Protoze Slo o naturalistické pozorovani — sbér dat probihal v bézném pro-
vozu naseho zafizeni — povazuji za dualeZité nejprve v nasledujicich kapitolach
obecné¢ Casti blize definovat nas soucasny pohled na psychosomatické onemoc-
néni, jeho diagnostiku a charakteristiky pacient, ktefi jsou do naSich programu

piijimani.

2. Problém téla a mysli

Pro porozuméni soucasnému stavu psychosomatické mediciny a jejiho
vyzkumu je tieba se stru¢né ohlédnout do historie. Stejné tak je potfebné vyjas-
nit a vymezit nékteré pojmy, které jsou v praci pouzité a jejichZ vyznam neni

vzdy jednoznacny.

2.1. Vyvoj mediciny

Historie zdpadni mediciny je pfibéhem postupného odhalovani vnitini
struktury a funkci téla a télesnych organi, ktery nutné nakonec vyustil v poro-
zuméni nemocim a poruchdm zdravi jako disledku identifikovatelnych poruch
v téle. Nasledujici objevy viril, bakterii a dalSich Skodlivin jes§té vice upevnily
piesvédceni o plsobeni “hmatatelnych” patogent na lidské zdravi. Ptichod mo-

dernich technologii pak umoznil jesté podrobnéjsi “materidlni” rozliSeni pomo-



ci stdle dokonalejSich pfistroji a laboratornich technik. VSechny tyto pokroky
biologické mediciny byly velmi diilezité. Umoznily 1écbu a prevenci mnoha
nemoci a jsou uzite¢né a dulezité pro stavy, kterym lze dobfe porozumét v bio-
logickych pojmech. Tento tradi¢ni biomedicinsky model ale neni vhodny pro
pochopeni celé fady zdravotnich potizi, které¢ jsou nékdy nepifesné nazyvany
,psychosomatické. Proto je jiz delSi dobu evidentni potieba doplnit biomedi-
cinskou teorii a praxi tak, aby psychosomatickd problematika byla dostatecné
chapdna a pti 1€¢be vyuzita vSemi lékati (Chvala, 2015a). Ve vztahu k mediciné
ma termin “psychosomatika” §ir§i vyznam, neZ tomu bylo v minulosti. Psycho-
somatickd medicina se dnes neomezuje jen na studium nckolika stavil, tzv. psy-
chosomatickych poruch, u nichz maji psychické faktory zvlasté dilezity etiolo-
gicky vyznam, misto toho se pojmem psychosomatika rozumi ptistup, zplisob
mySleni v celé oblasti mediciny, vCetné psychiatrie, pti kterém jde u kazdého
pacienta o porozuméni interakci mezi biologickymi, psychologickymi a sociél-
nimi faktory (Engel, 1977).

Rychly pokrok, kterého medicina postupné dosahovala v naSem porozu-
méni fyzikalnim mechanizmim a pfi¢indm nemoci, vedl k zanedbavani uvah
o psychosocialnich aspektech nemoci, které ve starovéku a stiedovéku ptiroze-
né pattily k 1é¢bé 1 diagnostice (Chromy, Honzak, 2005). Ptfispél k tomu ptede-
v§im Descartiv dualismus v 17. stoleti a jehoz pfimym disledkem pro medici-
nu bylo stanovisko redukujici organismus ¢lovéka na rozumny stroj. Medicina
se v devatendctém stoleti prudce rozvijela spolu s ostatnimi védami. Biomedi-
cinsky model, posileny Virchowovou definici nemoci jako poruchy bunék
a tkani se stal jejim zakladem na dlouhou dobu (Chromy, Honzak, 2005).

Teprve s Freudovou teorii a s rozvojem psychoanalytické 1é¢by, ve dva-
catém stoleti, se pfesouva pozornost i k psychickym faktortim. Tento meznik je
spojen piredevS§im se jménem Franze Alexandera, amerického psychoanalytika,

ktery vytvoftil prvni koncept psychosomatickych onemocnéni (BaStecky et al.,



1993; Luborsky et al., 1973). Ptedpokladal, ze urc¢ité nemoci vznikaji pouze
pusobenim psychickych pfic¢in, Ze jsou disledkem néjakého zakladniho intrap-
sychického konfliktu. Tato tak zvana teorie specifity pfeceiiovala psychologic-
ké vlivy. U nékterych nemoci, jako je hypertenze, pepticky vied nebo ulcerozni
kolitida povazovala za dominantni bud’ vliv konkrétni struktury osobnosti nebo
konfliktni emocni situace, ktera dokonce méla byt specifickd pro konkrétni
onemocnéni (Bastecky et al., 1993). Prestoze tato teorie byla vyvracena, dodnes
nékteti 1ékafi nekriticky inklinuji k zjednoduSené aplikaci pojmi konverze
a symboliky pro vysvétleni ptiznakd nemoci. Tyto pfistupy ale ignoruji stejné
dtlezité biologické aspekty poruch. Pozd¢ji ve 40. letech 20. stoleti se na cesté
k dal§imu porozuméni psychosomatickym souvislostem objevuje koncept stresu
jako nespecifické odpovédi organismu na zatéz a také teorie zkoumajici psy-
chosomatické nemoci v souvislosti s osobnostnimi charakteristikami jako je
chovéni typu a (Friedman, Rosenman, 1971) nebo alexithymie. Tyto koncepty
nemaji dnes platnost univerzalniho vysvétleni, je vSak tfeba brat v ivahu jejich
moZzné uplatnéni pfi rozvoji ¢i udrzovani nemoci.

Dnesni psychosomaticky pfistup kombinuje biologické uvahy s psycho-
logickymi a socidlnimi a studuje jejich interakci v chorobnych stavech, protoze
somatické 1 psychické faktory ovliviiuji ¢lovéka jako psycho-biologicky orga-
nizmus v jeho socialnim prostiedi (Vaillant-Roussel et al., 2015; Wenzel, Mor-
skute€nosti se u mnoha organickych onemocnéni mize ukéazat, ze psychoso-
cialni faktory nemaji Zadny etiologicky vyznam, zatimco u nékterych fyziolo-
gickych poruch funkce miize byt pfi¢ina pfevazné€ nebo zcela psychogenni
a dlouhodobé hledani neexistujici fyzické pti¢iny mize jen oddalit relevantnéj-
§i Setfeni vyznamnych psychosocidlnich faktori. Zda se dnes tedy vhodnéjsi
zkoumat relativni pfinosy obou téchto aspektli a jejich interakce, nez setrvavat

v zastaralé diskuzi o tom, zda je urc¢itd nemoc urcena fyzickymi nebo psycholo-



gickymi faktory (Deter, H. C., 2018a). Tento pfistup je pouzitelny pro celou ob-
last I¢katské praxe. Je tfeba studovat psychologické i fyzické jevy. Metody po-
zorovani se ale v obou ptipadech lisi, fyziologické a biochemické metody jsou
vhodné pro vyzkum biologickych mechanizmil, zatimco psychologické postupy
jsou vyzadovany pii vyzkumu mentalnich jevi. Studium vzajemnych vztah
mezi témito dvéma vyzkumnymi obory, biologickym a psychologickym, pted-
zdravém fungovani ¢loveéka i v jeho nemoci. (Berrocal et al., 2016; Bragee, Bu-

llington, 2003; Wolff, 1977)

2.2. Psychofyzicky dualizmus

Problém “téla a mysli”, nebo-li problém psychofyzického dualizmu, je
podstatou sou€asné diskuze a mnohdy neporozuméni psychosomatice. Pouziti
samotného terminu psychosomatika je zpochybiiovano (Lewis, 1965) protoze
oddéluje psychické od télesného a tak zachovava karteziansky koncept dualis-
mu mysli a téla. Pfi tom dnes vime, ze vSechny mentélni jevy jsou zaloZzeny na
fyzickych procesech v mozku (Riiegg, 2007). v tomto smyslu je dualismus my-
sli a téla zastaralym pojmem. Na kazdou lidskou zkuSenost lze pohlizet bud’
z psychologického nebo somatického hlediska v zdvislosti na tom, zda studu-
jeme zkuSenost a jeji vyznam v psychosocidlnim kontextu, nebo zda se zaby-
vame studiem fyziologickych mechanismi, které jsou zdkladem lidské zkuSe-
nosti a chovani (Hill, 1978; Wolff, 1971).

Vztah mezi duchem a hmotou, vyznamem a obsahem je filozofickym t¢-
matem odeddvna (BasStecky et al., 1993). Vztah mezi mysli a télem v terminech
zdravi a nemoci zacal byt diskutovanym tématem az kdyz byla nemoc koncep-
tualizovdna jako dusledek materidlnich 1€zi, dysfunkci a poruch v hmotném

téle. Ve starovéku bylo zdravi a nemoc chapano holisticky - celostné. Vyvazené



vztahy s ostatnimi lidmi 1 s pfirodou byly pro zdravi stejné dtilezité jako vyziva
a télesny pohyb (Deter, H.C. et al., 2018; Teppone, 2019). Tim, Ze se vSak pfi-
¢ina poruch zdravi zredukovala jen na jednu z Casti celku — na hmotné télo —
byl na§ pohled na zdravi a nemoc timto redukcionistickym rdmcem velmi ome-
zen. Nejsou to jen 1ékafi, ktefi se zabyvaji primarn€ pouze télem. Také pacienti
s psychosomatickymi problémy chapou své zdravotni potize vyhradné somatic-
ky, ¢asto velmi mechanisticky. Vzhledem k tomuto somatickému zaméteni na
obou stranach, neni mozné rozpoznat a pochopit problémy ze sféry psychické
a socialni, které se prezentuji az svym ,,télesnym feSenim* — tedy somatickymi
projevy — které ale nemaji Zadné rozpoznatelné organické pticiny (Cooper et
al., 2017; Spaans et al., 2009). Pacient se ve svém porozuméni nemoci zafixuje
na urovni télesné¢ho ptiznaku jako poruchy v téle. To je vSak nedostatecné pro
zprostiedkovani problému a pficin nemoci v celé potiebné §ifi. Lékat nema bo-
huzel vétSinou ve svém repertoaru nic co by mohlo jakkoliv ovlivnit somatickeé
symptomy se kterymi pacient pfichazi. Zdravotni potize totiz maji zdroj v jeho
zivoté, nikoliv v téle samotném (Tress, K, Ott, 2003). Dokud zlstava pii¢ina
potizi (a zaroven i vyzva a prilezitost k n¢jaké zméné€) v Zivoté pacienta bez
pozornosti, symptomy pietrvavaji (Spaans et al., 2009).

Zptsob jakym lidé vnimaji vyznam a smysl svého Zivota i zpusob jak jej
7iji se odrazi v téle. Selhani tohoto psychosomatického chapani souvislosti za-
ré maji vlastnosti vzajemné se vyluCujici (Carlsson, Jern, 1982). DuSevni d¢je
jsou subjektivni, velmi soukromé, t€zZko poznatelné, ptistupné pouze subjektu,
nehmotné, kvalitativni, intencionalni. Souvisi s pocity, postoji, hodnotami, se-
bevédomim a s umysly jedince. Hmotu téla lze definovat jako pravy opak: Je
objektivni, “vefejné”, hmotné, kvantitativni (méfitelné) a mechanické (Carls-
son, Jern, 1982; Lipowski, 1986). Timto zptisobem tvofi vnitini (duSe) a vnéjsi

(télo) dvé v podstaté odlisné sféry reality, spojené vSak do jedné bytosti. Dokud



zastava lékar pojeti téla jako pouhé hmoty a psychiky jako opaku téla, pak zi-

stanou psychosomatické podminky nevysvétlitelné (Vonuexkull, 1988).

3. Psychosomatické modely

Vyzkum v psychosomatice odpovidal aktudlné platnym psychosomatic-
kym teoriim, od prvotniho hledani specifickych psychickych pti¢in nékterych
somatickych onemocnéni, az po soucasné interdisciplinadrni zkoumani interakce
faktorti na vSech trovnich byti ¢loveéka, vyuzivajici dnes 1 nejmoderné€jSich zo-
brazovacich metod mozku. Pouceni a inspiraci pro planovani vyzkumu posky-
tuje 1 vyvoj psychosomatického mysleni, nebot’ nékter¢ mySlenky jsou platné

dodnes.

3.1. Vyvoj psychosomatického mysleni

Freudiiv model psychoneurozy, jako disledku konfliktu pudového ptani
a zakazu, ktery se symbolicky prezentuje v symptomu, obsahoval koncept kon-
verze, ve kterém bylo télo nositelem symbolického vyjadieni tohoto konfliktu
(Bronstein, 2011; Engel, Schmale, 1967). Hromadi-li se impulzy, zvlasté se-
xudlni ¢i agresivni, kterych si ¢lovék neni védom, protoze porusuji jeho pted-
stavy o sob& a proto neni mozné je realizovat, naléhaji tyto impulzy a pfani na
to aby byly vyjadieny. Naléhaji tak siln€, Ze mize dojit k jejich vyjadieni v t&-
lesném symptomu. Dojde tak k projevu konfliktu v jediné pfijatelné podobg,
totiz v podobé symbolické. Konfliktu je tim odiata jeho hrozivost, protoze je
zndzornén skryté. Obavy z impulzl se tak snizi (Mendez, 2018).

Po selhani hypotézy specifity, korelujici ur¢ité konkrétni nevédomé kon-

flikty se specifickymi onemocnénimi, doslo k posunu zajmu smérem k psycho-



fyziologickému pfistupu a k porozuméni mechanizmim zprostfedkujicim spo-
jeni mezi symbolickymi stimuly a fyziologickou odpovédi.

Fenichel piesunul etiopatogenetické porozuméni vyznamu pudovych pta-
ni k Ustfednimu vlivu afektd (Koepp, Deter, 2006). MySlenka, Ze se projevuje
a je vnimana pouze télesna vegetativni ¢ast afektu, zatimco jeho psychicky as-
pekt neni zastoupen, vedla k rozvoji konceptu somatického ptiznaku jako ekvi-
valentu afektu a ke konceptu tzv. orgdnové neurdzy. Pti ni vegetativni, soma-
ticky fenomen ,,zastupuje* neuvédomovany afekt (napt. strach, zlost).

Alexander (1951) rozliSoval mezi dvéma hlavnimi poruchami: ptetrvava-
ni ve stavu pfipravenosti na nezbytnou akci (s ptevahou sympatiku; problém
spo¢ivd v tom, 7e¢ k akci nikdy nedojde) nebo reakce organizmu stazenim
(s pfevahou parasympatiku). Pro Alexandra nebyly psychosomatické poruchy
symbolickym vyrazem konfliktniho napéti jako u Freuda, ale nasledkem vy-
sledné vegetativni reakce (Brown, TM, 1993; Schmidt, 2010). Somaticka do-
provodna reakce afekti, ke které dochazi automaticky a nelze ji smysluplné
prozit, tak vyvolava nemoc.

Emoce byly vzdy dobte predstavitelné pticiny psychosomatickych symp-
tomu, protoze jsou typickym piikladem psycho-somatickych fenomeni, které
maji fyziologickou i1 psychologickou slozku. Myslenku pouziti emoci jako mo-
stu mezi mysli a t€lem pouzily mnohé tradi¢ni teorie, aby se pokusily najit sro-
zumitelné spojeni mezi vyznamem (z psycho-socidlni oblasti) a fyzickym télem
(Deter, H.C. et al., 2018; Vonuexkull, 1988).

Max Schur a Alexander Mitscherlich nasledné vyvinuli koncept regresiv-
ni obrany jako podstaty psychosomatickych onemocnéni (Rudolf, Henningsen,
2017). Schur vidél v modelu tzv. resomatizace pohyb smérem zpét z mista jiz
dokoncené desomatizace. Resomatizaci povazoval za obranu, kterou ¢lovek re-
aguje na neunosné pocity (Rudolf, Henningsen, 2017). Za ptiCinu je povazova-

na porucha desomatizace v raném dé&tstvi a schopnost symbolizovat afekty



(Krystal, 1997). Nedostatecnd desomatizace afektl vede ke zvySenému afek-
tivnimu obsazeni télesnych funkci a organa. Afekty a pocity jako je hnév,
strach, smutek, deprese, strach, nechut’ a dal$i jsou prozivany télesné. Pfic¢inné
afekty ziistavaji neuvédomované, zatimco somaticka ¢ast je vnimana intenziv-
néji nez pii normdlni emocni reakci (Deter, H.C. et al., 2018; Vonuexkull,
1988).

V dnesni psychosomatice je pochopeni téla 1 fyzickych stiZnosti a poruch
uzce spjato s vyvojovou perspektivou. Na zacatku zivota je vyvoj déti zcela za-
visly na empatii pecujici osoby. ZkuSenosti na za¢atku Zivota proziva dité zprvu
zcela télesné, fyzicky. Neexistuje Zadna diferenciace na fyzickou a duSevni di-
menzi (Krystal, 1997). Teprve pozdé&ji se télesné zazitky symbolizuji a dostava-
ji se na vys$§i symbolickou — verbalni — troven. Moznd kazda psychicka realita
je zalozena na néjaké biologické funkci (Anzieu-Premmereur, 2015). Télesna
zkuSenost je transformovana do myslenek a tak ziskava svoji mentdlni repre-
zentaci (Lorenzer, 2016). ZkuSenosti, kter¢ pochazeji z doby, kdy dité jesté
nema moznost symbolizovat, jsou ukladany jako preverbalni vzpominky, tedy
jako emoc¢ni nebo télesné stavy, do implicitni, procedurdlni paméti. Tam je ulo-
zena “pamét’ téla” (Tewes, Fuchs, 2018). v prabéhu dalsiho vyvoje nabyva clo-
vE€k schopnosti mentalni reprezentace svych afektl a stale lepSiho odliSeni téle-
sného vnimani a duSevniho prozivani. v pribehu tohoto procesu se ale mohou
objevit chyby a odchylky od normalniho priibéhu, které pak mohou vyznamné
spoluptisobit pfi vzniku riznych psychosomatickych onemocnéni (Krystal,
1997). Psychoterapeutické ptistupy mohou takové poruchy plné pochopit pouze
kdyz zahrnuji nejen pacientovu dusevni ale také télesnou dimenzi.

Zastupci psychodynamické teorie psychosomatiky obhajuji hypotézu
konverze jako procesu, pii kterém je ur€ity obsah mysli preménén do télesn¢ho
ptiznaku (Goetzmann et al., 2019; Schussler, 2002; Wiseman, Tishby, 2014).

Podle této hypotézy obklopuje do nevédomi potlacend ptani a fantazie energie,



ktera se dale hromadi, nebot’ neni moZzné ji uvolnit “normalni” cestou, kterou
jsou pocity, myslenky a ¢iny. Tato psychicka energie obklopujici zakdzané mys-
lenky a ptani, je-li ptilis silna, se nakonec dostane do téla, coz zplisobi psycho-
somatické télesné¢ symptomy (Schussler, 2002). v pivodnim modelu konverze
bylo toto prostupovani do téla povazovano za disledek urcité vétsi télesné zra-
nitelnosti zptisobené bud’ vrozenou slabosti nebo organickou predispozici — to
znamena, Ze se piiznak objevi v nejslabsi, nejzranitelné;jsi ¢asti téla (Herrmann-
Lingen et al., 2019). Pozdé&ji si vSak Freud vSiml, ze symptom ma také ncékdy
symbolicky vyznam, kterému je mozné porozumeét, interpretovat jej. Podle psy-
chodynamické teorie jsou tedy za vytvatreni psychosomatickych symptomi od-
povédné fyziologické procesy, které jsou spojené s psychickou, mentalni arovni
vyznamovosti. To co mize zpusobit psychosomatické ptiznaky, je podle této
teorie psychicka energie obklopujici potlacené myslenky, pifdni a fantazie nebo
potlacené emoce (Herrmann-Lingen et al., 2019).

Moderni vySetfovaci metody mozku (fMRI, PET) a objevy neurobiologie
dnes potvrzuji, jak slova a mySlenky, sugesce, ale i neuvédomované ptedstavy,
prani, fantazie proménuji synaptické struktury mozku a tim ovliviiuji nejriiznéj-
§1 somatické procesy jako napf. bolestiva svalova prepéti, ¢i onemocnéni srdce
a ob&hového systému, funkéni zmény v gastrointestindlnim traktu, v hormonal-
nim a imunitnim systému. Stejné€ tak se mnozi i dikazy o neuronélni restruktu-
ralizaci vlivem riznych terapeutickych intervenci, které¢ pak timto zplsobem
plisobi na télo a télesné funkce (Gray et al., 2014; Karatsoreos, McEwen, 2013;

McEwen, 2018).



3.2. Soucasny stav

Vv

komplexniho problému, kterym je psychosomatické onemocnéni nemuize mit
uspéch. s tim souvisi 1 pozadavek vétsi komplexity vyzkumnych strategii.

Podle soucasné, vSeobecné piijaté predstavy, jsou dnes procesy nemoci
a vSechny zdravotni poruchy povazovany za vysledek slozitych interakci mezi
faktory nachazejicimi se v riiznych, ale vzajemné zavislych a provazanych sys-
témech (biofyziologickém, psychologickém, socialnim, kulturnim) které spolu
navzajem interaguji prostiednictvim zpétnovazebnych smycek a vzajemné se
ovliviiuji (Wenzel, Morfeld, 2016). Etiologie nemoci je multifaktoridlni, jeji
vznik a vyvoj ovliviuji slozité vzorce interakci (Engel, 1977; Roelcke, 2016).
Dilezitou roli hraji subjektivni faktory, konkrétn€ vlastnosti a osobnostni cha-
rakteristiky pacienta, jeho schopnost vyrovnat se s naroky v dob¢& nastupu ne-
moci, jeho kognitivni a behavioralni vzorce, které mohou pfispét k nedostatec-
nému zvladani zatéze.

Uznavame multifaktoridlni etiologii onemocnéni ale dosud vétSinou ne-
zndme pii¢inné souvislosti ani u€inné mechanizmy vSech interakci. Soucasné
stale rozdélujeme clovéka na tiSi subjektivni vyznamovosti, hmotného téla
a prostiedi, proto jsme stale nuceni obhajovat vzajemny vztah mezi ¢astmi ne-
délitelného celku (Schueffel, 2019). DalSim rozporem spojenym s psychosoma-
tickou medicinou, ktery znesnadiuje i vyzkum, je urcity nesoulad rozdilnych
védeckych zaymil: na jedné strané hledani vSeobecné platnych, univerzalnich
zadkonu, které je mozné zobecnit a soucasné piijeti otevienéjSiho pfistupu, vy-
zdvihujiciho jedineCnost ¢lovéka a diilezitost subjektivniho vyznamu indivi-
dualnich situaci.

Psychosomatickd medicina, jako lI¢katska disciplina pottebuje ale kvanti-

fikované, experimentdlni ovéfeni svych teoretickych ptedpokladli a poznani



alesponi nékterych kauzalnich mechanizmi. Tato strategie ale opét neni sluci-
telnd s jinym hlavnim principem psychosomatické mediciny, ktery pro porozu-
méni psychosomatické patologii vyzdvihuje dulezitost hluboce individudlnich
a subjektivnich faktorti (Holub, Telerovsky, 2013). Je téZzké si pfedstavit jak
mohou byt objeveny kauzédlni vztahy, kdyz spolu vzajemné reaguje tak slozita
a témet nekonecna kombinace faktor, jako jsou specifické osobnostni charak-
teristiky, copingové strategie, schopnosti adaptace, socidlni postaveni, vztahy
a dalsi jedine¢né individualni vyznamy nejriznéjSich Zivotnich situaci a udélos-
ti. Toto dilema je velmi tézko fesitelné. Kdyby psychosomaticka medicina chté-
la nasledovat ptirodni védy a formulovat ovéfené hypotézy a definovat kauzalni
mechanizmy, nemohla by sou€asné pfijmout dilezitost individudlni subjektivni
vyznamovosti pro fungovani ¢lovéka a pro etiologii psychosomatickych symp-
tomu a nemoci (Dreier, O., 1998; Dreier, Ole, 2015).

Je zfeymé, ze zakladni problémy psychosomatické mediciny stale ptretr-
vavaji. Dosavadni vyvoj neposkytl skutecné bio-psycho-socialni model ¢lovéka
a nezajistil ani srozumitelnou etiologii psychosomatickych onemocnéni ani ne-
objevil kauzalni vztahy mezi dusi a télem. Pies vzrlstajici usili v oblasti vy-
zkumu je zatim psychosomatické badani pro leckteré lékate asi zklamanim,
piestoze se podafilo nahromadit jiz velké mnoZzstvi empirickych pozorovani.
Nicméné problém spociva v tom, Ze mnoho zjiSténi nelze vzajemné propojit

a uz vibec ne zobecnit (Carlsson, Jern, 1982).

4. Vznik a vyvoj psychosomatického onemocnéni

Pro vyzkum je diilezité ujasnit pfistupy a koncepty, které jsou vychodis-

kem pro diagnostiku 1 lécbu. Stejné tak pojymy pouzZivané pti konceptualizaci



jednotlivych ptipadii a nasledném planovani jejich terapie. To je obsahem néa-
sledujici kapitoly.

Pivod a pfi¢ina psychosomatickych poruch jsou jesté i dnes znadmy jen
casteéné. Jak jiz bylo tfeceno, zakladnim postulatem psychosomatiky se stala
multikauzalita, tedy pfedpoklad multifaktorialni pfi¢iny onemocnéni. To nazna-
cuje interakci biologickych, psychologickych, socidlnich 1 kulturnich faktori,
jakoz samoziejmé 1 zdravotniho systému. v procesu rozvoje nemoci je mozné
identifikovat predispozi¢ni faktory — jako urCitou dispozici ¢i ndchylnost ¢lo-
véka k rozvoji onemocnéni. Dale precipitacni nebo-li spoustéci faktory, coz
jsou takové okolnosti a situace, které ptimo zpusobuji nastup nemoci a udrzuji-
ci faktory, které ptispivaji k udrzovani nebo nékdy i zhorSovani patologickych
procesu v organizmu (Tress, W et al., 2003). Prvotni pfiznaky nemoci mohou
byt velmi diskrétni, tak ze je Casto pacient ani jeho lékaf nezaznamenaji. Po
této fazi nasleduje manifestni nemoc, kterd mize smétovat k uzdraveni, k chor-
nickému postizeni, ptipadné ke smrti. Rlzné etiologické a patofyziologicke
faktory se mohou uplatnit v rliznych fazich prabéhu nemoci. a tak je vlastné
jsou predispozicni a udrzujici faktory zvlasté vyznamné a spoustéce pak rozho-
duji o tom, které ptiznaky se rozvinou (Moss-Morris and Spence 2006). Piesto
pacient 1 1€kat Casto povazuji spoustéce za pri¢inu onemocnéni a ostatni mozna

vysvétleni zanedbavaji.

4.1. Predisponujici a vyvolavajici faktory

Jako predisponujici faktory mohou fungovat riizné nespecifické psychic-
ké a socialnich okolnosti ptsobici v pribéhu Zivota, spolu s genetickymi dispo-
zicemi jedince a jeho ziskanou vnimavosti. Mize to byt dysfunkéni rodina,

piredCasnd ztrata blizké osoby, Spatné socialni podminky, také fyzické nebo se-
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v nasledujicim textu. Potize mohou byt pak v pribéhu dalSiho zivota vyvolany

pusobenim nejriiznéjSich zatézujicich situaci.

4.1.1. Casné zivotni udalosti

Role ¢asnych vyvojovych faktori pro ndchylnost k nemoci je ovéfena
zkuSenosti 1 vyzkumy na zvifecich modelech (Meaney, 2001). Udélosti, jako je
piedCasnd nebo dlouhodoba separace od matky, vedou k rozvoji trvalé fyziolo-
gickeé zranitelnosti (Plotsky, Meaney, 1993). To mize byt ndsledkem zvySené
aktivace osy hypothalamus-hypofyza-nadledviny (HPA) zprosttedkované zvy-
Senim hypothalamické mRNA pro kortikoliberin (faktor uvoliiujici kortikotro-
pin, CRF) (Plotsky, Meaney, 1993).

Citové prilnuti malého ditéte k matce a jeho poruchy souvisejici s poz-
d¢jsim rozvojem psychosomatickych potizi studuje teorie attachmentu (Sutton,
2019). Attachment je rané citové pouto, které vznikd mezi ditétem a priméarni
pecujici osobou, nejcastéji matkou. Dité ma totiz vrozenou potiebu vyhledavat
a udrzovat kontakt s touto osobou. Vzniké tak pouto, hluboka emocionalni vaz-
ba, kter¢ ma zasadni vliv na vytvareni vztahovych vzorci v jeho dal§im Zzivoté
(Sutton, 2019). Vyviji se jiz od prvnich mésict zivota. Kdyz se matka k ditéti
vztahuje empaticky, uspokojuje jeho vazbové potieby a poskytuje mu pocit po-
hodli, bezpeci, podpory a ujisténi v ptipadé nebezpedi, utvoii si dité vazbu jis-
tou. Je-li ale naopak matka odmitava, vyhyba se télesnému kontaktu, pohlediim
ditéte, vyviji se vazba nejistd. Prostfednictvim reakci vztahové osoby na chova-
ni ditéte se vyviji v jeho implicitni paméti vnitini reprezentace bezpecné nebo
nejisté vazby (attachmentu), ktera je urcujici pro chovani a ¢asto 1 pro psycho-
somatické zdravi v dospélosti (Gil, Rupprecht, 2003; Maunder, Hunter, 2009;
Ridley, 2015; Sutton, 2019). v ptipadé nejisté vazby chybi v dal§im Zivoté di-



véra, schopnost vypofadat se se stresujicimi traumaty, nebo se ztratou ¢i sepa-
raci od milovanych osob. Takovi jedinci se vyvinou v nedivétivé, labilni, ke
stresu nachylné a ¢asto 1 v psychosomaticky nemocné osobnosti (Romeo et al.,
2017).

Poruchy vztahové vazby, ale i restriktivni vychova v pozdé&jsim véku, vy-
skyt onemocnéni v roding, negativni socidlni podminky a chudoba mohou rtz-
nym zplsobem pfispivat ke zvySené vulnerabilité¢ a k psychosomatickym one-
mocnénim (Tress, W et al., 2003). Vice nez padesat let starou Bowlbyho teorii
potvrzuji dnes moderni objevy neuroendokrinologické a epigenetické (Fries et
al., 2008). To je pro praxi zaloZené na dikazech dilezity argument. Fries a jeho
spolupracovnici zjistili, Ze u jisté navdzanych déti vzrostou vyznamné krevni
hodnoty oxytocinu, kdyz se mazli nebo si hraji s matkou ¢i jinou divérné zna-
mou vztahovou osobou. Nestalo se tak vSak u nejisté navazanych nebo zcela
socialné deprivovanych déti (Fries et al., 2005). Oxytocin neovliviiuje pouze
vztah matky s ditétem, ale i vztahy mezi dospélymi. v mozku ziejmé tlumi po-
city nedivéry a sniZuje ziejmé i strach z druhych lidi tim, Ze moduluje neuro-
nalni okruhy amygdaly (Kirsch, 2015, 2016). 1 z pokust na zvifatech vyplyva,
jak dulezita je pro pozdéjsi rozvoj socidlnich vazeb postnatalni zazitek nepod-
minéné mateiské laskyplné péce a pozornosti. U novorozenych samicek potka-
nl se pii takové péci zvysi poCet v amyygdale exprimovanych receptort pro
oxytocin, u sameckli pak mnoZzstvi receptorli pro hormon zadniho laloku hypo-
fyzy arginin-vazopresin, ktery je oxytocinu ptibuzny (Francis et al., 2000;

Francis et al., 2002).



4.1.2. Chovani v nemoci

Chovani v nemoci je ¢asto velmi odliSny zplisob chapani, vnimani, hod-
noceni a projevovani ptiznakii nemoci. Je to zplisob jakym jednotlivei prozivaji
a reaguji na svilj zdravotni stav. Informace, které pacient v souvislosti s nemoci
ziskava, vyvolavaji urcité jeho reakce, chovani, postoje, které zpétné velmi
ovliviiuji jeho prozivani nemoci, 1 pribéh nemoci a terapeutickou odpovéd’, na-
konec i vysledek 1é¢by (Mechanic, 1986, 1992). Podle Pilowského konceptu
(Pilowsky, 1993) je abnormalni chovani v nemoci definovdno jako pfetrvavani
maladaptivniho zplisobu vnimani, prozivani, hodnoceni a reakci na zdravotni
stav, piestoze lékat poskytl, na zdkladé posouzeni biologickych, psychologic-
kych, socialnich faktorii, srozumitelnou a dostateCnou informaci o nemoci
a planovaném léceni (Pilowsky, 1993; Scicchitano et al., 1996). Dvé hlavni
formy abnormalniho chovéani v nemoci — potvrzeni nemoci a popieni nemoci —
maji v klinické praxi né€kolik béZnych klinickych projevi: disimulaci, minima-
lizaci symptomi, nebo naopak zveliCovani, agravaci (Pilowsky, 1993). s ab-
normalnim chovanim v nemoci ve smyslu potvrzeni souvisi terminy somato-
senzorické amplifikace a atribuce.

Somatosenzoricka amplifikace pfedstavuje intenzivnéj$i vnimani téles-
nych pocitl, zvySené sebepozorovani a zaméieni pozornosti na rizné télesné
vjemy. Je to, podle nasi zkuSenosti, stav u psychosomatickych pacientli velmi
Casty. Pozornost k slabym a €asto zcela nevyznamnym a indiferentnim téles-
nym signdlim je posilovdna mySlenkami a emocemi, které vyvolavaji dalsi té-
lesné pocity. v konecném disledku mize dojit 1 ke zvySeni eficience urcitych
synapsi a miize se tak vytvofit i neurobiologicky podklad pro zvysenou soma-
tickou citlivost k uréitym oblastem (Yuste, Bonhoeffer, 2001, 2004). Take
v somatosenzorickém kortexu dochdzi pti zaméfené pozornosti k rozSifeni ob-

lasti reprezentace piislusnych senzorickych oblasti (Recanzone et al., 1992).



Atribuce je zplsob subjektivniho vytvareni spojitosti mezi télesnymi po-
city a jejich vyznamem a velmi uzce souvisi s pfedchozim pojmem. Pacienti
s psychosomatickymi potizemi piisuzuji vice patologickych organickych vy-
znamu télesnym signalim (Barsky, Borus, 1999). Dé&je se to vSak 1 u pacient
depresivnich a uzkostnych. Globalni somaticky atribucni styl je spojen s mnoz-
stvim nejasnych somatickych symptomi, zatimco psychologicky atribu¢ni styl
je spojen s psychickymi i1 somatickymi symptomy deprese a uzkosti (Duddu et

al., 2006).

4.1.3. DuSevni pohoda, obavy o zdravi a strach z nemoci

Zdravi je somatickymi Iékati Casto povazovano za nepfitomnost nemoci,
piestoze Svétova zdravotnickd organizace jiz pred vice nez pil stoletim defino-
vala zdravi jako ,,stav plné télesné, dusevni a socialni pohody a nikoli jen jako
neptitomnost nemoci ¢i vady* (WHO, 1946). Vyzkum duSevni pohody nazna-
cuje, ze je odvozovana od pfitomnosti a vzajemné interakce n€kolika propoje-
nych dimenzi: sebepiijeti (pozitivni ptistup k sobé samému), pozitivnich vztahl
s ostatnimi (vielych, uspokojivych, davéryplnych), autonomie (sebeurceni
a nezavislosti), pocitu zvladani, kompetence a smyslu zivota. (Fava, G. A., So-
nino, 2000). Existuji védecké diikazy o tom, ze duSevni pohoda hraje diilezitou
roli pti zvladani stresu a ptiznivé ovliviiuje prib&h nemoci, prostfednictvim
svého vlivu na imunologické a endokrinni regulace (Fava, Giovanni A., 1998;
Ryff, Singer, 1998). Naptiklad udrzeni psychické pohody po nastupu rakoviny
prsu znamend del$i dobu pfeziti, zatimco zhorSend pohoda vede ke zkraceni
doby pieziti (De Brabander, Gerits, 1999; Spiegel, 2014). Siegel uvazuje
o pravdépodobnych mechanizmech plisobeni prostfednictvim dysregulace den-
niho rytmu vylu€ovani kortizolu, zmény hladiny prozanétlivych cytokinil, zmé-

ny aktivity natural killer bunék, nebo zprosttedkovanim zmény exprese genu



p53 a BrCA1 epigenetickymi mechanizmy (Spiegel, 2014). Dalsi autofi uvadeéji
priklady vlivu nadéje, optimizmu, uzkosti, psychické pohody na osud pacientli
po transplantacich, pacientl s kardiovaskularnimi onemocnénimi, hypertenzi ¢i
chronickymi bolestivymi stavy (Fry, 1995; Heszen-Niejodek et al., 1999; Rim,
1990; Stilley et al., 1999).

K abnormadlni atribuci télesnych signali a somatosenzorické amplifikaci
piispivaji i zvySené obavy o zdravi a strach z nemoci, které jsou u psychosoma-
tickych pacientl povazovany za jeden z jejich spolecnych ryst (Aggarwal et

al., 2006; Duddu et al., 2003; Rief et al., 1998).

4.1.4. Osobnostni charakteristiky

Ptedstava, ze rtizné osobnostni charakteristiky mohou disponovat k urci-
tym nemocem pievladala v prvni fazi vyvoje psychosomatické mediciny. Tato
hypotéza byla pozd¢jSim vyzkumem vyvracena (Fava, G. A., Sonino, 2010).
Pozornost psychosomatické mediciny vSak zasluhuji dva konstrukty osobnosti.
Jednim je vzorec chovani typu A, ktery je spojen s nadmérnou pracovni aktivi-
tou, odpovédnosti, smyslem pro povinnost a ¢asovou naléhavost, s nepiatel-
stvim, cynismem, podrdzdénou ndladou i touhou po tUspéchu a uznani. Vzorec
chovani typu a je zkouman v souvislosti s ischemickou chorobou srdecni
a s hypertenzi (Billing et al., 2000; Littman, 1993; Rozanski et al., 1999). Dal-
$im konstruktem je alexithymie, o které bude pojedndno zvl1ast.

Rlzné styly zvladani vzteku se rovnéz davaji do souvislosti s psychoso-
matickymi poruchami. Ty jsou Castéji spojovani s potlacovanim hnévu, na roz-
dil od depresivnich poruch, pro které je typictéjsi exprese hnévu (Gulec et al.,
2009; Hosseini et al., 2011). Sklon k potla¢eni hnévu a agrese je Casty u pacien-
tl zejména s autoimunitnimi nemocemi, jak vyplyva z nasi zkuSenosti. Agresi-

vitu cili takovi pacienti vice k sob& nez k objektiim kterym patii. To vede k sil-



nému sebe-omezovani a sebekontrole, Casto az k nepfiméfenému piizpusobeni
nékdy az téméi k sebedestruktivnimu sebeobétovani (Bai et al., 2009; Goulia et
al., 2015).

U potlacovaného, nevyjadieného hnévu, ale také u atypické deprese, nebo
u posttraumatického stresu je podle nazoru Maese a spolupracovnikli produko-
van v hojné mife interleukin-1 beta (a IL-6) a tim je tak siln¢ stimulovan imu-
nitni systém, tak, Ze se nezaméfuje pouze na cizorodé antigeny, ale také na lat-
ky télu vlastni (Maes et al., 1999). Pravdépodobné se zvySuji 1 krevni hladiny
interleukinu-12, ktery v obzvlast vysoké mife stimuluje proliferaci ,,0zbroje-

nych® T-lymfocyta (Elenkov et al., 2000; Wilder et al., 1996).

4.1.5. Alexithymie

Jako alexithymie se oznaCuje omezend schopnost ¢loveka identifikovat,
porozumét, zpracovat a popsat své pocity. Znamena rovnéz potize s rozliSova-
nim mezi pocity a télesnymi vjemy. Kromé téchto deficitl maji alexithymicti
pacienti velmi omezenou fantazii a charakteristické je pro né¢ zaméteni na vnéj-
§1 detaily. Alexithymie je podle nékterych autorti negativné korelovana kvalitou
zivota (Jenewein et al., 2009; Nunez et al., 2010). Kviili neschopnosti sd¢lit své
pocity jsou lid¢ s alexithymii nachylni ke komunikaci prostfednictvim svych
télesnych pocitl a hledaji primarné pomoc I¢katskou. Alexithymie je spojovana
1 s poruchou interocepce, tedy vnimani a zpracovani télesnych signald i se sni-
siln¢j$i naladéni na nediferencovanou télesnou excitaci a nasledné zesilené
vnimani télesnych signalld jako symptomu télesného onemocnéni (Nunez et al.,

2010).



4.1.6. Kognitivni faktory

U psychosomatickych pacientii, kteti vnimaji indiferentni somatické sig-
naly jako mozZné ptiznaky nemoci, ptevlada v jejich sebepojeti Casto pfedstava
ze jsou slabi a zranitelni (Rief et al., 1998). Katastrofizace somatickych ptizna-
kl je specificka pro somatizaci 1 hypochondrii, ale neni tolik zfejma u pacientli

s depresivnimi a uzkostnymi poruchami (Rief et al., 1998).

4.1.7. Alostaticka zatéz

Zdéanlivé méné¢ vyznamné stresory a dlouhodobé plisobici neptiznivé zi-
votni situace nejsou zanedbatelné z hlediska svého plsobeni na organizmus
(Hahn, Smith, 1999; Neerinckx et al., 2000; Twisk et al., 1999). Hodnoceni
miry zatéze jakékoliv proZivané situace je velmi individualni a kazdodenni
zdanlivé nevyznamné stresory mohou pusobit jako velka zatéz a dokonce mo-
hou ptekrocit individualni schopnosti jejich zvladani. Psychologickou reakci na
takovou zatéz miize ovlivnit fada faktort, jako je socidlni podpora a osobnostni
charakteristiky jedince, které mohou zhorSovat dopad stresogennich udélosti
nebo naopak proti nim mohou poskytovat Ga¢innou ochranu (Scheier, Bridges,
1995). Alostaticka zatéZ odrazi vlastné kumulativni 0Cinky stresovych zazitka
kazdodenniho Zivota a mlze vést Casem k onemocnéni. Pokud Usili organizmu
na udrZzeni homeostazy zvySenymi neuroendokrinnimi reakcemi na opakované
nebo chronické néaroky prosttedi pifesahne individudlni moznosti zvladani, jde
o ,,toxicky stres®, ktery ma za nésledek alostatické pietizeni (Fava, G. A. et al.,
2019). Jeho stanoveni se zpocatku spoléhalo na stanoveni urCitych biomarkera.
Pozdéji byla vyvinuta a pouzita klinicka kritéria pro stanoveni alostatického
pretizeni (Fava, G. A. et al., 2012). Zahrnuji specifikaci stresoru a jeho dopady
na fungovani jedince, podobu a intenzitu klinickych projevi, kterymi jsou na-

piiklad psychologické ptiznaky, somatické ptiznaky, omezeni socidlniho a pro-



fesniho fungovani, alterace pocitu psychické pohody atd. (Fava, G. A. et al.,
2018)

4.2. Udrzujici faktory

Zplsob, jakym jsou zpracovany informace a predstavy o nemoci a télesné
pocity, se uplatiiuje jako precipitujici ale 1 jako udrzujici faktor. Socialni fakto-
ry, zahrnujici 1 aktudlni rodinnou situaci, mohou ptispivat ke zvySeni psychic-
kého tlaku piisobiciho na ¢lovéka v roli nemocného. Nékdy hraji roli 1 nejriiz-
néj8i financni aspekty souvisejici s nemoci. Napiiklad u syndromu chronickeé
unavy se ukazalo, ze sekundarni zisky z nemoci, ziskani nemocenskych davek
1 Clenstvi ve svépomocnych skupindch pacientli mize zhorSovat prognozu tera-
pie (Bentall et al., 2002). Vyznamné udrzujici faktory mohou souviset se sys-
tém zdravotni péCe a s iatrogennim vlivem lékatské péce, kterd bohuzel ¢asto
piispiva k chronifikaci symptomu. Usilovna snaha 1€katii nalézt organické vy-
svétleni potizi totiZ mize znamenat iatrogenni zesileni obav z nemoci a posilit
chovani v nemoci. Vyznamnym udrzujicim faktorem je ndsledné¢ vyhradni a ne-
vhodné zameéfeni pacienta a piipadn€ i jeho blizkych na somatické aspekty

onemocnéni (McDaniel et al., 1991).

5. Lécba psychosomatickych onemocnéni

Ukolem psychosomatické mediciny je identifikovat a zkoumat vliv psy-
chosocialnich faktor na individualni vulnerabilitu jednotlivel viici jakémuko-
liv onemocnéni, zkoumat interakce mezi psychosociadlnimi a biologickymi fak-

tory a jejich roli pfi vzniku a pribéhu onemocnéni a také navrhovat a uplatiio-



vat komplexni postupy v prevenci a 1é¢b€ somatickych onemocnéni (Fava, G.
A., Sonino, 2010). Realizace tohoto ukolu neni snadné. Také vyzkum ac¢innosti
psychosomatické terapie je diky nezbytné komplexité 1é¢by komplikovany.
Soucasné vzdélani 1€kait je soustiedéno prevazné na télesnou stranku
nemoci. Je tedy nepochybné, zZe bude tfeba doplnit vzdélavani zdravotniki, kte-
i1 se chtéji vénovat psychosomatické medicing, o oblasti dosud v mediciné
opomijené, které jsou vSak ke komplexnimu ptistupu nezbytné (Fava, G. A.,
Sonino, 2000; Chvala, 2015b). k tomu je vyzkum v psychosomatice, ktery
umozni lépe poznat Gc¢inné faktory 1¢¢by, velmi dilezitym krokem. Nasledujici
kapitola ma prispét k porozuméni specifickym problémim psychosomatickych

onemocnéni a jejich 1é¢by, coz je dilezité 1 pro planovani vyzkumu.

5.1. Selhani cCisté biologického pristupu

Pacient, ktery vykazuje somatické ptfiznaky bez jasné rozpoznatelné 1éze
nebo poruchy funkce, predstavuje pro tradicni systém zdravotni péce problém.
Reduktivni postup mysleni se v pfirodnich védach a mediciné velmi osveédcil.
Ale v mnoha ptipadech selhava. Stava se to v situacich, kdy jsou ptiznaky I¢é-
katsky nevysvétlitelné (jde o tzv. MUS=medically unexplained symptoms)
(Gerskowitch et al., 2015). Ty ptfedstavuji pro Cisté materialistické porozumeéni
zdravotnim potizim, které je vétSinou dosud zakladem praxe moderni mediciny,
ur¢itou anomalii. Zplsoby 1é¢by vétSiny zdravotnickych zafizeni nejsou pro
psychosomatické pacienty vhodné. Tam se totiz oCekava se, ze pacienti budou
mit télesné problémy, jejichZ pfi¢inu bude mozné odhalit a naplanovat somatic-
ké oSetieni, jako je medikace, chirurgické zakroky, fyzioterapie ptipadné budou
mit problémy psychické, vyzadujici psychologické oSetieni — psychoterapii,

nebo poradenstvi. Protoze pacienti s psychosomatickymi symptomy nepatii



prisné vzato, ani do jedné skupiny, ocitaji se pii hledani pomoci v “zemi niko-

ho” (Deter, H. C., 2018b).

5.1.1. “Outsourcing” a stigmatizace

Pojem “psychosomaticky* je mnohymi stale vnimén jako stigmatizujici
oznaceni, ze kterého pro mnohé vyplyva, Ze nejde o “opravdovou” nemoc a Ze
Clovék do urcité miry odpovidd za své zdravi i nemoci (Looper, Kirmayer,
2004). Psychické faktory jsou vnimany jako cizi, do somatického oboru nepat-
fici, jako nadstavba, ktera je bud’ ignorovana nebo delegovana (outsourcovana)
na jiné specialisty (Glaa et al., 2014; Hermes et al., 2011). Pacient pocituje Cas-
to hanbu a vinu. Lékaii naopak mohou vic¢i témto pacientim zazivat fadu nega-
tivnich pocitii, od mirného podrazdéni az po zlost nebo opovrzeni (Tress, W et
al., 2003). Pacient sam nerozumi svému Spatnému zdravi, pokud jde o psycho-
somaticky problém, ale vnima jej spiSe jako zvlasté obtizné somatické onemoc-
néni, které nikdo neni schopen vylécit. Lécba v téchto ptipadech je ¢asoveé po-
mérné¢ ndrocny proces, ktery vyzaduje jiny piistup nez ten, ktery je tradi¢ni
v somatickych oborech nebo v psychoterapii.

Tato specifika vedou k tomu, ze vétSina navstév u Iékafi je neuspokojiva
a neefektivni, takze pacienti i lékaii jsou frustrovani a nespokojeni. Ze jde
o problém opravdu zdvazny, ukazuji nékteré studie, podle nichz azZ tfetina fy-
zickych ptiznaki, které ptivadi pacienty do ordinace lékafe prvniho kontaktu,

je 1ékatsky nevysvétlitelnd (Kirmayer et al., 2004; Tress, W et al., 2003).

5.2. Pacient s psychosomatickymi potizemi

Pacienti vétSinou ptichéazeji k oSetfeni na specializované psychosomatic-
ké pracovisté az po delsi dobé opakovanych navstév u somatickych specialista.

StéZuji si totiz na razné télesné ptiznaky, pro které nebylo nalezeno somatické



vysvétleni, nebo pribéh 1éCeni neodpovida plivodnimu predpokladu stanovené
1é¢by. Doporuceni k psychosomatické terapii je Casto vysledkem dlouhého pro-
cesu eliminace somatickych diagn6éz. Behem tohoto procesu ziskavaji pacienti
zkuSenost s nepochopenim a rozpory s mnoha lékafi, Casto trpi 1 nasledky iat-
rogenizace (Tress, W et al., 2003). Vyvolavaji ¢asto pochybnosti o diagnoze
a dozaduji se dalSich vySetfeni. Navrh na jinou nez biologickou 1é¢bu akceptuji
jen obtizng. Na konfliktni zazitky reaguji takovi pacienti ¢asto primarné téles-
né, trpi riznymi télesnymi piiznaky a nemaji viibec ¢i jen velmi omezené pfti-
stup k psychickym souvislostem. SpiSe je charakteristicka tendence vyhybat se
vlastnim pocitiim, a ptemysleni o sobé (Mintz, 1995; Wolf, W, 1948). Ve svém
emocCnim svété se Spatné orientuji, jsou také ¢asto méné obratni v mezilidskych
vztazich (Duddu et al., 2003; Hermes et al., 2011). Velmi Casto maji pocit nefe-
Sitelnosti svych problémi. U né€kterych jsou hlavnim emocionalnim problémem
pocity bezmoci a neschopnost tyto pocity tolerovat. Somatické potize, kterymi
trpi, je konfrontuji s pocity nemoci a vytvareji pocity bezmoci, protoze ptizna-
ky nemaji pod kontrolou. Vypotadat se s nemoci pak znamend vypotadat se
nejprve s pocity bezmoci a zranitelnosti (Trifu et al., 2012).

Den Boeft rozdéluje somatizujici pacienty do nékolika skupin: 1. uzkostni
se zamé&fuji na télesné signdly, maji tendenci nespravné interpretovat indife-
rentni signaly jako ruSivé a alarmujici a stdvaji se Uzkostnymi. Doufaji ze naj-
dou ujisténi v dalSich formach vySetfeni. Maji tendenci vyjadfovat nepfiméfené
obavy a Casto je ziejmy rozpor mezi povahou ptiznaku a jeho katastrofickou
primarné depresivnich se somatickymi ptiznaky. Projevuji se jako neStastni
a n¢kdy apaticti. Nalada kolisa béhem opakujicich se konzultaci, pti kterych
jako hlavni problém uvadéji fyzické ptiznaky. 3. pasivni charakterizuje pocit,
ze nemaji kontrolu nad svym zZivotem a Ze se jim v kazdodennim Zivoté udalos-

ti jen dé&ji. Tento pocit mize byt vysledkem traumatické anamnézy. Pti vySetie-



ni se prezentuji jako bezmocni, vykazuji malou kapacitu pro introspekci a své
problémy externalizuji. 4. skliceni verbalizuji dobte své ptiznaky jsou ochotni
a schopni je piipsat okolnostem nebo psychosocialnim problémim. Casto viak
postradaji vhled do téchto psychosocialnich problému a proto jsou pevnéji za-
méfeni na fyzické symptomy. To miize zplisobovat znacné kolize pti konzultaci
s 1€kafi, kteti se snazi nabizet nebiologické ptiCiny (den Boeft et al., 2016).

Lécba tedy nejprve vétSinou zohledituje pacientovo somatické porozumeé-
ni nemoci, spiSe alexithymické zpracovani emoci a dynamiku jejich vztah,
které jsou vétSinou charakterizovany hlubokymi zkuSenostmi ztrat a bezmoci
(Engel, Schmale, 1967; Tress, W et al., 2003). Obzvlasté dilezita, zeyména na
zacatku lécby, je podplrnd vztahova nabidka, ktera pfijima stiZnosti na soma-
tické symptomy a na opakované zklamavajici zkuSenosti s I€katfskym systé-
mem. AZ v pozd¢jSich fazich se dostane do poptedi diferenciaéni prace na vni-
mani emoci a terapeuticka prace na konfliktnich vzorcich vztaht (Tress, W et
al., 2003).

Velkou cast pacientli s psychosomatickymi potizemi také podle naSich
zkuSenosti charakterizuje nezavislost, zaméfeni na akci a vykon, velmi omeze-
né spoléhani se na ostatni a minimalni zkuSenosti s pomoci druhych. v anamné-
ze je Casté 1 zneuzivani. v nemoci se u téchto pacientll objevi pocity zranitel-
nosti a bezmoci pro jejichz zvladani postradaji vybavu. Nejsou proto schopni
uznat a zpracovat tyto pocity. a patrné mnoho jejich télesnych symptomul je
formou nepifimé komunikace tohoto tézce prozivaného zazitku bezmoci (Weid-
ner, 1980). Patii mezi n¢ typicky i velkd zlost na zdravotniky se kterymi se pfi
svém vySetfovani a pokusech o 1é¢eni setkavaji (Nash et al., 2009).

Pacienti s psychosomatickymi problémy jsou mnohdy mélo ochotni an-
gazovat se v terapii. Je to v kazdém piipad¢ skupina pacientli velmi odlisna od
téch ktefi aktivné hledaji pomoc. Nékdy jsou oznacovani terminem “help-rejec-

ting complainer” — stézovatelé odmitajici pomoc, protoze je pro n¢ charakteris-



tickd velmi malda motivace k provedeni jakékoliv zmény (Peters, Grunebaum,
1977). Je tedy pomérné nesnadné ziskat je k ptekondvani pocitii bezmoci, kte-
rou nemoc vyvolava.

Mezi dalsi charakteristiky patii velka zdrzenlivost az neochota k opusténi
Cisté fyzického vysvétleni symptoml a uvazovani o Sir§Sim ramci jejich vzniku.
Neztidka rozliSuji “Cernobile” mezi psychickymi a fyzikalnimi faktory a na své
potize nahlizeji bud’ jako somatické nebo psychologické. Ostatné i1 1€kati Casto
tenduji k zjednoduSené predstave, Ze nema-li problém znamou organickou pii-

¢inu, pak musi mit psychologickou.

5.2.1.Interakce s lIékarem

Castou pii¢inou problému v interakci mezi lékafem a pacientem (a tedy
1 v 1écbe) je urCity nesoulad mezi tim co pacient od I¢kate potiebuje ceho chce
dosdhnout, a tim co I¢kat poskytuje. Lékati maji tendenci provadét laboratorni
a zobrazovaci vySetieni a poskytovat fyzickou lécbu. Jakoby se nékdy zdalo, Ze
k “télesné fixaci” inklinuje vice 1ékai a nikoli pacient, nebot’ lékat zaméiuje
svoji pozornost na fyzické onemocnéni a hledd jeho somatické pticiny. To je
jeden z divodu, proC pacienti zazivaji ¢asto neporozumeéni. Pfispivaji k nému
1 nedostatecné znalosti 1€kaiti o psychosomatickych poruchach. Pacienti chtéji
znat ptfi¢inu svych potizi, chtéji vysvétleni a informace, ujisténi, doporucent,
potiebuji aby je bral lékai vazné, aby byl empaticky a kompetentni, potiebuji
emoc¢ni podporu. Misto toho se jim dostane jen stru¢ného medicinského vysveét-
leni, které nijak nezmirni jejich obavy, doporuceni kterd nijak nepomohou pro-
toze se vétSinou tykaji jen dalSich planovanych vySetfeni. Nedostanou ani zad-
nou emoc¢ni podporu a odchazeji ¢asto s pocitem, Ze doktor o né¢ nema zijem,
nebo si mysli, Ze jsou symptomy bandlni a nevyznamné. Takové interakce

mnohdy pomahaji udrzovat pacienty v roli nemocnych a napomahaji chronifi-



kaci potizi (Tress, W et al., 2003). Je vSak mozné porozumét tomu, pro¢ praveé
k takové interakci dochazi a v psychosomatické terapii se ji vyhnout.

Lékati maji ¢asto obavu, ze ptehlédnou vaznou nemoc. To je vede k indi-
kaci vySetteni, ktera jsou mnohdy nadbytecna, zbytecnd a neindikovana (Stone
et al., 2005). Je samoziejmé, Ze 1 pii velké opatrnosti a odpovédnosti je velmi
obtizné, spiSe az nemozné, vyhnout se prehlédnuti vdZného problému a stano-
veni nespravné diagnozy. Neni mozné mit stoprocentni jistotu. To je také dobry
argument pro nastaveni urcit¢ého limitu vySetfovani. Potfeba jakési vysoké
urovné bezpeci a jistoty je spiSe potifebou lékafe nez zajmem o bezpeci pacien-
ta. Cenou za to je zvySené nepohodli pacientili, zvySené riziko komplikaci a iat-
rogennich poskozeni (Henningsen et al., 2007). [atrogenizaci je minéna i fixace
pacienta v roli nemocného, fixace na somatické ptiznaky, obava z vdzné nemo-
ci a chronifikace ptiznakt (Blumenstiel, Eich, 2003), ke kterym dochézi vlivem
pusobeni 1ékate. Lékati také mohou mit strach ze stiznosti a z obvinéni ¢i do-
konce ze stihani za nedbalost (Williamson et al., 1981). VySetfeni, jejichZ indi-
kace muze byt z I¢katského hlediska sporna, jsou pak provadéna ve snaze 1éka-
fe ochranit se pred ndslednou kritikou. Ze zkuSenosti s naSimi pacienty je tako-
vé ,,defenzivni® vySetfovani pomérné¢ Casté. Pacienti s psychosomatickymi po-
ruchami mohou vyzadovat dalsi vySetiovani k vylouceni riznych fyzickych
onemocnéni. Jejich 1ékati pak mohou nabyt dojmu, Ze vySetfeni probihaji na
vyzadani a vlastné na odpovédnost pacienta (Quill, 1985; Williamson et al.,
1981). Touha po dalSich vySetifenich nebo konkrétni 1€€bé se muze pacientovi
zdat, vzhledem k jeho znalostem o nemoci a 1éCbé, jako raciondlni a casto
k nim svého lékare presvédci. Je ale tieba mit na paméti, ze pro mnoho pacien-
tl jsou hlavnim zdrojem znalosti informace z internetu, n€kdy velmi pochybné
kvality.

Take 1€kati Casto postradaji znalosti o novéjSich principech a metodach

psychosomatické 1é¢by. Je tieba totiz pfijmout, Ze jen Cast somatickych symp-



tomi ma kofeny v postizeni, které lze vysvétlit na podkladé biomedicinského
modelu, a jsme schopni 1éCit jesté mensi ¢ast téchto symptomi (Wortman, M.
S. H. et al., 2019). To neplati jen pro funkéni poruchy, ale také pro mnoho fy-
zickych chorob. Nemaji-li 1€kati dost informaci a divéry k psychosomaticke
1é¢bé, pokracuji v biomedicinském schématu (Tress, W et al., 2003). Vysled-

kem toho pfistupu je pak odklad u¢inné 1€Cby .

5.2.2. Nastroje lékare k psychosomatické terapii

Z vySe uvedencho je ziejmé, Ze péce o psychosomatické pacienty musi
byt jind nez jakou I€kati obvykle mohou nabidnout. v néasledujicich odstavcich
se pokusime definovat — na zaklad¢ vlastni zkuSenosti — specifické néstroje,
které mame k dispozici.

Psychosomaticky Iékai opousti vylucnou divéru v objektivni nalezy
zprostfedkované laboratornimi a zobrazovacimi technikami. Naopak opétovné
ziskava davéru ve sveé smysly, télesné pocity, v procitovany vyznam. a pouziva
nové nastroje. Ma znalosti o povaze psychosomatickych onemocnéni a jejich
1écbé. Vyrazem a nositelem tohoto védéni nejsou jen slova a sdélovani vyzna-
mu, vysvétlovani, ale 1 1ékafovy postoje, gesta, ndzory, zpiisob mysleni. Toto
védéni dava urcitou jistotu, klid a ptrevahu. a posiluje divéru a nadéji pacientt.
DalSim nastrojem je ucast, jako pozorna a zadjem vyjadiujici naklonnost 1¢kate
k pacientovi, a ochota emoc¢né se ptiblizit. Lékat potiebuje 1 odvahu chranit pa-
cienta pfed precefiovanim jednotlivych nélezl specialisti na druhé strané i al-
ternativnich 1é¢iteld. Odvahu nepodléhat pacientovu naléhani ohledné dalSich
vySetfeni a odvahu vydrzet také diagnostickou nejistotu. Neméné dilezita je
zdrzenlivost pi1 pfedepisovani l€ka, které miize pacienta upevnit v jeho soma-
tickém chapani nemoci. ZdrZenlivost pi1 doporucovani dalSich nebo opakovani

jiz provedenych vySetieni. Dal§im ndstrojem je schopnost nelpéni u ¢isté biolo-



gického konceptu patogeneze, zaroven ale nepiecefiovani psychickych a social-
nich faktord. a kone¢né velmi dllezitym nastrojem je prace v tymu a multimo-
dalni uspotadani 1¢Cby.

Schopnost a vyjadieni empatie je dilezitou dovednosti 1ékate. Piedpo-
kladem je ucastné naslouchéni toho co a jak pacient fik4, a sledovani jeho reak-
ci, které umozni postihnout jeho ¢asto ambivalentni pocity, ambice, potieby
a ptani (Holub, Telerovsky, 2013). Zazitek empatie umoZni pfijeti pocitl a po-
stojui pacienta, bez souzeni, kritizovani nebo obvifiovani a pfijimani jeho ambi-
valenci jako zcela normélniho stavu mysli (Fassino, 2010). Umozni také poro-
zuméni dilematim, naptiklad mezi tim, kym pacient je a co déla a kym by chtél
byt a co by chtél délat. Uvédomeéni téchto konfliktlh umozni porozumeéni a na-
hledu na soucasnou situaci a umozni pacientovi rozhodnut se ke zméné — jak je
to v tzv. fazi kontemplace, podle Prochasky a Norcrosse (Norcross et al., 2011;
Prochaska, Norcross, 2001).

Dulezitd je schopnost 1€kafe soustfedit se na pozitivni zdroje pacienta,
schopnost motivovat jej ke zméné. Rozpoznat odpor, ktery je mozné povazovat
v psychosomatické terapii za signdl ke zméné strategie. Namisto konfrontace
nebo argumentace, kterou lékaii ¢asto pouzivaji, je tfeba pozvolna modifikovat
a pferamovat pacientova piesvédCeni a vytvofit novou perspektivu sméiujici ke
zméné a umozinujici zménu (Rollnick et al., 2010). Dalezitym prvkem v moti-
vaci ke zméné psychosomatického pacienta je tzv. self-efficacy, nebo-li vnima-
ni vlastni GCinnosti, stejné¢ jako divéra v moznost takové zmény. Napomocna
vyuzit a podpora divéry v provadéni osobnich zmén (Fava, G. A. et al., 2017).

Lékat by mél také odolat potfebé napravovat, tedy zdrzet se rad a dopo-
ru¢eni, neni-li to pacientem poZzadovano. Namisto korekce chybnych piesvéd-
ceni a prekazek v pacientové zplisobu ptemysleni o nemoci je efektivnéj$i na-

slouchat. Odolat nutkani napravovat, korigovat umozni pfekonat pacientiitv od-



por a pokraCovat ve zménach. Reflektivni naslouchdni, jak uvadi Lindberg je
nejlepSim vyjadienim hluboké empatie (Fassino, 2010; Lindberg, Lindberg,
1996). Formy reflexe mohou byt rtzné: opakovéani pacientovych vyjadieni,
formulace implikaci ktera z nich vyplyvaji, poymenovani ambivalenci a rozpo-
ri. RovnéZ shrnuti ptileZitostné béhem rozhovoru i na konci je pro pacienta
velmi uzitecné, protoze se citi empaticky pfijiman, slySi co bylo feceno a ujis-
tuje se Ze 1€kat pozorné naslouchal a citi se respektovan (Korkel, 2012; Pollak
et al., 2011). To opét prohlubuje pacientovu motivaci k 1é¢b¢, kterd mu zpocat-

ku velmi chybi.

5.3. Multimodalni usporadani lécby

Tymova spoluprace a multimodalni uspotfadani byly zminény jako dilezi-
té nastroje 1€¢by. Vyzkumu efektivity kratkodobych, intenzivnich, multimodal-
nich stacionarnich programii pro psychosomatické pacienty se publikované stu-
die vénuji v menSi mife. Roennebergliv rozbor piehledovych studii zabyvaji-
cich se uc€innosti lecby psychosomatickych onemocnéni ukazuje, Ze v poptedi
zajmu je sledovani ucinnosti farmakoterapie (128 studii) pasivné fyzikalnich
a fyzioterapeutickych procedur (78 studii), ambulantnich psychoterapeutickych
intervenci (92 studii), zatimco pouze 14 studii se sledovalo multimodalni tera-
pii a 18 multidisciplindrni bio-psycho-socialni rehabilitaci (Roenneberg, Cas-
per, Sattel, Schaefert, Henningsen, Hausteiner-Wiehle, et al., 2019).

Pti planovani 1€¢by zastava vétSina psychosomatickych pracovist’ mys-
lenku integrace rtiznych psychoterapeutickych, behavioralnich a psychosocial-
nich postupt (Rudolf, Henningsen, 2017). I ambulantni programy stacionarni
péCe nebo programy v lizkovych zafizenich jsou zaloZeny na integrativnim

psychoterapeutickém konceptu a kombinaci riznych terapeutickych pfistup,



naptiklad skupinovych terapii, individudlni 1é¢by a rodinné nebo parové tera-
pie. Mnoho klinik se zamétuje na skupinovou psychoterapii (Brunner et al.,
2019; Fiedorowicz, 2019). Existuji ur¢ité indikace k intenzivnéjsi terapii nebo
hospitalizaci, jako je zdvaZznost symptomil, velké omezeni v kazdodennim zivo-
t8, vyrazné psychosocialni potize nebo domaci konflikty. Casto je viak divo-
dem k pftijeti do takového programu i nedostatecna kapacita ¢i omezend do-
stupnost ambulantni 1é¢by (von Wietersheim et al., 2005; Zeeck, Hartmann, et
al., 2009). N¢kolik studii prokézalo Gc€innost intenzivni staciondrni a ltizkové
1é€by, zejména s ohledem na zmirnéni ptiznakd, frekvenci 1€ékaiskych kontakti
a dnli pracovni neschopnosti (Liebherz, Rabung, 2013; Zeeck, Weber, et al.,
2009).

Uéinné jsou jednak spolené faktory, bez ohledu na konkrétni teoreticka
vychodiska, jako je divéra, bezpeci, empatie, koheze ve skupinové terapii,
podpora, pracovni spojenectvi (Norcross, 1996, 1997). Za hlavni faktory umoz-
nuyjici terapeutickou zménu se povazuje, predevSim v tvodni fazi psychosoma-
tické terapie, posilovani nadéje tykajici se vyhledli na l1é€eni (Yalom, 2015),
posilovani motivace, poskytnuti pocitu porozuméni a ptijeti subjektivnich poti-
7i. Na edukaci o psychofyziologickych procesech navazuje porozuméni smyslu
somatickych pfiznaki (Rihacek, Cevelicek, 2019; Roenneberg, C., Sattel,
Schaefert, Henningsen, & Hausteiner-Wiehle, 2019). DalSimi ddlezitymi prin-
cipy terapeutické zmény je rozvoj a kultivace télesného uvédoméni, rozvoj
emoc¢niho uvédoméni 1 regulace afektii (Rihacek, Cevelicek, 2019). Psychody-
namické piistupy zahrnuji podplrné techniky, interpretace, snahu rozsitit vhled
a umoznit proziti a vyjadieni nezpracovanych pocitli souvisejicich s neptizni-
vymi udalostmi, adverzni détskou zkuSenosti a intrapsychickymi konflikty
(Abbass et al., 2020).

Dnesni koncepty psychosomatické terapie se vétSinou primarné utvareji

na podkladé psychodynamické a behaviordlni terapie. Tato orientace vSak



obecné poskytuje pouze ramec, ve kterém se pouzivaji postupy a metody piivo-
dem z jinych terapeutickych Skol. Rlizné neverbalni techniky, tréninky relaxace
¢1 zvladani uzkosti, jsou do programu zacleiovany jako soucéast psychosoma-
tické terapie (Ermann, 1993; Vogel, Frommer, 2016). Casto se viak zdiraziiuje,
ze kombinace procesil, metod a technik by neméla byt aditivni a eklekticka, ale
méla by byt koordinovéna a opatiena teoretickym zdiavodnénim. (Kuchenhoff,
1994, 1999) Psychosomaticky pacient ma v takovém multimodalnim programu
moznost spojit senzomotorické procesy a reakce s jejich vyznamem a v tomto
propojeni je integrovat do svého vnitiniho svéta (Wortman, Margreet S. H. et
al., 2016). Casto je tfeba pacienta teprve udit porozumét fe¢i vlastniho téla,
vnimat s nim spojené emoce a impulzy. Jde o zvédomovani, subjektivizaci

a personifikaci vlastniho téla a diferenciaci télesného védomi.

5.3.1. Psychodynamicky ramec

Koncept psychosomatické terapie je vétSinou budovan na principech ana-
lytické psychoterapie. Psychodynamické orientace poskytuje dillezity radmec, ve
kterém se pouzivaji dal$i postupy a metody ptivodem z jinych terapeutickych
sméri. To vyzaduje, aby pfi pouziti vSech interven¢nich technik bylo zachova-
no zakladni porozuméni psychodynamiky a aby byly vyuzity aspekty pfenosu,
protipienosu a odporu (Nash et al., 2009). Protoze velké ¢asti psychosomatic-
kych pacientl se tykd nizs$i uroven strukturalni integrace, je dulezitou terapeu-
tickou strategii 1 podpora mentaliza¢ni funkce (Bales et al., 2015; Bateman, Fo-
nagy, 2013; Leithner-Dziubas et al., 2010). Schopnost reflexniho sebepozoro-
vani a vnimani vlastnich psychickych stavi a psychickych stavi druhych, ktera
je nedostate¢né vyvinuta kvili casnym poruchdm vztahové vazby, mé zavazny

dopad na mezilidské vztahy a pfipravuje piidu pro vznik riznych ptiznakt, jak



bylo jiz difive zminéno. Skupinové uspoiddani psychosomatické terapie je
vhodnym prosttedim pro posileni schopnosti mentalizace (Schonenberg et al.,
2014). Pti skupinovém spolubyti se pacienti uci jak mohou ostatni chépat jejich
vyroky a chovani, uci se 1 feSit nedorozuméni a zpochybiniovat vzajemné pro-
jekce. Neformalni kontakty mezi pacienty mohou vyznamné ptispét k teSeni
nedorozumeéni a zpochybiniovani vzajemnych projekci (Barghaan et al., 2009).

Existuji rovnéz neurovédecké dliikazy o tom, Ze subjektivni védomi, poci-
ty a emoce a s nimi souvisejici télesné priznaky souviseji s interocepci. Nékteré
interoceptivni signdly jsou pfivadény az nad urovei mozkového kmene a pfina-
Seji signdly ptispivajici k inferenénim procestim (tj. procesiim usuzovani, od-
vozovani), které potvrzuji intrapersonalni a interpersondlni zkuSenosti
(Duquette, Ainley, 2019). Uvazime-li, Ze subjektivni stavy, télesné pocity
a emoce naSich pacientii jsou odvozovany od interoceptivnich a exteroceptiv-
nich senzorickych vstuptl a jejich srovnani s dfive uloZzenym senzorickymi daty,
zda se, ze 1 “télesnd” mentalizace interocepce je pro psychosomatické pacienty
dtlezita (Lischke et al., 2019). 1 na to se zaméfuji na télo orientované psychote-
rapeutické pristupy.

Vzhledem ke vSem zminénym okolnostem je lécba psychosomatickych
pacientil ndro¢nd, vyzaduje tymovou mezioborovou spolupraci.

Psychosomaticka medicina ziskava stale vétsi vyznam. Usiluje o upevné-
ni svého postaveni jako samostatné discipliny a jako subdomény konkrétnich
oblasti, jako je interni medicina, vSeobecné I€katstvi nebo psychiatrie. ZvySuji-
ci se vyskyt psychosomatickych onemocnéni, jakoZ i nariist poctu specializova-
nych psychosomatickych oddé€leni je ukazatelem rostouciho vyznamu interdis-
ciplinarnich pfistupti k psychosomatickym porucham (Fava, G. A., Offidani,
2010).

V kontrolovanych vyzkumech psychosomatické terapie jsou popsany

rtizné psychoterapeutické postupy a techniky (psychoedukacni intervence, po-



stupy zvladani stresu, kognitivné-behaviordlni terapie zaméiené na symptom,
relaxa¢ni techniky, hypnoza, kratkd dynamicka terapie, rodinné terapie a skupi-
nové intervence) (Arnold et al., 2012; Dale, Stacey, 2016; Wortman, Margreet
S. H. et al., 2016). Tyto postupy jsou vSeobecné povazovany za ucinné. Kogni-
tivné behaviordlni terapeutické ptristupy pievladaji (Egloff et al., 2010; Know-
les et al., 2018; Laird et al., 2017). Mén¢ Casto je zkoumdna efektivita multi-
modalni skupinové terapie v kratkodobych intenzivnich programech dennich
stacionafi (Philipps et al., 2019).

Multimodalni koncepce léCebnych programti vychéazi z vSeobecné ptija-
t¢ho nazoru, Ze patogeneze nemoci je multikauzalni. Terapeutické intervence
zahrnuji edukaci o povaze poruchy a bio-psycho-socialnich souvislostech, dale
relaxacni techniky, fyzioterapii, behavioralni cviceni, bodyterapeutické postupy
1 farmakologickou 1é¢bu a zmény dietetickych zvyklosti. Multimodalni nabidka
psychosomatickych terapeutickych programi umoziuje ziskat 1 obtizné&ji do-
stupné pacienty, u kterych by to pouze verbalnimi postupy nebylo mozné (Dale,
Stacey, 2016). Multimodalita ale rozhodn€ neznamena prosty soucet technik
a postupll nybrZ promyslenou kombinaci, spolupiisobeni a synergii riznych 1¢-
cebnych prvkd. Znamena tedy kvalitativni zménu oproti samotné ambulantni
psychoterapii (Limburg et al., 2019).

Podivejme se ted’ podrobnéji na nejobvyklejsi komponenty multimodal-

nich programi.

5.3.2. Prace s télem v psychosomatické terapii

Bodyterapie je dulezitou soucasti komplexniho multimodalniho progra-
mu. Cviceni pfispiva ke zlepSeni, v nékterych ptipadech vibec k navazani kon-

taktu s vlastnim télem. Napoméaha kultivovat vnimani a proZivani télesnych



1 psychickych pocitli. Sméfuje k ziskdni dovednosti vnimat télo 1 psychiku ce-
listvé (Rohricht et al., 2019).

Opakovana zjisténi, Ze zmeny v drzeni téla a napjatosti ve svalech mohou
vést ke zméndm pocitl a nalad, které zase mohou vést ke zménam v mysleni,
ma klinicky a prakticky vyznam. (Hackford et al., 2019; Wilkes et al., 2017)
Lidé vnimaji sebe a své prostiedi odlisné pti rtiznych drzenich téla. Podpora té-
lesného uvédoméni mé proto velky vyznam v psychoterapeutickych procesech
stejné jako vyuziti télesné zpétné vazby pii zvladani emocni regulace, protoze
1 ve stresu Ci atace Uzkosti je mozné zménit drzeni té€la nebo dychani a ovlivnit

tak naladu a mySleni (Wilkes et al., 2017).

5.3.3. Edukace

VWt

spo¢ivd ve zmén¢ Cisté organického porozuméni nemoci k porozuméni kom-
plexnim psycho-fyziologickym a psycho-somatickym souvislostem. Divodem
je to, ze pacient z raznych divodi proziva své potize prevazné v téle. Kdyby
byl schopen zvladnout svoji Zivotni situaci mySlenkami, ¢iny a zpracovanim
pocitli, nebylo by nutné télesné symptomy rozvinout (Tress, W et al., 2003).
Kli¢em k uspésné psychosomaticke 1€€bé je opusténi “télesného feSeni” a otev-
feni se myslence télesnych symptomi jako reakce na ridzné zivotni situace.
k tomuto obratu nedojde samo od sebe, protoZze psychosomatické feSeni je ak-
tualné jediny zptisob jak situaci zvladnout (Tress, W et al., 2003). Spatné zku-
Senosti pacientli pfi setkdnich se zdravotni péci mohou vyvolavat neptatelstvi
vici zdravotnickym pracovniklim a nasledné negativni reakce na jakékoli na-
znaky tvrzeni, Ze problém neni v téle, ale “v hlavé”. Aby bylo mozné predefi-

novat zdravotni problém, musi byt pacient ochoten uznat, ze odpovéd na jeho



problém nespoc¢ivd v dalSim Iékafském oSetfovani. Je tfeba odstranit pocit
stigmatizace a to se muZze stdt pouze prostiednictvim ohleduplného dialogu
s lékafem (Parth et al., 2016; Verissimo, 2014). Ukolem edukace je tedy v prvni
fazi pacientim vysvétlit, Ze nejsou psychicky nemocni, ale Ze jsou prosté pie-
mozeni svoji situaci do té miry, ze se jejich télo snazi o fesSeni, které by vSak

mélo nastat na jiné Grovni.

5.3.4. Neverbalni techniky

Neverbalni techniky poméhaji odkryvat mysSlenky a pocity které jsou ji-
nak obtiZné ptistupné a obtizné sdélitelné. Zvlasté psychosomatickym pacien-
tim pomaha tvorivy proces jako naptiklad arteterapie nebo dramaterapie k vy-
jadieni emoci, k prohloubeni sebepoznéni. Je inspiraci k novym adaptivnéj$im
strategiim a nakonec k dal§imu rozvoji a rastu (Rubinovéa, 2008). Pti arteterapii
protoZe umoziiuje vytvoieni odstupu od problému a urcitého nahledu. Podobny
efekt pfinasi dramaterapie, kterd navic ve skupiné ptispiva ke zvySovani social-
ni interakce, k objevovani a zvladani vlastnich emoci, k rozvoji sebeduvéry,
k rozvoji spontaneity a kreativity (Murdoch, 2008; Seymour, 1998; Teszary,
2008).

Pti pouziti arteterapie udava Plecity statisticky vyznamné sniZeni soma-
tickych symptomt. Subjektivné se pacienti po arteterapii citili 1épe, hlavni
smysl vidéli v moznosti vyjadfit své problémy, méné v rozvoji kreativity nebo

v moznosti uvolnéni (Plecity et al., 2009).

5.3.5. KBT

Postupy kognitivné-behavioralni se zaméiuji na ovlivnéni jednotlivych

priznakli nemoci (Haag et al., 2007; Murakami, 2009; Zhao et al., 2019), na



zlepSeni spoluprace pacienta a dodrzovani 1écebného rezimu nebo na pomoc pfi
zvladani emoc¢nich dusledkti nemoci (ter Kuile et al., 2007). NejCastéji se
v téchto programech pouzivéa v rizné kombinaci edukace pacienta o povaze po-
tizi a zdsadach spravné Zivotospravy, nacvik relaxace a jeji uplatnéni v zatézo-
vych situacich (Creswell et al., 2009; Fjorback, 2012) a kognitivni restruktura-

lizace.

6. Vyzkumy ucinnosti psychosomatické terapie

V mediciné jiz dlouhou dobu sili trend k vedeni praxe zaloZené na duika-
zech (EBP). To vyZaduje, aby rozhodnuti o zdravotni péci byla zaloZena na nej-
lepSich dostupnych, aktualné platnych a relevantnich dikazech. To klade na
zdravotnické pracovniky narok, aby byli schopni kontinudlné ziskavat, posuzo-
vat a integrovat nové znalosti ve svém oboru, aby byli schopni sledovat a pfi-
zpusobovat se ménicim se okolnostem a probihajicimu vyzkumu (Tilson et al.,
2011). Zdravotni péce poskytovand bez dostatecnych vyzkumnych dikazi neni
povazovana pro pacienty za prospéSnou, dokonce muze zpusobit i posSkozeni
(Dopson et al., 1994). Poskytovani péce zalozené na dikazech je uznavano jako
klicova dovednost zdravotnickych pracovnik raznych profesi (Rosenberg,
Sackett, 1996) a zajiStuje kvalitu individualizované zdravotni péce (Guyatt,
1992). Samoziejmée to plati 1 pro psychosomatickou medicinu. Ziskavat dikazy
o ucinnosti psychosomatické 1écby je ale komplikovanou zalezitosti. Jednak
kvali obtiZznému vymezeni toho, co je dobrym vysledkem psychosomatické te-
rapie 1 toho co vedlo k terapeutické zméné a jakym zplisobem bylo této zmény
dosazeno. Od devadesatych let se vyzkumnici na celém svété vice vénuji
zkoumani u¢innosti psychoterapie a objevuje se pozadavek empiricky podporo-

van¢ lécby (Empirically Supported Treatments EST) kterd definuje G¢inné in-



tervence pro konkrétni onemocnéni a opiréd se pii tom o vysledky randomizova-
nych kontrolovanych studii, které jsou povazovany za zlaty standard vyzkumu
ucinnosti 1é¢by (Sakaluk et al., 2019; Wolf, D et al., 2018).

Ve vyzkumu psychosomatiky nastava odklon od hledani psychickych pii-
¢in somatickych nemoci k vyzkumu ucinnych psychologickych a medicinskych
intervenci u psychosomatickych chorob (De Vries, Schussler & Petermann,
2012). Je nepochybné, ze moderni vyzkum v psychosomatice vyzaduje mezio-
borovou spolupréaci, v prvni fad¢ spoluprdci psychoterapeutli, fyzioterapeutl
a l1ékaiti riznych medicinskych obort.

Psychosomatické potiZze nabyvaji mnoha podob a forem, jsou casto chro-
nické, mnohdy vyrazn€ ovliviiuji fungovani v zaméstnani 1 v béZnych aktivi-
tach, snizuji kvalitu Zivota a jejich oSetfovani je nakladné. Pacienti jsou totiz
zpocatku vySetfovani a 1é¢eni nejriznéjSimi specialisty, Casto opakované a ne-
koordinované. Lékatsky nevysvétlitelné a klinicky vyznamné pifiznaky jsou pfti
tom v b&Zné populaci velmi rozSitene. Frohlich na zdkladé analyzy odpovédi
4181 participantll jeho vyzkumu ve véku 18-65 let uvadi, ze 22% vSech muzi
a 34% vSech zen zazilo alesponi jeden takovy piiznak béhem poslednich 12 mé-
sicli. v obecné populaci je prevalence somatoformnich poruch ptiblizné 12%
(Frohlich et al., 2006; Tress, W et al., 2003). a tém¢f jedna tietina vSech pacien-
ti v ambulantni praxi i na rtiznych odd€lenich nemocnic trpi somatoformnimi
poruchami (Fink et al., 1999). Bolest je Casto hlavni stiznosti témét u 70%
téchto pacientli (Nickel et al., 2010). Prifezova studie Aggarwala ukazala, Ze ze
vzorku neklinické populace (N=2299) ve véku 18-75 let trpélo 15% fibromyal-
gii, chronickou bolesti v oblasti obliceje 7%, syndromem drazdivého tracniku
9% a chronickou unavou 8%. Celkem 27% uvedlo jeden nebo vice symptomi
(Aggarwal et al., 2006). Jen pro malé mnozstvi téchto pacientli je vSak adek-
vatni psychosomaticka terapie dostupna. U nas je to zplsobeno vétSinou 1 ne-

dostate¢nou vybavou lékait k posouzeni psycho-somatickych souvislosti. Proto



pacienti dlouhou dobu absolvuji opakovana vySetfeni bez adekvatni 1écby a je-
jich potize se zhorSuji. Terapie na specializovaném pracovisti je tak indikovéana
casto az po letech pribéhu onemocnéni, kdy je 1é¢eni komplikovanéjsi a dlou-
hodob¢jsi a vysledky €asto hor$i. To pak samoziejmé miZe ovliviiovat 1 vy-
sledky vyzkumu U¢innosti a efektivity psychosomatické terapie, tedy jeji hos-
podarnosti vzhledem k vynaloZzenému usili a prostiedkiim.

Vyzkum psychosomatické terapie je dllezity k porozuméni procesu 1€¢-
by, 1 k ovéfeni vysledku, tedy zjisténi G€innosti existujicich programt, piipadné
k formulaci novych terapeutickych postupt. Slouzi na jedné stran¢ ke zdiivod-
néni opravnénosti psychosomatické 1é¢by, coz je dilezity argument pro vsSe-
obecné pftijeti psychosomatické mediciny 1ékafi, Sirokou vefejnosti 1 zdravot-
nimi pojistovnami. Déle slouzi vyzkum 1 k porovnani efektu odliSnych terapeu-
tickych pfistupi a k diferenciaci riiznych lécebnych plant a strategii pro rlizné
pacienty.

U jednotlivych Iécebnych postupli miizeme zjistovat jejich ucinek (effec-
tivness) nebo jejich ucinnost (efficacy). Rozdil je hlavné v tom, Ze stanoveni
u¢innosti vychazi z randomizované klinické studie (RCT), zatimco Ucinek (ef-
fectivness) vychazi z naturalistické studie (Timulak, 2005). Jinymi slovy ef-
ficacy odpovidd na otdzku, zda urcitd lécba funguje za standardizovanych
a kontrolovanych podminek, zatim co effectiveness popisuje tcinnost 1€Cby
v béznych podminkach praxe. Jako Gc¢innost se tedy oznacuje mira zmény kterou
piinasi terapie oproti kontrolni skuping, nebo mira zmény nékteré ze zkouma-
nych veli¢in, které je mozné zmétit na zadatku a na konci terapie. Uinek (ef-
fectivness) a velikost u€inku (effect size) je matematicky, statisticky definovana
veli¢ina vyjadfujici silu uréitého jevu. Casto se uvadi i outcome — vysledek, kte-
ry vétSinou popisuje celou mnozinu zmén riznych parametri v riznych obla-

stech Zivota pacienta, které pfinesla terapie (Timulak, 2005).



Ke kvantitativnimu hodnoceni vysledku 1€¢by, je tfeba vymezit kritérium
pro stanoveni UspéSné terapie. Je tteba nalézt co a jakym zplisobem se ma v te-
rapii méfit a jaky vysledek je mozné povazovat za Gspéch terapie.

Terapeutickd zména je veliinou zavisle proménnou ve vztahu naptiklad
ke konkrétnim charakteristikdm pacienta, k formam a zplsobu intervenci,
k délce trvani terapie a podobné. MlZe byt vyjadiena rozdilem dosazenych
prumért urcité veli¢iny u porovnavanych skupin (naptiklad pted terapii a po ni)
nebo posouzenim, zda se pacientova symptomatika upravila natolik, Ze po tera-
pii odpovida neklinické populaci.

V lekatskych védach zlstavaji zlatym standardem randomizované klinic-
ké studie. Diky kontrolni skupiné a ndhodnému vybé&ru pacientli bud’ do skupi-
ny léCené nebo kontrolni umoznuji povazovat zménu zavisle proménnych za
piimy diisledek konkrétni sledované intervence. Nahodné rozdéleni by mélo za-
jistit, aby interferujici proménné na strané pacientti byly pokud moZzno podobné
rozdélené v obou skupinach (Timulak, 2005). Pacienti jsou do randomizovan¢
klinické studie vybirani podle pravidel umozZnujici statistické zevSeobecnéni
dosazenych vysledki. Tento typ studii mé vSak 1 nékteré nedostatky, zvlasté pro
vyzkum v oblasti psychosomatické mediciny. Lécba, ktera je pacientim posky-
tovdna se Casto vyznamné li§i od bézné praxe. Napiiklad délka terapie je
v téchto studiich pfesné stanovena, zatimco v praxi existuji velké rozdily v dél-
ce lecby, ktera se ptizpisobuje individudlné jednotlivym pacientiim (Dattilio et
al., 2010; Fishman, 2017). v kontrolovanych studiich se vétSinou pouZzivaji ho-
mogenni skupiny pacientli a zkouma se vysledek terapie pro konkrétni diagné-
zy. Homogenita a pfisna diferencialni indikace k ucasti ve studii ptispiva
k zvySeni vnitini validity ale naopak snizuje validitu vn¢jsi, tedy zobecnitelnost
vysledkt (Timulak, 2005). Pfes vSechna opatieni neni mozné také odlisit vliv
nespecifickych faktori psychoterapie a u€init kauzalni zavéry o u€innych fak-

torech (Baron, Kenny, 1986).



Jinou moZznosti vyzkumu nez RCT jsou pfirozené, naturalistické studie.
Ty zkoumaji prib¢h a vysledek terapie v jeji specifické podobé¢ tak jak je bézné
provadéna v praxi. Vyzkumné soubory nejsou homogenni, 1écba neni standar-
dizovana, neni uplatnén princip randomizace, pacienti ¢asto vyhleddva;ji kon-
krétni 1é¢bu na zaklad¢ vlastnich preferenci, nebo mistnich moznosti (Timulak,
2005). Heterogenita vzorku je naptiklad podle Kazdina vyhodou, nebot je-li
zména prokazana u vice pacientli, ktefi se 1iS§i v riznych aspektech, je mozné
formulovat presvéd¢ive)si zavEéry o tcinnosti terapie nez pii homogennim vzor-
ku (Kazdin, Nock, 2003). Leichsenring dokonce ukazuje, Zze RCT a naturalis-
tické studie nejsou v konkurenénim vztahu, a priori se nelisi, pokud jde o jejich
vnitini a vnéjsi platnost. Naturalistické studie v zdsadé neposkytuji dikazy niz-

§1 trovné nez RCT (Leichsenring, F, 2004; Leichsenring, VF, Ruger, 2004).

6.1. Efektivita riznych lé¢ebnych pristupu

Mira efektu terapie je definovana jako Ciselné vyjadieni velikosti rozdila
naméfenych hodnot mezi dvéma porovnavanymi skupinami pacientii nebo mezi
vysledky stejné skupiny pacientii pred terapii a po terapii (Timulak, 2005).
V nékterych ptipadech u konkrétnich diagn6z je mozné vyuzit i fyziologické
nastroje mcteni efektu terapie. Je mozné napiiklad hodnotit zmény krevniho
tlaku, zmény hmotnosti a BMI, nebo dokonce strukturalni a metabolické zmény
urcitych oblasti mozku pomoci zobrazovacich vysetfeni (fMRI, PET) (Kachele,
1986; Kachele et al., 2000; Landa et al., 2020).

Psychofyzické a psychosomatické fungovani clovéka je ovliviiovano bio-
logickymi, fyzikalnimi, farmakologickymi, psychologickymi i socialnimi fakto-
ry. Identifikovat vztahy mezi biologickymi a psychosocidlnimi proménnymi

a postihnout v této slozité interakci mediatory a moderatory terapeutického



procesu je nesnadny ukol. Dosud chybi pfesvédcivé dikazy potiebné ke zhod-
noceni nejvhodnéj$iho a nejefektivnéjSiho zpisobu 1€¢by pro psychosomatické
pacienty, 1 kdyz za jednu z hlavnich strategii je vSeobecné povazovana psycho-
terapie (den Boeft et al., 2017). Cochraniiv systematicky prehled u¢innosti riz-
nych zplsobi 1¢€by pacientli s diagnézou somatoformnich poruch a MUS, jak
uvadi den Boeft, nepodava jasny dikaz o GCinnosti tricyklickych antidepresiv,
naopak moderni antidepresiva, inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu
(SSRI) se ukazuji jako ucinné pti 1écbé télesnych symptomi, 0¢inné;jsi jsou jes-
t¢ v kombinaci s antipsychotiky (den Boeft et al., 2017). Rizné formy psycho-
terapie byly hodnoceny v 21 randomizovanych kontrolovanych studiich s cel-
kovym poctem 2658 pacientli. Nejcastéj$i zastoupeni ma kognitivné behavio-
ralni terapie, véetné KBT tfeti viny (pfedev§im mindfulness), psychodynamicka
terapie a integrativni formy terapie. v celkovém hodnoceni je 1é¢ba psycholo-
gickymi prostfedky uG€innd pfi snizovani zdvaznosti symptomil ve srovnani
s obvyklym postupem ¢i s pritbéhem u pacientl na ¢ekaci listiné. Efekt je ale
maly azZ stfedni a studie popisuji Castéji vyssi miru pred¢asného ukoncéeni 1é¢by
(den Boeft et al., 2017). Kosters a kol. provedli metaanalyzu 46 studii hodnoti-
cich efekt skupinové terapie u hospitalizovanych pacientt. Teoretickd orientace
terapeutickych postupit vychazela v 39% z KBT v 37% psychodynamické tera-
pie. v 71% ptipadl byla skupinova terapie primarnim zptusobem lécby, ve 24%
soucasti multimodalni terapie (Kosters et al., 2006). V jiné metaanalyze deseti
randomizovanych a Sesti nerandomizovanych studii s celkem 890 pacienty
a 548 pacienty v kontrolni skupiné zjistil Koelen a kol., Ze psychoterapie byla
oproti kontrolni skupiné efektivnéjsi pro fyzické symptomy a poruchy fungo-
vani, nikoliv ale pro psychologické ptiznaky (Koelen et al., 2014). Mira efektu
byva ve studiich hodnocena pro zakladni tti oblasti, priméarni proménnou jsou
obvykle somatické symptomy, sekundarnimi pak psychologické ptiznaky (de-

prese, uzkost a obecné ptiznaky) a poruchy fungovani — v oblasti zdravi, Zivot-



ni spokojenosti a mezilidskych vztahii. Steinert a kol. referuji o psychodyna-
micky orientované multimodalni 1é¢bé 709 pacientli, s velmi dobrym vysled-
kem a velikosti uCinku (pfed - po) pro symptomy a miru prozivaného stresu
(d 2 1), a podstatné nizsi pro interpersondlni problémy (d=0,34). Dobra odpo-
véd’ na terapii byla u pacientl asociovana s vyrazné vyssi Urovni terapeutické
aliance (Steinert et al., 2019). Zajimavé jsou vysledky 1écby vztazené k posky-
tovateli terapeutickych intervenci u pacientll s medicinsky nevysvétlitelnymi
symptomy (MUS). Mataanalyza dvaceti randomizovanych kontrolovanych stu-
diich (N=3225) hodnotici primarné zménu fyzickych symptoma a sekundarné
zménu fyzického fungovani a psychologickych symptomt ukazala malou veli-
kost uc¢inku (d=0,13-0,19, p < 0,05) pro vSechny sledované domény. Intervence
byly nicméné U¢innéjsi pro fyzické symptomy kdyzZ byly poskytovany psycho-
terapeuty nez praktickymi lékati (p=0,02). Studie vSak neuvazovala frekvenci
terapii, kterd byla u psychoterapeutii pravdépodobné vyssi (Gerger et al., 2015).
Abbas a spolupracovnici provedli metaanalyzu 17 RTC studii publikovanych
v letech 2006-2019 kterd shrnuje vysledky kratké dynamické psychoterapie pro
chronické somatické potize. Efekt lécby pro primarni sledovanou kategorii,
tedy somatické potize, dosahoval hodnot d=0,22 az 1,3 (Abbass et al., 2020).

Psycho-somatické porozuméni nemoci zohlednuji velmi dobte skupinové
programy (Avila, 2009; Kosters et al., 2006). Skupinovy format 1écby umoznu-
je zlepSeni komunikace emoci, zlepSeni regulace socidlnich vztahi, stanoveni
a upevnéni hranic, umoznuje praci se vztahovou dynamikou a omezeni social-
niho chovani které udrzuje nebo dokonce posiluje somatické symptomy. Je tedy
vhodnd pro propracovani témat jez jsou dulezita pravé pro psychosomaticke
pacienty.

Zajimava je studie shrnujici o¢ekavani pacientl pred a jejich naplnéni po

desetitydenni multimodalni terapii. VéEtSina pacientti uvedla, ze celou terapii



prozili jako uzite¢nou a podpiirnou pro zlepSeni svych ptiznakl a schopnosti
fesSit problémy kazdodenniho Zivota. Jako pfinos uvadéli interakce s ostatnimi
pacienty ve skupiné€, prozivani komunitni soundlezitosti, setkani s lidmi s po-
dobnymi problémy, zlepSeni socialnich dovednosti a kompetenci. Obavy se ty-
kaly fluktuace pacientil v oteviené skupiné a nutnost vstoupit do probihajiciho
terapeutického procesu. To se tykalo hlavné pacientl bez predchozi terapeutic-
ké zkuSenosti. VSichni ocenili vyhodu tzkého vztahu terapie a kazdodenniho
zivota ve srovnani s programy ustavni lécby. To podle ndzoru pacientll umozni-
lo rychlé zaclenéni témat diskutovanych v terapii do jejich kazdodenniho zZivo-
ta. (Brunner et al., 2019; Nikendei et al., 2016). Rihacek a kol. provedli pte-
hledovou studii zahrnujici 44 praci. Uginnost 1é¢by se pohybovala v rozmezi

d=0,12 - 1,17 (Rihacek et al., 2017).

6.2. Mechanizmy zmény psychosomatické terapie

Mechanismy jsou takové procesy nebo udalosti, které vedou k terapeu-
tickym zménam a zplsobuji je. Jsou stidle do zna¢né miry nezndmé. k oznaceni
priiny nebo mechanizmu zmény se pouziva termin medidtor. Odkazuje ne pro-
cesy, kterymi dochazi je zméndm. Moderdtor oznauje ty vlastnosti, které
ovliviiuji do jaké miry nebo zda vlbec terapeuticka zména nastane (Johansson,
Hoglend, 2007).

V soucasné dob¢ je pro psychosomatickou 1é¢bu k dispozici Siroka Skala
terapii. Vyzkum ukazuje podobnou ucinnost a srovnatelné vysledky u riznych
terapeutickych modalit, 1 téch které pochazejici z velmi odlisnych teoretickych
pozadi (Peterson, 2019). To dlouhou dobu vyvolavalo diskuze, zda rizné 1éCby
funguji prostfednictvim spolecnych nespecifickych faktori. Ani po mnoha stu-
diich a metaanalyzach, které se pokusily podpofit pfedstavu, Ze G€innost 1éCby

je zpusobena nespecifickymi faktory, nebyla otazka zcela zodpovézena (Budd,



Hughes, 2009; Luborsky et al., 2002). Wampold sumarizoval piehled u€innosti
nejcastéji uvadénych spole¢nych faktora terapie. Uvadi spole¢nou shodu na ci-
lech terapie (d=0,7), empatii, pracovni alianci, jako nejCastéji uvadéné faktory
(d=0,5-0,6), kongruenci a autenticitu terapeuta (d=0,5). Kiviligan analyzoval
hodnoceni U¢innych faktort ucastniky 284 terapeutickych skupin a definoval
Ctyti zékladni faktory, které ptedstavovaly 59,2% rozptylu: emo¢ni uvédomeéni-
vhled, ziskani dilezitych zjisténi o sob¢ a o vztazich, objasnéni problému a po-
sileni schopnosti zvladani, nové zpusoby byti a porozuméni (Kivlighan et al.,
1996).

Prohlubovani porozuméni terapeutickym faktorim mé smysl. UmozZiuje
¢innost terapeuta zacilit na rizné terapeutické faktory ucelné&ji pro konkrétni
problémy nebo faze vyvoje skupiny a zlepsit tak ac¢innost skupiny. Pro zlepSeni
vyzkumu mechanizmi zmén v psychoterapii bylo navrzeno nékolik metodic-
kych doporuceni. Mediatory je tfeba sledovat v pribéhu 1é¢by a nejen na zacat-
ku a na konci (Pachankis, Goldfried, 2007). Také ¢asova souvislost zmény je
dalezitd. Ke zméné mediatoru musi dojit pfed zménou zavislé proménné urcuji-
ci vysledek, aby bylo mozné vyloucit opanou kauzalitu (Pachankis, Goldfried,
2007).

Grawe empiricky odvodil obecné mechanizmy zmény: Aktivace zdrojii
znamenda schopnost ucelného vyuziti individualnich schopnosti pacienta k tera-
peutickym zménam. Aktualizace probléemu se tyka aktudlni emocni zkusSenosti
s problémem, kterou pacient zazije v terapii. Zvladnuti (mastery) znamena na-
byti konkrétni zkuSenosti jak se vypotddat s problémovymi situacemi. Objas-
neni vyznamu se tyka uvédomeéni dosud nevédomych cilit a motivil vlastniho
chovani a rozhodovani. Terapeuticka aliance odrazi kvalitu vztahu mezi tera-
peutem a pacientem (Grawe, 1997, 1999; Grawe, Grawe-Gerber, 1999).

Rihagek a kol. identifikoval analyzou 153 praci zabyvajicich 1é6¢bou psy-

chosomatickych pacientli osm obecnych kategorii spole¢nych terapiim rtiznych



teoretickych ptislusnosti. Patifi mezi né¢ uznani reality a legitimity jejich téles-
nych ptiznaki, pfestoZze neexistuje dostatecné 1€kaiské vysvétleni, normalizace
symptomt a vlastn¢ destigmatizace pacientl jako hypochondrii ¢i “somatizerti”,
moznost vyjadieni emoci spojenych s dosavadnim pocitem nepochopeni, moti-
vace k terapii jdouci ruku v ruce s edukaci a vytvafeni divéry, spoluprace a bu-
dovani terapeutického vztahu, poskytovani bezpeci a podpory. Dale uvadi dalsi
dalezité zamétfeni 1écby smétujici k rozvoji a kultivaci télesného a emo¢niho
uvédomeéni (Rihacek, Cevelicek, 2019).

Jak jiz bylo zminéno, v poslednich letech nartstd védecky zdjem o inte-
rocepci, neboli proces vnimani, interpretace a integrace vnitinich télesnych sig-
nald. Zda se dilezity zvlasté pro klinickou praxi psychosomatické mediciny.
Khouryova a spolupracovnici provedli reSersi literatury a identifikovali ¢trnact
randomizovanych kontrolovanych studiich hodnoticich 1é¢ebné intervence pra-
cujici s interocepci. Sedm z téchto studii prokéazalo, ze takové intervence byly
u¢inné pii zmirnéni symptomu. Interocepce se zdd muze byt mechanizmem
ucinku pfi zlepSovani klinické symptomatologie mimo jiné i u psychosomatic-
kych pacientl (Khoury et al., 2018). Zatim vSak neni dostatek studii postacuji-

cich k pochopeni vyznamu interocepce pro 1é¢bu psychosomatickych poruch.

6.3. Prediktory uspésnosti psychosomatické 1é¢by

Nekteré prace se pokouSeji na zadklad¢ analyzy vysledka urcit proménné
ovlivityjici dobry vysledek psychosomatické 1¢¢by. Burlingame naptiklad uva-
di, Ze efektivita skupinové terapie koreluje s nékterymi aspekty skupiny, napii-
klad s jejim slozenim, settingem a vybérem diagnoz. TaktéZ ukazuje, Ze homo-
genni skupiny maji lepSi vysledek nez skupiny pacientll s heterogennimi pfi-
znaky. Ambulantni pacienti se zlepSuji vice nez pacienti hospitalizovani a sku-

piny smiSené funguji Iépe nez skupiny jednoho pohlavi (Burlingame et al.,



2003). Deprese muze byt dillezitym prediktorem vysledku terapie. Pacienti
s t8z81 depresi z terapie méné profituji nebot’ jejich stav pfedstavuje aktudlni
piekdzku ke zméné. Na druhou stranu se zda, Ze anamnesticka zkuSenost s de-
presi miiZe znamenat vEtsi potencial pro zlepSeni (Gilpin et al., 2019). Rovnéz
mira psychické adaptability, umoziujici pfizplisobeni se pozadavkiim problé-
mov¢ situace, a projevujici se predevS§im ve schopnosti zmény, ovliviiuje po-
tencidl k vyléceni chronického psychosomatického onemocnéni (Gilpin et al.,
2019). Nezaméstnanost je povazovana za prediktor horSiho vysledku, je spoje-
na s vétsi uzkosti a s depresi (Paul et al., 2009). Skepticky ptistup lécbé, nizké
vzdélani a dlouhd doba pracovni neschopnosti pred zahdjenim terapie mohou
se domniva, na zdklad¢ analyzy vysledkl 1é¢by 387 pacientli s chronickou bo-
lesti zad, ze vyznamny piinos z multidisciplinarni lécebné strategie maji pa-
cienti 1 ve vyS$Sich stadiich chronicity (Buchner et al., 2007). Hodnoceni osob-
nosti nejspiSe nepiindsi zaddnou pridanou hodnotu pro predikci vysledku terapie
(Steinert et al., 2015). Schneider piinesl dikaz klinického vyznamu a predik-
tivni hodnoty OPD (Operacionalizovana psychodynamickd diagnostika). Jed-
notlivé dimenze OPD hodnocené ve vztahu k vysledku 1é¢by ukézaly, Ze nega-
tivnimi prediktory dlouhodobého vysledku byly vysoké vnitini prekazky ke
zméné, vyznamné sekundarni zisky z nemoci a také méné integrovana struktura
osobnosti. Pozitivnimi prediktory dlouhodobého vysledku byla zména pacien-
tova konceptu nemoci smérem k psychologickému porozuméni symptomim
a dosazeni vyssi trovné uvédoméni maladaptivnich vzorcl chovéani (Holub, Te-
lerovsky, 2013; Schneider et al., 2006). U pacientli s funkénimi gastrointesti-
ndlnimi potizemi byly alexithymie, perzistentni somatizace, vyssi pocet DPCR
diagnoz (Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research) vyznamnymi predik-
tory horSich vysledki terapie (Fava, G. A. et al., 2018; Porcelli et al., 2004).

Alexithymie je spojena se specifickymi vztahovymi vzorci a interpersondlnimi



problémy, chladnym, socialn¢ vyhybavym, neasertivnim chovanim. To ovliviiu-
je negativné terapeutickou alianci, a jejim prostfednictvim se tak alexithymie

stava rovnéz silnym prediktorem horSiho vysledku 1écby (Probst et al., 2017).

7. Souhrn teoretické Casti

Bio-psycho-socialni model, je v souCasné dob& nejucelenéjSim, nejkom-
a nemoci Clovéka. Prevalence psychosomatickych onemocnéni, které nelze
uspesné 1é¢it bez zohlednéni komplexnich bio-psycho-socialnich souvislosti, se
pohybuje od 10 do 40 % (Baitha et al., 2019; Fink et al., 1999; Haller et al.,
2015) Psychosomatickd diagnostika a Iécba je proto v soucasné dob¢ velmi ak-
tualnim a Casto diskutovanym tématem. k tomu aby mohly byt védecké ptedpo-
klady bio-psycho-socidlniho modelu pevné zakotveny v praxi a ve zptisobu my-
Sleni 1ékatt vSech medicinskych obort, je tieba ziskat vice diikazii o Gcinnosti
riznych forem psychosomatické terapie, resp. o Ucinnosti a efektivité jednotli-
vych 1é€ebnych opatieni a o indikacich k jejich vybéru. To je potfebné piede-
v§im proto, ze psychosomatickd medicina se dnes neomezuje jen na studium
nékterych stavil, ale predstavuje ptistup a zptisob mysleni v celé oblasti medi-
ciny. v poslednich letech stale pfibyva dikazt o tom, jak zivotni zkuSenosti,
nebo chronickeé bolesti, deprese ¢i1 tizkosti a dalSi emoce méni mozkovou struk-
turu, 1 o tom, k jakym interakcim dochéazi mezi psychikou a nasim fyzickym
zdravim, naptiklad pfi zanétech, imunitni obrané¢ nebo pii fungovani srdce
a obéhového systému. Mnozi se 1 dlikazy o neurondlni restrukturalizaci vlivem
riznych terapeutickych intervenci, které pak timto zplisobem plisobi na télo
a télesné funkce (Riiegg, 2007).

Uznavame multifaktoridlni etiologii onemocnéni ale dosud vétSinou ne-

zname piicinné souvislosti ani U¢inné mechanizmy vsech interakci. Znamy jsou



zatim jen urcité predisponujici faktory, které mohou zvysit vulnerabilitu k poz-
d¢jsimu vzniku onemocnéni vlivem zatézujicich situaci a takzvanych precipitu-
jicich faktort. Ukolem psychosomatické mediciny je identifikovat a dale
zkoumat vliv psychosocialnich faktorii na individualni vulnerabilitu jednotliveu
vici jakémukoliv onemocnéni, zkoumat interakce mezi psychosocialnimi a bio-
logickymi faktory a jejich roli pfi vzniku a pribéhu onemocnéni a také navrho-
vat a uplatiiovat komplexni postupy v prevenci a 1é¢bé somatickych onemocné-
ni.

Dnesni koncepty psychosomatické terapie se primarné utvaieji na pod-
klad¢é psychodynamické a kognitivné behaviordlni terapie. Uzndvana je rovnéz
mySlenka integrace riznych psychoterapeutickych, behaviordlnich, psychoso-
cialnich a na télo zamétenych postupti. I ambulantni programy stacionarni péce
nebo programy v ltizkovych zafizenich jsou zalozeny na integrativnim psycho-
terapeutickém konceptu a kombinaci riznych terapeutickych ptistupt, napfti-
klad skupinovych terapii, individualni 1é¢by a rodinné nebo parové terapie.

V mediciné jiz dlouhou dobu sili trend k vedeni praxe zaloZené na duka-
zech (EBP). Zdravotni pé€e poskytovand bez dostate¢nych vyzkumnych dikaza
neni povazovana za prospéSnou pro pacienty. Tomu musi vyhovét 1 psychoso-
matickd medicina. Vyzkum psychosomatické terapie je dulezity k porozuméni
procesu 1écby, 1 k ovéfeni vysledku, tedy zjiSténi u€innosti existujicich progra-
mi, ptipadné k formulaci novych terapeutickych postupli. Slouzi vSak i ke zdu-
vodnéni opravnénosti psychosomatické 1€€by, tedy jeji ucinnosti. To je dllezity
argument pro vSeobecné ptijeti psychosomatické mediciny lékati, Sirokou ve-
fejnosti 1 zdravotnimi pojistovnami. Zlatym standardem v Iékaiskych védach
zustavaji randomizované klinické studie. Jinou moznosti vyzkumu jsou piiro-
zené, naturalistické studie, které zkoumaji priab¢h a vysledek terapie v jeji spe-

cifické podob¢ tak jak je béZné provadéna v praxi.



Uéinnost 1é&by psychosomatickych potizi uddvana v piehledovych stu-
diich se pohybuje v rozmezi d=0,12 — 1,17 (Rihacek et al., 2017). Nejcastéji se
v prehledovych studiich objevuje kognitivné behaviordlni terapie v riiznych
modalitach, dale hypnoterapie, vizualizace a tfizend imaginace (Arnold et al.,
2012; Hefner et al., 2009; Koelen et al., 2014; Laird et al., 2017). Pozornost
vyzkumy vénuji 1 identifikaci mechanizmi, jejichZ prostfednictvim k terapeu-
tickym zméndm u psychosomatickych onemocnéni dochdzi, rovnéz analyze
faktorti, které by umoznili pfedpovédét pravdépodobnost dobrého vysledku
1écby ¢i pravdépodobnost jejiho selhani (Bentall et al., 2002; Ekroll, Ronne-
stad, 2018; Gilpin et al., 2017).



B. Vyzkumna c¢ast

1. Uvod

Vyzkumy psychosomatické 1écby u nds jsou velmi potfebné, zatim jsou
ale stale spiSe ojedinclé a probihaji nesystematicky v jednotlivych oblastech
mediciny (Havelkova, Slezdckova, 2017). Na§ vyzkum je soucasti multicent-
rické studie, kterd je zaméfena na zjiSténi mechanizml zmény v terapii medi-
cinsky nevysvétlenych somatickych symptomil (medically unexplained physical
symptoms; MUPS), déle na pteklad a standardizaci zahrani¢nich vyzkumnych
nastrojil a metod a analyzy zkuSenosti pacientil 1 terapeutli z 1&Cby.

V nas$i praci jsme se soustiedili na ovéfeni Gcinnosti kratkého multimo-
dalniho programu stacionaitt Psychosomatické kliniky v Praze. Kratkodobou
stacionarni 1é¢bu totiZ povazujeme pro psychosomatické pacienty za velmi di-
lezitou a uc¢innou. Dosud jsme vSak tento pfedpoklad opirali pouze o zahrani¢ni
studie (Abbass et al., 2020).

V praci uvadime hlavni vysledky vyzkumu lécby psychosomatickych pa-
cientii v mutlimodalnim staciondrnim programu. Jednalo se o naturalistickou
studii. Oproti Cisté vyzkumné terapeutické situaci mé toto uspotradani urcité od-
liSnosti, které se vice blizi klinické praxi a vysledky tedy mohou byt pro ni
nema predem stanovenou délku, pobyt se fidi aktudlnim stavem pacienta. Inter-
vence jsou individualizovany, proménuji se podle slozeni skupiny, nejsou pro-
vadény fixnim zplsobem a nebyly tedy studii omezeny a manualizovany. Pa-
cienti piichazeli do terapie aktivné a na zéklad¢é vlastniho vybéru tohoto zptso-
bu 1é¢by, ne tedy procesem nahodného piifazeni. Soubor pacientt je heterogen-

ni, pacienti maji vice problému tykajicich se vice oblasti jejich zdravi a fungo-



vani. Vybér tedy neni omezen pouze na jednu diagnozu. Ve studii jsme sledova-
li zlepSeni symptomi 1 celkového fungovani, pozornost nebyla zamétena pouze
na redukci jednoho konkrétniho ptiznaku.

Bezprostfednim planovanym cilem byla odpovéd’ na otazku do jaké miry
je psychoterapeuticka péce efektivni v podobé v jaké je poskytovana v bézné
praxi dennich stacionait Psychosomatické kliniky a ktery zpiisob terapeutické
prace je nejvhodnéjsi pro které pacienty. Pfedpokladali jsme, Ze na zaklad€ vy-
sledkt budou formulovéany dal§i hypotézy k ovéteni, tykajici se diferencialni
indikace psychosomatické terapie. Definitivnim cilem, k jehoZ dosaZeni snad
prace snad pfisp¢je, bude moznost predikce efektu a nejvhodnéjSiho a nejucin-
n¢jSiho typu 1é€by na zdkladé kombinace vstupnich a pribéznych charakteris-
tik.

Prace vznikla ve spolupréaci s Centrem pro vyzkum psychoterapie pii Fa-
kulté socialnich studii Masarykovy univerzity v ramci projektu "Ug&innost psy-
choterapie u pacientli s medicinsky nevysvétlenymi télesnymi symptomy: Mul-
ticentricka naturalisticka studie”, ktery je podpofen granty The Czech Science
Foundation (Czech Republic) a Grantovou agenturou Ceské republiky (GACR)
pod cislem GA18-08512S.

2. Cile vyzkumu

Zjisténi efektu komplexni terapie psychosomatickych onemocnéni
v multimodalnim programu stacionare.

Identifikace G¢innych mechanizmi terapeutické zmény u psychoso-
matickych pacientd.

Identifikace pfedpoklada uspesné terapie.



Srovnani vysledkl terapie v komunitnim rezimu polooteviené skupi-
ny pobytového denniho stacionafe s vysledky 1€¢by v uzaviené skupiné do-
chazkového denniho stacionare.

Navrh dal$ich vyzkumnych témat.

3. Metoda

Sbér dat probihal v pribéhu dvou let 2018-2019, pomoci baterie sebepo-
suzovacich dotaznikil, vybrané tymem Centra pro vyzkum v psychoterapie. Pa-
cienti indikovani k terapii v dennim stacionafi, kteti vyjadrili souhlas se zapo-
jenim do vyzkumu, vypliovali baterii testl pfed zapocetim 1éCby ve stacionafi,

kazdy tyden pobytu ve stacionaii a po ukonceni 1é¢by.

3.1. Metoda stacionarni léCby

Stacionarni lécba poskytuje oproti ambulantnimu 1é¢eni moznost inten-
zivn¢jsi terapeutické prace. v naSem zafizeni probihaji soucasné dva denni sta-
cionarni programy. Vyzkum probihal v obou. Pobytovy denni stacionaf nabizi
ubytovani, aby byl dostupnéjsi 1 pro mimoprazské pacienty. Nabidka ubytovani
v samostatné budové v prostiedi ptirodniho parku, podmifniuje 1 komunitni cha-
rakter 1écby, coZz je hlavni rozdil proti dochidzkovému dennimu stacionafi.

Drobné rozdily jsou i v programovém slozeni, délce a frekvenci terapie, jak je

uvedeno v tabulce 1.



Tabulka 1: srovnani programu dennich staciondri

Pobytovy denni stacionaf

Dochazkovy denni stacionar

Délka terapie

6-12 tydni

8 tydnii

Cetnost

5 dnti v tydnu, moznost pobytu
v komunit¢ i o vikendu

4 dny v tydnu

Denni rozvrh

9:00-17:00

9:00-16:00

Slozeni programu

Dynamické interpersondlni skupi-
nova psychoterapie, fyzioterapie,

Dynamické skupinova psychotera-
~ pie, arteterapie, bodyterapie, KBT,

bioenergeticka cviceni, relaxacni edukace
cviceni, kreativni hrani, artetera-
pie, edukace, zdrava vyziva, pra-
covni ¢innosti
Charakter skupiny pribéhova, polooteviena uzaviena

3.1.1. Skupinova psychoterapie

Je hlavni soucasti programu obou stacionafil. Jejim cilem je ve stacionaii
vytvofit bezpecny prostor pro zkoumani a odhalovani jak télesnych tak psycho-
socialnich aspektii onemocnéni a pro jejich lécebné ovliviiovani sméfujici
k uzdravé. Dynamicky orientovand terapie se nezamétuje na mirnéni sympto-
mu, spiSe na zpracovani vnitinich konfliktd. Terapeutické skupiny poskytuji
vEtsi prostor a intimitu pottebnou ke zpracovani prozitkil z komunitniho spolu-
byti pacientli i z ostatnich ¢asti programu a jejich integraci do zivotnich pfibé-
hli jednotlivych pacienti. Skupinové terapie vede dvojice terapeutli, vzdy muz
a zena. Terapeuti pouzivaji pfedev§im prostiedky abreaktivni, objasnujici a in-
terpretativni, pfispivajici k vhledu 1 poskytujici modely k identifikaci.

V dochazkovém dennim stacionafi tvorila hlavni terapeutickou dvojici
zena 45 let, 23 let praxe, s vycvikem v psychoanalytickd psychoterapii a muz
40 let, 11 let praxe, vycvik v PCA a probihajici vycvik psychoterapii zaméiené
na pienos (TFP). v pobytovém dennim stacionaii tvofila dvojici Zena, 30 let,

praxe 8 let, vycvik v psychoanalytické skupinové psychoterapii a muz 59 let,



praxe 16 let, somaticky I¢kat s vycvikem v dynamické a interpersondlni psy-

choterapii.

3.1.2. Edukace

Edukace je 1 v naSich stacionafich dulezitou soucasti 1écby. Lékat formou
prednaSek a diskuzi podava informace které vysvétluji propojeni mezi psychic-
kym stavem a télesnymi nebo psychickymi potizemi. Cilem je ozfejmit a vy-
svétlit jednotu téla a psychiky tak, aby to bylo pro kazdého srozumitelné a po-

chopitelné.

3.1.3. Kreativni hrani

Které je urCitou obdobou dramaterapie ptispiva ke zvySovani socialni in-
terakce a interpersondlni inteligence, ziskani schopnosti uvolnit se, rozvijet
a kultivovat télesné uvédomeéni, schopnost spontanniho chovani a rozvijet pied-

stavivost a koncentraci.

3.1.4. Arteterapie

Je v programu stacionate velmi dileZitym psychoterapeutickym ptistu-
pem umoznujicim jiny zplsob vyjadieni a porozumeéni vlastnim pocitiim, emo-
cim a mySlenkdm. Nevédomé obsahy, pfani, fantazie, které je tézké verbalizo-
vat, protoze nepodléhaji raciondlni logice ale subjektivni symbolické logice, je
snadnéj$i ztvarnit pii arteterapii (Oster et al., 2016). Za prospéSny povazujeme
1 obecny skupinovy efekt — tvotfeni jako prosttedek komunikace, uvédomovani

si pociti, ale také uvolnéni a zabavy.



3.1.5. Bioenergeticka cviceni

Vyuzivaji zkuSenosti, ze télesna a duSevni stranka cClovéka spolu tzce
souviseji a skrze praci s télem je tak mozné pristupovat k riznym psychickym
obsahtim — zejména k emocim. Cvi¢eni napomahaji rozvoji télesného uvédo-
méni, Casto vedou 1 k mirnéni raznych obtézujicich télesnych ptiznaka

a k uvolnéni nevyjadienych emoci.

3.1.6. Psychosomatické cviceni

Zahrnuje prvky z riznych druhl cviceni téla 1 ducha (relaxace, focusing,
minfulness). Hlavnimi principy téchto cvi€eni je zklidnéni myslenek, uvolio-
vani a vnimani vlastniho téla. Cviceni ptispiva k navazani a zlepSeni kontaktu
s vlastnim télem. Napomaha kultivovat schopnost vnimat a prozivat jak télesné,

tak psychické pocity a vnimat tak télo 1 psychiku celistvé.

3.1.7. Autogenni trénink

Jde o relaxacni tréninkovou psychoterapeutickou metodu, kterd usnadnu-
je regulaci svalového a soucasné psychického napéti a umozZnuje 1épe ovladat
nckteré vegetativni funkce, tim pfispiva k mirnéni nékterych télesnych symp-
tomu. Stejné jako ostatni na télo zamétené postupy napomahd rozvoji télesného

uvédomeéni. v programu obou stacionait ma dilezité misto.

3.1.8. Pracovni ¢innosti

Fyzicka prace Casto pacienty piimo konfrontuje s riiznymi jejich téles-
nymi omezenimi a prekazkami a to Casto vede k uvolnéni silnych emoci, pocitl
uzkosti a vzteku. Pacienti ziskavaji schopnost tyto emoce verbalné i neverbalné
1épe vyjadiovat a jejich problémy se stavaji pfistupnéjSimi terapeutickému pro-

cesu.



3.1.9. Zdrava vyziva

Zdrava vyziva muze podporovat uCinky 1écby a 1€¢ebné ovlivnit stav téla,
télesné procesy 1 stav psychiky. Vyzivova poradkyné, kterd je soucasti terapeu-
tického tymu pobytového stacionaife navrhuje ptipravu jidel s vyvazenym
mnozstvim zékladnich 1 doplitkovych zivin. Spole¢né vateni je navic dulezitou

komunitni aktivitou.

3.1.10. Princip terapeutické komunity

V pobytovém stacionaii spolu pacienti urCitou dobu Ziji a krom¢ léceb-
ného programu sdileji 1 dalsi spolecny Cas pracovni, sportovni nebo jinou ¢in-
nosti. Ze vzadjemnych a intenzivnich interakci vznikd mnozstvi témat ke zpra-

covani v terapeutickych skupinach.

3.2.Vyzkumny soubor

Do studie byli zatazeni pacienti indikovani k terapii v dennim stacionafi

spliiuyjici jeho zékladni indikacni kritéria:

» vk > 18 let

» nepsychoticka porucha

» nepiitomnost somatické nemoci, kterd by vyZadovala specialni I¢kat-
skou a/nebo specialni dietetickou péci a pacientovi zabranovala v upl-
né ucasti v programu, ktery zahrnuje fyzickou aktivitu a sporty

» bez zévislosti na ndvykovych latkach

» do programu jsou pfednostné zafazovani pacienti se somatickymi poti-
Zemi na jejichZ vzniku a prib&hu se vyznamné podileji psychosoacial-

ni faktory.



Pro ucast ve vyzkumu bylo osloveno celkem 142 pacientii. Devatenact
z nich se odmitlo zac¢astnit vyzkumu. Zpracovali jsme data 123 pacientl. 62
pacientll absolvovalo lécbu v pobytovém dennim stacionati a 61 v dochéazko-
vém dennim stacionafi. v pfipad¢ ze pacient v n€kterém dotazniku vyplnil
méné nez 80 % polozZek, nebyl hodnocen a predstavuje chybé&jici data, proto se
v jednotlivych statistikdch celkové pocty mohou liSit. Primérny veék pacientl
byl 42,5 roku, Zeny tvotily 70 %. Tabulka 2. pfinasi zadkladni udaje o souboru

pacientd.

Tabulka 2: Demografické udaje souboru pacienti

2-1.Vék
N minimum maximum prameér SD
123 18 80 42,47 11,496
2-2. Vékové rozdeleni
pocet % % validni kumulativni %
=26 13 10,6 10,6 10,6
27-39 35 28,5 28,5 39,0
40-49 41 33,3 33,3 72,4
50-59 31 25,2 25,2 97,6
60-69 1 0,8 0,8 98,4
270 2 1,6 1,6 100,0
Celkem 123 100,0 100,0
2-3. Pohlavi
pocet % % validni kumulativni %
zeny 86 69,9 69,9 69
muzi 37 30,1 30,1 100,0
Celkem 123 100,0 100,0

Celkem 123 100,0
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Graf 1: Vékove rozvrstveni Zen a muzu

s zeny muzi
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2-4. Spolecna domacnost
pocet % % validni kumulativni %
s partnerem 64 52,0 56,1 56,1
sam/sama 23 18,7 20,2 76,3
s rodici 10 8,1 8,8 85,1
ostatni 17 13,8 14,9 100,0
Celkem 114 92,7 100,0
Chybé¢jici udaje 9 7,3
Celkem 123 100,0
2-5. Rodinny stav
pocet % % validni kumulativni %
svobodny/a 51 41,5 44,7 44,7
Zenaty/vdana nebo v re-
gistrovaném partnerstvi 45 36,6 39,5 84,2
rozvedeny/a 17 13,8 14,9 99,1
ovdovély/a 1 0,8 0,9 100,0
Celkem 114 92,7 100,0
Chybéjici udaje 9 7,3
Celkem 123 100,0

str. 66z 139
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2-6. Zameéstnani

UCINNOST PSYCHOSOMATICKE TERAPIE

pocet % % validni kumulativni %
zaméstnanec/kyné 37 30,1 43,0 43,0
podnikatel/ka 10 8,1 11,6 54,7
nezaméstnany/a 14 11,4 16,3 70,9
rodi¢ovska dovolena 4 3,3 4,7 75,6
ststudent/ka 5 4,1 5,8 81,4
starobni diichodce/kyné 2 1,6 2,3 83,7
invalidni dichodce/kyné 8 6,5 9,3 93,0
ostatni 6 4,9 7,0 100,0
Celkem 86 69,9 100,0
Chybéjici udaje 37 30,1
Celkem 123 100,0
2-7. Diagnoza

Dg pocet % kumulativni %

F31 2 1,6 1,6

F33 1 0,8 2,4

F40 3 2,4 4,9

F41 24 19,5 24,4

F43 24 19,5 43,9

F44 7 5,7 49,6

F45 54 43,9 93,5

F48 1 0,8 94,3

F50 2 1,6 95,9

F54 4 3,3 99,2

F60 1 0,8 100,0

Celkem 123 100,0

str. 67z 139



2-8. Somaticke priznaky

pocet pacientii primeérna intenzita %

Pocit inavy nebo malo energie 105 3,09 92,92 %
Potize se spankem 99 2,32 87,61 %
Bolesti hlavy 92 2,22 81,42 %
Bolesti v zadech 91 2,27 80,53 %
Pocit na zvraceni, plynatost, poruchy traveni 83 2,35 73,45 %
Zacpa, tidka stolice, prujem 79 2,18 69,91 %
Bolesti v pazich, nohou nebo kloubech (kole-

nou, kyc¢lich atd.) 78 2,31 69,03 %
Pocit buseni nebo zrychleni tlukotu srdce 72 2,21 63,72 %
Bolesti zaludku 62 1,87 54,87 %
Bolesti hrudniku 56 1,88 49,56 %
Zavraté 56 1,80 49,56 %
Dusnost 49 1,88 43,36 %
Bolesti nebo potize pti pohlavnim styku 37 1,78 32,74 %
Zéachvaty mdloby 34 1,68 30,09 %
Menstruacni kiee nebo jiné problémy s Vasi-

mi mé&sicky (pouze pro zeny) 31 2,35 27,43 %
Chybéjici udaje 10 8,13 %
Celkem 123

V prehledu diagnoz pouzivame klasifikaci na podkladé deskriptivni dia-
gnostiky MKN10, pfestoZze na ni pfi planovani lécby nebereme velky ztetel.
Somatické symptomy, jejichZ 1é¢ba nespociva vyhradné v medicinskych postu-
pech a které predevSim ptivad¢ji naSe pacienty k terapii ve stacionafi, se obje-
vuji napti¢ uvedenymi diagndézami. o vSechny ptiznaky se zajimdme spise jako

o projevy vnitini dynamiky pacienta a jeho reakce na predchozi 1 aktualni Zi-

votni situace.

Z télesnych symptomil si na$i pacienti st€zovali nejcastéji na pocit unavy,

potiZe se spankem, bolesti hlavy a bolesti v zddech.



Vsichni pacienti naSeho souboru, ktefi vyplnili v tvodnim dotazniku
otdzku na pfitomnost a intenzitu jednoho z 15 nejcastéjSich somatickych symp-
tomt (N=113), uvedli alespon jeden z téchto ptiznakt, primérné vsak 8,3. U 99
pacientl (87,6 %) byl alesponi jeden z ptiznakli diivodem k vyhledani psycho-
somatické 1écby. Celkem 107 pacienti (94,6 %) udavalo alesponi u jednoho ze
somatickych ptiznaki trvani v délce Sest a vice tydni, a u 90 pacientd (79,6 %)
je alespon jeden ptiznak povazovan lékafi za medicinsky nevysvétlitelny.

Piehled podle nejvysSiho ukonceného vzdelani ukazuje pievahu absol-

ventu stfednich a vysokych skol.

2-9. Nejvyssi dosazené vzdeélani

pocet % % validni kumulativni %

Z8 1 0.8 0,9 0,9
SS bez maturity 12 9,8 10,5 11,4
SS s maturitou 44 35,8 38,6 50,0
VoS 8 6,5 7,0 57,0
VS 49 39,8 43,0 100,0
Celkem 114 92,7 100,0

Chybéjici udaje 9 7,3

Celkem 123 100,0

2-10. Délka terapie
N Minimum Maximum prumer o
pocet dni 95 18 84 54,64 13,740

D¢lka terapie se liSila podle typu denniho stacionare, jehoZ programu se
pacienti Ucastnili, primérné trvala 54 dni (18 — 84).
3.3. Sbér dat a pouzité testové metody

Pacienti vypliiovali dotazniky ptfed zacatkem léCby (prvni den po ptijeti

do stacionate), v pribchu terapie vzdy na konci kazdého tydne v patek a po-



sledni dotaznik v den ukonceni terapie. Cilem bylo postihnout ivodni stav psy-
chickych a somatickych ptiznak, jejich vyvoj v pribéhu terapie, mechanizmy
piipadné zmény a jeji moderatory (viz tabulka 3). Kazdému pacientovi byl pfi-

fazen unikatni kod, zajist'ujici anonymitu pii1 dalSim zpracovani udaji.

Tabulka 3: Sledovani jednotlivych ukazatelu v pritbehu terapie

Efekt PRED v pritbéhu
(6-12 tydnu)

e
QS

Télesné symptomy ®

Dusevni pohoda/distres

Deprese

Uzkost

Fungovani

Mechanizmy zmény

Télesné uvédomeéni

Emoc¢ni regulace

Ptijeti potizi

Naplnéni vztahov.ch potieb

Aktivace zdroju

Aktualizace problému

Pocit zvladani (mastery)

Klarifikace vyznamu

Terapeutické spojenectvi

Skupinova koheze

Moderatory

Hypochondrie

Psychologické mysleni

Alexithymie

Disociace

Emoc¢ni vazba

Nepftiznivé udalosti v détstvi

Sbér dat pro nasi studii byl proveden v dennich stacionafich Psychosoma-

tické kliniky. Schvalila jej etickd komise pro vyzkum. Pacienti byli informovani



o divérnosti a ochrané osobnich udaji 1 o podstaté a ucelu studie. Do studie
byli zatazeni jen ti pacienti, ktefi podepsali pou¢eny dobrovolny souhlas s ano-

nymni analyzou jejich dat.

3.3.1. Strucny popis dotazniki pouzitych pred zac¢atkem terapie:

* PHQ-15 (soucast Patient Health Questionnaire) — obsahuje 15 otazek
na pfitomnost nejcastéjSich télesnych obtizi, jejichZ intenzitu pacienti hod-
noti na Likertové pétibodové skale (0="“vibec”, 1="malo”, 2="stfedné”,
3="s1ln¢”, 4="“velmi silné¢”’) Hodnoti nakolik je v poslednim tydnu uvedené
priznaky obtéZovaly. v originalni verzi (Kroenke et al., 2010) je Skala tfibo-
dova, pro nas ucel, ke zvyseni jeji citlivosti ke zméné, byla Skala doplnéna
o dva body. Dotaznik PHQ-15 je volné ptistupny, vcetné jeho Ceské verze.
Vnitini konzistence (N=6000) a=0,80, senzitivita 78 % a specificita 71 %
(Kroenke et al., 2010).

* ORS (Outcome Rating Scale) — predstavuje Ctyi1 grafické Skaly ma-
pujici pocit osobni spokojenosti, spokojenosti v rodiné a blizkych vztazich
a spokojenosti ve spoleCnosti. Pacient m& za kol na vizualni analogové
10 cm dlouhé tsecce vyznacit jak dobfe se mu v poslednim tydnu datilo ve
zminénych tfech oblastech a jak se celkové citi spokojeny. Hodnoty vice
vlevo znaci nizké hodnoceni, vpravo vysoké. ORS byl vyvinut jako kratka
alternativa k dotazniku OQ45. Vnitini konzistence byla hodnocena na nek-

linickém vzorku (N=336) a dosdhla hodnoty a=0,93. (Miller et al., 2003)

Tab. 3.: ORS - srovnani klinického a neklinického souboru (Miller, Duncan et al. 2003)-1

n dotaznik prumér SD
Neklinicky 86 ORS 28,0 6,8
| 0Q45 46,6 16,2

Klinicky 35 ORS 19.6 8.7



« WHO-5 (Well-Being Index) (WHO, 1998) je sebeposuzovaci §kalou
pocitu osobni pohody. Sklada se z péti polozek, které jsou hodnoceny na Se-
stibodové Likertove stupnici. Vysoké skore znamena vysoky stav pohody.
Pro klinicky vzorek je Cronbachovo a=0,95. (Krieger et al., 2014)

« PHQ-9 (soucast Patient Health Questionnaire) — dotaznik obsahuje
devét otdzek na pritomnost problémt v poslednich dvou tydnech (napi.:
“Maly zajem nebo potéSeni z véci, které délate”, “Pocit unavy nebo malo
energie”’) hodnocenych na ctytbodové Likertoveé stupnici 0="“viilbec ne”,
1="“nékolik dni”, 2=*vice nez polovinu dni”, 3=“témét kazdy den”. PHQ-9
miize byt pouzit bud’ jako diagnosticky nastroj pro stanoveni pravdépodob-
né diagndzy depresivni poruchy, nebo pro kontinualni méteni skoére v roz-
sahu od 0 do 27. Cut-off skéry 5, 10, 15 a 20 vymezuji lehkou, stfedni,
sttedné téZkou a tézkou uroven depresivnich ptfiznaki. Vnitini konzistence
(N=6000) 0=0,89, senzitivita i specificita 88 %. (Kroenke et al., 2010)

*  GAD-7 (soucast Patient Health Questionnaire) — obsahuje sedm polo-
zek mapujicich uroven Uzkostného prozivani. (“Jak Casto jste béhem po-
slednich dvou tydnt trpél/a nasledujicimi problémy?” napt.: “Citil/a jsem se
nervozni, izkostny/a nebo napjaty/a”, “Nedafilo se mi uvolnit se”) Mira po-
tizi je hodnocena na Likertové stupnici 0=“vibec ne”, 1="“n¢kolik dni”,
2=*vice nez polovinu dni”, 3="“téméf kazdy den”. Skore GAD-7 se muze
pohybovat od v hodnotach od 0 do 27, pticemz hodnoty 5, 10 a 15 ptedsta-
vuji mirnou, sttedni a zadvaznou urovenn symptomu uzkosti. Psychometrické
charakteristiky dotazniku: (N=2740), Cronbachovo 0=0,92. (Kroenke et al.,
2010)

* MAIA (Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness) je

dotaznik obsahujici 32 otdzek k posouzeni urovné télesného uvédoméni. Na



Likertové Skale 0="“nikdy” az 5=*“vzdy” hodnoti pacienti frekvenci vyskytu
riznych télesnych fenoment a reakci na né. Osm dimenzi dotazniku zahrnu-
je 1 — vnimavost k télesnym prozitkiim (noticing), 2 — tendenci nevénovat
pozornost bolesti a télesnému diskomfortu (not-distracting), 3 — tendenci
neznepokojovat se proZitky bolesti a diskomfortu (not-worrying), 4 — regu-
laci pozornosti smérem k nebo od télesnych pocitl (attention regulation), 5
— propojovani télesnych pocitli s emociondlnim stavem (emotional aware-
ness), 6 — schopnost regulovat distres skrze télesné pocity (self-regulation),
7 — naslouchani télu (body-listening), 8 — divéru v télo (trusting). Vnitini
konzistence polozek byla hodnocena zvlast u kazdé z osmi dimenzi a pohy-
bovala se v originalni verzi v rozmezi a=0,69 — 0,87. (Mehling et al., 2012)
Pro ucely vyzkumu byl pouzit Cesky pieklad vytvoireny Centrem pro vy-
zkum psychoterapie. Standardizace na ¢eské populace neprobehla.

« ERSQ (Emotional Regulation Skills Questionnaire) je dotaznik 27
otdzek mapujicich v deviti kategoriich strategie vnimani a zpracovani emo-
ci. Na Likertové Skale 0=*“vlibec”, 2=*“ztidka”, 3=*obcas™, 4="Casto” je
hodnocen stav v uplynulém tydnu terapie v oblasti 1. pozornosti k vlastnim
pocitim (“attention”, napt.: “vS§imal/a jsem si svych pociti.”) 2. porozume-
ni pocitim (“understanding”, napt.: “védél/a jsem, co znamenaji mé
pocity.”) 3. jasnosti a srozumitelnosti vnimanych pocit (“clarity”, napft.:
“bylo mi jasné, co pravé citim.”) 4. védomi souvislosti télesnych pocitii
a emoci (“body awareness”, napft.: “mé té€lesné reakce byly dobrym zname-
nim toho, jak jsem se citil/a.”) 5. pocitu zvladani intenzivnich emoci (“resi-
lience”, napft.: “citil/a, jsem, Ze zvladnu 1 intenzivni negativni pocity.”) 6.
prijeti 1 negativnich emoci (“acceptance” napt.: “dokéazal/a jsem piijmout
také negativni pocity.”) 7. sebepodpory v narocnych situacich (“self sup-
port”, napt.: “sdm/sama sob& jsem byl/a v obtiznych situacich oporou.”) 8.

schopnosti regulace emoci (“dokézal/a jsem si cilené¢ navodit pfijemné;jsi



pocity.”) a 9. piipravenosti Celit distresovym situacim (“readiness to con-
front”, napt.: “dokdzal/a jsem navzdory nepfijemnym pocitim udélat, co
jsem si naplanoval/a.”). Dotaznik mé4 vysokou vnitini konzistenci, =0,93
pro vSechny podskaly. (Grant et al., 2018a)

* RNS-20 (Relational Needs Scale) — obsahuje 20 otazek zachycujicich
pét dimenzi vztahovych potieb: bezpeci, vliv, autenticitu, sdilenou zkuSe-
nost a iniciativu. Likertova Skala 1="viibec neplati” az 5="zcela plati”
hodnoti miru jakou plati vyroky jako napt. “Moji blizci pro me obcas néco
udé€laji, aniz bych o to musel/a zadat” nebo “Ostatni si casto berou mé rady
k srdci.” Vnitini konzistence polozek hodnocena pro kazdou z péti skal
zvlast’, dosahuje hodnot =0,82 — 0,94. (Zvelc, Jovanoska, 2017)

« CPAQ-R (Chronic Pain Acceptance Questionnaire) — je v puvodni
verzi dotaznikem zjist'ujicim miru ptijeti chronické bolesti. Obsahuje 20 po-
lozek s podSkalami 1. setrvavani v aktivitach i za pfitomnosti bolesti a 2. re-
lativni absence pokusti o kontrolu nebo vyhnuti se bolesti. Pro nas§ vyzkum
byl nastroj upraven na ptijeti jakychkoli télesnych potizi, ne jen bolesti,
napi.: “Navzdory mym potiZzim se mi dafi dobfe.”, “Nehled€ na své potize
ziji normdlni Zivot.” Hodnoceni probihda na Likertové Skéale 0=‘“nikdy”,
1="“velmi ziidka”, 2=“malokdy”, 3="“n¢kdy”, 4="“Casto”, 5=“tém¢ci stale”,
6="stale”. Cronbachovo a=0,78. (McCracken et al., 2004)

 DES-B (Brief Dissociative Experiences Scale ) - 8 otdzek hodnoti
frekvenci disociativnich zkuSenosti v pritbéhu posledniho tydne na Likerto-
ve §kalé 0="“vibec”, 1="“jednou ¢i dvakrat”, 2="“témét kazdy den”, 3="pfti-
blizn€ jednou denné&”, 4="“Castéji nez jednou denné”. (Dalenberg C, Carlson
E, 2010)

« BIPM (Balanced Index of Psychological Mindedness) - 14 otazek

29 ¢¢

typu “Casto si neuvédomuji sve pocity”, “VétSinou neprozivam Zadné emo-



ce, nebo jen malo” nebo “Nevim, co se ve mné déje” popisuje schopnost
psychologického mysleni projevujiciho se jako zajem a schopnost ¢lovéka
byt v kontaktu s psychickymi stavy a procesy a ptemyslet o nich. Jsou hod-
noceny na Likertové Skale 0="nepravdive”, 1="malo pravdivé”, 2="poné-
kud pravdivé”, 3=*docela pravdivé”, 4=“velmi pravdivé”. Vnitini konzis-
tence polozek a=0,85. (Nyklicek, Denollet, 2009)

*  Whiteley Index (WI) - obsahuje 6 otizek mapujicich miru obav
o zdravi. Napf.: “Obavate se hodné o své zdravi?”, “Myslite si, Ze je s Va-
Sim télem néco zavazné v nepotradku?”. Mira s jakou vyroky plati je hodno-
cena na Likertoveé Skale 1=“vibec”, 2=“mirn¢”, 3="“stiredné”, 4="“znalné”,
S5=“vyrazné¢”. Bylo prokazano, ze WI ma vysokou test-retest reliabilitu
(r=0,81) (Pilowsky, 1967).

 PTI-AS (Psychological Treatment Inventory-Alexithymia Scale) -
sklada se z 5 polozek, méfenych na pétibodové Likertové stupnici 1="“vii-

29

bec”, 5=“znacné¢”. Cilem je posoudit pfiznaky alexithymie, kterd se vyzna-
cuje obtizemi pfi identifikaci, popisu a analyze vlastnich pocitii a ochuze-
nim vnitifniho emocniho Zivota (neschopnost porozumét emocim a strach
z emoci). Reliabilita §kaly, vyhodnocend pomoci Cronbachova alfa koefi-
cientu, vykazovala dobrou Groven vnitini konzistence (0=0,88). (Gori et al.,
2012)

« ECR-RS (Experiences in Close Relationships—Relationship Structu-
res) - sebeposuzovaci nastroj k posouzeni typu vztahové vazby v dospélosti.
Skalu tvoii devét otazek a dvé subskaly. Prvni pfedstavuje ,,vztahovou uz-
kostnost® (attachment anxiety), druhd ,,vztahovou vyhybavost® (attachment

avoidance). Méfeni je provedeno na Likertové stupnici 1="rozhodné nesou-

hlasim” az 7="“rozhodné souhlasim”. Vnitini konzistence polozek pro di-



menzi vztahové tuzkostnosti a=0,85 pro vztahovou vyhybavost a=0,88.
(Fraley et al., 2011)

* Adverse Childhood Experiences - dotaznik se sklada ze 14 polozek,
tykajicich se aspektl fyzického, psychického a sexualniho zneuzivani déti,
jejich fyzického a emocniho zanedbavani, dale rodicovskych nebo rodin-
nych nezpilisobilosti, ztraty rodict v disledku rozvodu, imrti nebo opusténi,
véznéni rodi¢l, rodinného nésili a podobnych neptiznivych détskych zkuse-

nosti. Hodnoceny jsou dichotomicky ANO/NE. (Finkelhor et al., 2015)

3.3.2. Stru¢ny popis dotazniki pouzitych v priubéhu terapie

« PHQ-15

* Outcome Rating Scale (ORS)

* Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA)

* Emotional Regulation Skills Questionnaire (ERSQ)

* Relational Needs Scale (RNS-20)

* Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ-R)

* SACIP (Scale for the Multiperspective Assessment of General
Change Mechanisms) — dotaznik obsahuje 12 vyrokt, vztahujicich se k tyd-
nu prob¢hlé terapie. Sledujici mechanizmy zmény v psychoterapii. Pravdi-
vost vyrokil je hodnocena na pétibodoveé Likertové Skale (0="“vlibec nesedi”,
1="spiSe nesedi”, 2="“sedi napll”, 3="“spiSe sedi”’, 4="zcela sedi”). Cilem
dotazniku je identifikace mechanizmu terapeutické zmény, které jsou rozdé-
leny do n¢kolika dimenzi: 1. klarifikace problému (napft.: “Po skupinovych
sezenich za posledni tyden 1épe rozumim sam/sama sob¢é a svym potizim.”)
2. aktualizace problému (napft.:”Terapeut/skupina se v uplynulém tydnu do-
tkli mych citlivych mist.”) 3. aktivace zdroji (napt.: “Na skupinich jsem

v uplynulém tydnu citil/a, v ¢em spocivaji mé silné stranky.”) a 4. mastery



(zvladéani, napt. “V uplynulém tydnu jsme v terapii vyznamné pokrocili
smérem k piekonani mych potizi”’) (Mander, J, 2015; Mander, JV et al.,
2013). Pro ucely této prace byla pouzita ceska verze SACiP-P ptelozena au-
tory Centra pro vyzkum psychoterapie v Brné.

* GCS (Group Cohesiveness Scale) - dotaznik obsahuje 7 vyroki. Na
Likertové pétibodové skale 1="vyrazné nesouhlasim” az 5=*“vyrazné sou-
hlasim” pacient oznacil nakolik se citil ve skupiné pifijimany, jak4d mira da-
véry panovala mezi ¢leny skupiny, do jaké miry se ¢lenové na chodu skupi-
ny podileji a podobné. Vnitini konzistence polozek a=0,87. (Wongpakaran
et al., 2013) Do €eského jazyka byla ptelozena autory z Centra pro vyzkum
psychoterapie v Brné.

* GSRS (Group Session Rating Scale) — ¢tyfi grafické skaly k hodno-
ceni skupinového sezeni z hlediska cila, témat, vztahli ve skuping, pfistupu
nebo metody. Pacient hodnoti na vizualni analogové 10 cm dlouhé usecce
umisténé mezi dvéma vyroky, ke kterému z nich se pfiklani. Skala obsahuje
Ctyf1 dimenze zamétujici se na kvalitu spojenectvi béhem posledniho usku-
tecnéného sezeni. Vnitini konzistence jednotlivych polozek a=0,86 — 0,90

(Quirk et al., 2013)

3.3.3. Strucny popis dotaznikii pouzitych na konci terapie:

« PHQ-15

* Outcome Rating Scale (ORS)

«  WHO-5 Well-Being Index

« PHQ-9

« GAD-7

* Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA)

* Emotional Regulation Skills Questionnaire (ERSQ)



« Relational Needs Scale (RNS-20)

* Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ-R)

* Scale for the Multiperspective Assessment of General Change Me-
chanisms (SACIP)

* Group Cohesiveness Scale (GCS)

* Group Session Rating Scale

« NEQ-32 (Negative Effects Questionnaire) -— 32 otazek s odpovédi
typu ano/ne na negativni udéalosti a nasledky terapie. v ptipad¢ kladné od-
poveédi ma pacient vyznacit, jak intenzivné tyto udalosti ptsobily (na péti-
bodové Skale, kde O=vibec, 4=extrémn¢), a zda je zpiisobila terapie, mimo-

terapeuticke faktory ¢i jejich kombinace (Rozental et al., 2019).

3.4. Statisticko analytické metody

Pro praktickou interpretaci a zhodnoceni vysledkil terapie pouzivame
kvantitativni miru, kterou byvé efekt psychoterapie nejcastéji vyjadiovan — tak-
zvanou velikost u€inku — effect size (ES) — jejiz autorem je J. Cohen. k opera-
cionalizaci konstruktu “zdravotniho zlepSeni” je moZné definovat nékolik za-
kladnich proménnych, jako napf. intenzita a charakter somatickych symptom,
psychické symptomy, well-being, adaptivni schopnosti. k jejich métfeni byly
pouzity vyse popsané sebeposuzovaci dotazniky.

Pti nésledném hodnoceni byla pouzita mira vécné vyznamnosti rozdilt
zalozen¢ zde na rozdilu primér parametri pted a po terapii — jiZ zminéné Co-

henovo d — k jejimuz vypoctu jsme pouzili vzorec:



| M, — M, | . o . .,
d = —————— kde M; a M> jsou pruméry hodnot ptfed terapii a po

2 2
ST+ 85
2

skonceni 1€€by, s; a 52 jsou smérodatné odchylky hodnot pted a po terapii.
Analyzou korelaci jsme provedli prizkum hypotetickych asociaci mezi
proménnymi. Regresni analyzou — logistickou regresi — pak pravdépodobnost
zmény hlavnich ukazatelii zdravotniho zlepSeni vlivem nezavisle proménnych
parametru.
K uréeni indexu klinicky spolehlivé zmény jsme pouZzivali vypocet podle
| M, = M, |

Jacobsona: RCI = ————, kde Sg je standardni chyba m¢dfeni
\/ 2(Sp)?

Sy =SDy/1 — a, koeficient @ udava reliabilitu nastroje méfeni a SD je sméro-
datné odchylka hodnot pted terapii (Jacobson, Truax, 1991).

K statistickym analyzdm jsme pouZivali program IBM SPSS Statistics,

v.24.

4. Vysledky

4.1. Deskriptivni statistiky vySetfovaného souboru

Analyzou variace demografickych dat a vstupnich 0dajii o pacientech
bylo zjisténo, ze data se v ni¢em signifikantné neli§i u muzl a Zen, ani mezi
skupinami na zéklad¢ dosazeného vzdé€lani, rodinného stavu, zaméstnani Ci
veku. Nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily v rdmci zadné podskupiny
ani v intenzité ¢i charakteru potizi, pro které byli pacienti pfijimani do terapie.

Jedinou vyjimkou je statisticky vyznamny rozdil ve schopnosti psychologicke-



ho mysSleni a v anamnéze adverzni détské zkuSenosti. v téchto doménach sko-
rovaly pfi avodnim vySetfeni vice zeny M=2,34 vs. 2,02; F(1,110)=8,13,
p=0,005) resp. M=4,63 vs. 2,72; F(1,110)=11,19, p=0,001.

Hodnoty nékolika zékladnich sledovanych proménnych pied zacatkem
terapie ukazuje tabulka 4 (u nékterych néstrojlii jsou pro srovnani s na§im sou-

borem uvedeny udaje z literatury):

Tabulka 4: Hodnoty zakladnich sledovanych proménnych pred zahdajenim terapie

N Min Max M SD

Somatické pfiznaky (PHQ-15) ! 103 4 45 21,51 8,73
Pocet télesnych piiznaki 123 0 15 8,33 3,89
Intenzita télesnych piiznaku 123 0 45 18,54 10,05
Piiznaky depresivity (PHQ-9)2 114 0 27 14,47 5,73
Pocit osobni pohody (WHO)?3 114 0 22 6,78 4,15
Symptomy dzkosti (GAD) 112 1 21 11,52 4,90
Pocit celkové spokojenosti (ORS)# 108 2 36 14,50 8,76
Celkova trovnen télesného uvédoméni

114 25 115 74,72 20,45
(MAIA)
Celkova troven emo¢niho uvédoméni

107 0,44 3,33 1,93 0,59
(ERSQ)5
Mira naplnéni vztahovych potieb 113 31 92 61,84 13,75
Uroveii prijeti potizi 110 18 97 46,72 13,09
Disociativni zkuSenost 112 1 27 9,76 5,71
Schopnost psychologického mysleni

PROSEPSyeRotog Y 12 15 51 31,30 8,04

(BIPM)
Urovéii vztahové vyhybavosti (ECR-

113 1 7 4,12 1,18
RS)6
Uroveii vztahové tizkostnosti (ECR-

113 1 7 4,11 1,74
RS)®
Mira obav o zdravi’ 113 1 5 2,87 0,87
Pfiznaky alexithymie (PTI-AS)8 113 5 25 15,89 4,53
Adverzni détska zkuSenost 112 0 11 4,02 2,95

I Cut-off skor pro PHQ-15 podle Kroenkeho, upraveny pro pétibodovou
Likertovu stupnici ma hodnotu 16,67. (Kroenke et al., 2010). Primé&rna hodnota

naSich pacientt jej vyrazné piekracuje.



2 Vysledky PHQ-9 neklinického vzorku: N=1654, M=6,98, SD=4,59
(Dansova et al., 2016). v nasem souboru je primérna hodnota tohoto skéru
dvojnasobna.

3 Pocit osobni pohody (well-being) neklinického vzorku (N=207)
M=15,83 (SD=5,37) u depresivnich pacienti (N=207) M=5.61 (SD=4.05)
(Krieger et al., 2014). U naSich pacientt se primérny skor blizi spiSe depresiv-
nimu vzorku citované studie.

4 Vysledky ORS neklinického vzorku (N=86), M=28,0, SD=6,8, pro kli-
nicky vzorek (N=435), M=19,6. (Miller et al., 2003).

5 Vysledky ERSQ pro neklinicky vzorek (N = 376), M=2,85 SD=0.51,
pro klinicky vzorek pacientii psychosomatického oddéleni (N=102), M=1,98
SD=0.69 (Grant et al., 2018b).

6 Uroven vztahové vyhybavosti dosahuje v nasem souboru pacientt pri-
mérného skoru u zen: 4,00 (SD=1,11), u muzi: 4,36, (SD=1,3), uroven vztaho-
v¢é uzkostnosti u muzi: M=3,66, (SD=1,58), u zen: M=4,32, (SD=1,78). Jde
o hodnoty vyznamné vyssi oproti vysledkim velkého neklinick€ého souboru
Fraleye a Heffernana (N=21838), kde skore vztahové uzkostnosti dosahovalo u
muzli hodnoty M=2.42 (SD=1,11) a u zen M=2,56 (SD=1,21) a skore vztahové
vyhybavosti u muza M=3,34 (SD=0,96) a u zen M=3,14 (SD=0,96) (Fraley et
al., 2011)

7 Vzorek neklinické populace z norské studie: (N=7166) M=1,55 (Ved-
degjaerde et al., 2014)

8 80% naSich pacientli dosahlo vys$Siho skoru neZ neklinicky vzorek:
(N=35) M=10,26, (SD=2,86) a 50% nez klinicky soubor stejnych autort:
(N=35) M=13,69 (SD=4,57) (Gori et al., 2012).

Pacienti obou stacionaiti se nelisi statisticky vyznamné (p<0,05) v pfii-

tomnosti a intenzité¢ zadného ze sledovanych parametri.



Z uvedeného piehledu ale vyplyva vysoka zatéz pacienti dennich stacio-
nafil, nejen intenzitou a poctem somatickych ptiznakt, ale i symptomul depresi-
vity, uzkostnosti, nizké Grovné osobni pohody a celkové spokojenosti. Neni
piekvapenim ani vysoké skore znaki alexithymie a vySsi mira obav o zdravi.

Pacienti stacionafe v anamnéze pomérné Casto uvadeéji svoji détskou zku-
Senost se zanedbavanim, zneuzivanim, ndsilim ¢i dysfunkénim rodinnym pro-
sttedim. Setkdvdme se s dopady této zkuSenosti na pozdéjsi vyvoj a celkové
zdravi. Jiz bylo zminéno, ze jde o velmi vyznamny predispozi¢ni faktor pro
psychosomatické onemocnéni. Adverzni détskou zkuSenost uvadi 88,4 % pa-
cientll naseho souboru. Odpovédéli kladné aspon na jednu ze 14 otazek tykaji-
cich se fyzického, psychického nebo sexudlniho zneuzivani v détském véku,
fyzického a emoc¢niho zanedbavani nebo nezplsobilosti rodi¢t v disledku do-
maciho nasili, rozvodu, tmrti nebo opusténi. Nasledujici tabulka ukazuje vy-

sledky detailnéji:

Tabulka 5: adverzni détska zkusenost pacientii staciondre

Pocet kladnych odpovédi Pocet % validni % kumulativni %
"""""""""""""""""""" o 13 16 16 16
""""""""""""""""" 13 1616 232
""""""""""""""""" > 1512 134 366
""""""""""""""""" s 4125 41
"""""""""""""""""""" 4 12 9 107 598
""""""""""""""""" s 12 e 107 705
"""""""""""""""""""" 6 9 73 8 186
""""""""""""""""" 7 s 65 11 81
"""""""""""""""""""" s 3 24 27 884
"""""""""""""""""""" o 10 81 8 93
"""""""""""""""" noo 324271000
""""""""""""" Celkem 112 9Ll 1000

Chybgjici tdaje noo89

Celkem 123 100,0



4.2. Terapeuticka zména po skonceni 1é¢by

Statistickd vyznamnost je v oblasti mediciny dilezitym zplisobem pre-
zentace vysledkt 1éCby. Jako praktické se ukéazalo uziti velikosti u¢inku. Tento
ukazatel vSak nepodava informaci o tom, zda terapeutické intervence skutecné
zméni kazdodenni fungovani pacientt, tedy jde-li o klinicky vyznamnou zménu
(clinical significance). v posledni dob& se proto prosazuje pravé tento koncept
(Jacobson, Truax, 1991; Pintea, 2010).

Vyzkumem provedenym v pfirozenych podminkdch dennich stacionait
Psychosomatické kliniky podavame piehled o vysledcich intenzivniho multi-
modalniho stacionarniho zplisobu psychosomatické péce. v naturalistické studii
nelze hovofit pfimo o efektu terapie. Ke kvantitativnimu vyjadieni zmény, ke
které v terapii doslo, budeme pouzivat jiz zminénou velikost U¢inku (ES, effect
size) J. Cohena. k vypoctu u€inku pouzivame postup uvedeny v kapitole 3. Sle-
dujeme hodnoty nékolika proménnych, které povazujeme za indikatory terapeu-
tické zmény. k vypoltu miry ucinku lécby pouzivame srovndni pocatecnich
hodnot proménnych ptfed zahijenim terapie s hodnotami po skonceni terapie
(ESpre-post). Jako hlavni, primarni indikatory zadouci zmény v terapii budeme
sledovat Ustup télesnych potizi, zvySeni dusevni pohody, celkové spokojenosti,
ustup symptomit depresivity a symptomii uzkosti, ale 1 zmény na ostatnich pou-
zitych Skalach, nebot’ piredpokladame, jak bylo vysvétleno vySe, ze k mecha-
nizmim které plisobi tyto zmény patii telesné uvédomeni (mérené nastrojem
MAIA), emocni regulace (ERSQ), prijeti potizi (CPAQ) a uspokojeni vztahovych
potireb (RNS-20), dale nespecifické mechanizmy mezi které v nasi studii fadime
aktivaci zdroju (SACiP), aktualizaci problemu (SACiP), pocit zvladani (maste-
ry) (SACiP), klarifikaci vyznamu (SACiP), terapeutické spojenectvi (GSRS)
a skupinovou kohezi (GCS).



Tabulka 5: Terapeuticka zména - hlavni indikatory

Primér N SD SE Cohenovo d
Somatické priznaky | PRE | 1,41 | 86 | 0,58 | 0,06
(PHQ-15) POST 123 86 0.64 0,07 0,296
Symptomy depresivity PRE 1,65 92 0,62 0,06
(PHQ-9) POST 1,20 92 0.60 0,06 0,742
Symptomy dzkosti PRE 1,64 91 0,68 0,07
(GAD-7) POST 121 91 0.64 0,07 0.653
Well-Being Index PRE 1,33 92 0,82 0,09
(WHO-5) POST 2,12 92 0.85 0,09 0,941
Pocit spokojenosti PRE 140,32 87 87,32 9,36
(ORS) POST 24097 87 96,34 10,33 1,095

V souladu s konvenci uzivanou ve vyzkumu psychoterapie jsou Cohenem
udavané miry efektu 0,20-0,49 hodnoceny jako maly efekt, 0,5-0,79 stfedni
a >0.8 jako velky efekt. z tabulky 5 je zfejmé, Ze mira efektu pro somatické
piiznaky dosahuje ze vSech hlavnich indikatorti nejmensi hodnoty a znamena
jen malou zménu. Naopak zména osobni pohody (d=0,94) a zména v oblasti
osobni spokojenosti, spokojenosti v rodin¢ a blizkych vztazich a spokojenosti
ve spolec¢nosti (d=1,1) ukazuji na velky efekt 1€Cby. Ve vSech ostatnich pro-
ménnych je mira efektu stfedné vysoka a vysoka.

Na grafech 1 az 5 je ndzornéji patrnd zména sledovanych parametri pred
a po terapii. Mezi vysledky pacientii obou stacionait neni signifikantni rozdil,
krom¢ ptiznakia depresivity (Fi1,00=8,79; p<0,005) a osobni pohody (F1,90=9,15;
p<0,005), kde k vétSimu zlepSeni dosSlo v pobytovém dennim stacionafi. Ani
u negativnich u¢inkil terapie, hodnocenych nastrojem NEQ po skonceni terapie
M=0,8; N=94; SD=0,57 jsme nezaznamenali rozdil mezi pacienty obou stacio-
nafi. Zazitek negativnich UCinkl terapie slabé koreluje s mirou zlepSeni soma-

tickych ptiznakl (r=-0,26; p<0,05), osobni pohody (r=-0,36; p<0,01), ptiznaki



depresivity (r=-0,29; p<0,01) a uzkostnosti (r=-0,26; p<0,05). PfiCemz slaba
pozitivni korelace se ukdzala 1 mezi Gvodni, pfed terapii zjiSt€énou mirou depre-
sivity a Uzkostnosti a pozdéjSim zazitkem negativnich ucinki terapie (r=0,22

resp. r=0,24, p<0,05).

Graf 1: Urover somatickych piiznakii pied a po terapii (PHO-15)

Pred Po

Graf 2: Urover priznakii depresivity pied a po terapii (PHQ-9)

Ped Po
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Graf 3: Uroveri priznakii vizkosti pied a po terapii (GAD-7)

0,59

Ped " Po

Graf 4: Pocit osobni pohody pred a po terapii (Well-Being Index WHO-5)

300

200

100

Ped Po

Graf 5: Pocit celkové spokojenosti pred a po terapii (ORS)

103

24

Pred Po
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4.3. Klinicky signifikantni zména

K posouzeni toho, zda tyto zmény znamenaji jen statistické zlepSeni,
nebo jsou vyznamné 1 z klinického hlediska, je tfeba zjistit, zda pfevySuji chy-
bu nastroje méfeni. k ureni indexu klinicky spolehlivé zmény pouzivame vy-

pocet popsany v kapitole 3.

Graf 6. Klinicky signifikantni zména telesnych priznakii (p<0,05, PHQ-15)
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Grafy 6-10 podavaji procentualni piehled terapeutické zmény u jednotli-
vych sledovanych parametrii. Hodnoty >0 znamenaji zlepSeni, avSak teprve
hodnoty >1,96 ptedstavuji zménu klinicky signifikantni (Jacobson, Truax,

1991).
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Graf 7: Klinicky signifikantni zména priznakui depresivity (p<0,05, PHQ-9)
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Graf'8: Klinicky signifikantni zména priznakii uzkostnosti (p<0,05, GAD-7)
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Z grafického znazornéni terapeutické zmeény jednotlivych parametrt je
ztejmy podil pacientii zlepSenych oproti stavu pied 1é€bou a klinicky signifi-
kantni zlepSeni, uvazujici chybu nastroje pouzitého k méteni, které velmi zavisi
na jeho reliabilité. Klinicky signifikantni zmény (p<0,05) skoru celkové spoko-
jenosti (méfené nastrojem ORS) dosdhlo v nasem souboru 48,3 % pacienti,
osobni pohody (WHO-5) 41,3 %, ptiznakl zkostnosti (GAD-7) 28,6 %, depre-
sivity (PHQ-9) 26,1 % a somatickych ptiznakt (PHQ-15) 16,3 % pacientl. Ale-
spon v jednom z hlavnich sledovanych parametrt dosahlo klinicky vyznamného
zlepSeni 65,2 % pacientli. Vnitini konzistence pouzitych dotaznikd se pohybo-

vala od 0,76 (PHQ-15) do 0,86 (ORS a GAD-7).

Graf 9: Klinicky signifikantni zména osobni pohody (p<0,05, WHO-5)
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Graf 10: Klinicky signifikantni zména pocitu celkové spokojenosti (p<0,05, ORS)
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Ke zhorSeni v oblasti somatickych ptiznakii doSlo u 7 % pacienti, ke
zhorSeni duSevni pohody u 2,2 %, pfiznaki depresivity u 1,1 % a tzkosti
u 3,3 %. Klinicky signifikantni zména somatickych ptiznakl, osobni pohody,
depresivity a Uzkostnosti negativné korelovala se zazitky negativniho U¢inku
terapie (r=-0,26; p=0,05; r=-0,36; p=0,01; r=-0,29; p=0,01; r=-0,26; p=0,05)

Na zaklad¢ pribéznych zavéreCnych reflexi naSich pacientli a katamnes-
tickych rozhovort, které probihaly v dobé pfed soucasnym vyzkumem, jsme
ocekavali lepsi vysledky. Zajimal nas proto jeSt€¢ vyvoj dalSich sledovanych
proménnych, které jsme chtéli piivodné hodnotit jen z hlediska jejich plisobeni
v roli mechanizm@ zmén primarnich ukazateld zdravotniho zlepSeni. Jde piede-
v§im o télesné a emocni uvedomeéni. Je mozné predpokladat, jak bude vysvétle-
no pozd¢ji, ze dosazené zmény v téchto kategoriich povedou v budoucnu k dal-
Simu zlepSeni hlavnich sledovanych faktori a jejich zménu bude mozné tedy

rovnéz pokladat za ukazatel dobrého vysledku terapie. v ptipadé télesného uve-



doméni dosahuje ESpre-post hodnoty d=0,71, u emoc¢niho uvédoméni d=1,0, tedy
efekt stfedni a velky. Mira naplnéni vztahovych potieb se v prib&hu terapie ne-
zménila nijak vyrazné d=0,49, stejné tak mira pfijeti potizi d=0,5.

V nasledujici kapitole prozkouméame podrobnéji podkategorie prvné jme-

novanych faktorti zkoumanych jako mechanizmy zmény.

4.4. Mechanizmy terapeutické zmény

Tabulka 6: Terapeuticka zmeéna strategie vnimani a zpracovani emoci (ERSQ)

Priamér N SD SE Cohenovo d
Porozuméni pocittm PRE 193 9 082 009 0.970
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, pOST 267 9% 071 007 ™ "7
Jasnost a srozumitelnost PRE 230 9% 078 008 0.664
_vnimanych pocith POST 280 %0 o0 o7
Védomi souvislosti téles- PRE 223 89 081 009
POST 2,88 89 0,73 0,08 0,830

nych pocitti a emoci

1,054
_eémoct T
Ptijeti i negativnich emoci 1,007
S_ebeppdpora v naro¢nych 0.465
_sitwacich Ve e B B e T
Schopnost regulace emoci 0,780
Ptipravenost celit distreso- PRE 206 9 087 009 0.501
vymsitacim POST 231 % o ol
Pozornost k vlastnim poci- PRE 249 9 086 009 0.575
tam POST 2,95 90 0,72 0,08 >

Tabulka 6 podava ptehled o zméné jednotlivych dimenzi emo¢niho poro-
zumeéni operacionalizovanych dotaznikem ERSQ. Pfedevs§im pro posileni zvia-
dani intenzivnich emoci (citil/a jsem, Ze zvladnu 1 intenzivni negativni pocity;
citil/a jsem se dostate¢né silny/4 na to, abych dokézal/a vydrzet i ndro¢né poci-
ty) a prijeti negativnich emoci (dokéazal/a jsem piijmout také negativni pocity;
byl/a jsem v pohodé& se svymi pocity, 1 pokud byly negativni; pfijimal/a jsem

v 7

své pocity) méla 1é€ba nejvyssi u€inek (d=1,1 resp. 1,0) velky efekt jsme za-



znamenali 1 pro porozumeéni pocitim a vedomi souvislosti télesnych pocitu
a emoci (d=0,9 resp. 0,8). ZlepSeni celkové tirovné emocniho porozuméni do-
sdhlo 84,3 % pacientd a klinicky spolehlivé zmény 58,4 % pacienti (viz. graf
11).

Nedostatecna schopnost naslouchat télesnym signaliim a regulovat po-
zornost k nim je Castym ndlezem u naSich pacientd. T€lesné uvédoméni nepo-
vazujeme za piiznak neadekvatniho zaméteni na somatické symptomy, ale spise
za schopnost, ktera je potencidlné prospésné pro zdravi. Proto se v naSem pro-
gramu zamétujeme na rozvoj télesného uvédomeni, tedy schopnost rozpoznavat

lépe télesné signaly a davat je do souvislosti s emocnim proZivanim.

Graf 11: Klinicky signifikantni zména emocni regulace (p<0,05, ERSQ)
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Tabulka 7: Terapeuticka zména kategorii télesného uvédomeni (MAIA)

Primér N SD sg  Cohenovo

Vnimavost k télesnym prozitkim ~ PRE 2,64 93 106 o
- POST 3,11 93 080 0,08 0,50

‘Tendence nevénovat pozornost PRE 240 92 108 o1
télesnému diskomfortu poST 25y A 008 0,14

‘Tendence neznepokojvat se pro- ~ PRE 191 93 L4 012
Zitky diskomfortu CPOST s o3 T oes T 010 0,43

‘Regulace pozornosti k télesnym ~ PRE 2,04 93 09 010
pocitum - POST 2,60 93 097 0,10 0,58

Propojovéni télesnych pocith PRE 331 92 098 o0
s emocioénim stavem POST T 3s0 0 om0 009 0,20

“Schopnost regulovat distres skrze ~ PRE 182 93 Lot 010
télesné pocity - POST 244 93 1,06 011 0,61

‘Naslouchéni t¢lu PRE 199 93 L2 o2
- POST 299 93 1,08 0,11 0,90

‘Davéravtdlo PRE 229 93 1,25 013
- POST 2,78 93 1,31 0,14 0,38

Zménu riznych kategorii télesného uvédomeéni jsme sledovali pomoci do-
tazniku MAIA. Vysledky jsou shrnuty v tabulce 7. Vétsi zmény dosahovali pa-
cienti ve schopnosti naslouchat télu (nasloucham signalim svého téla o tom,
jak se citim; kdyz jsem rozruSeny, vénuji ¢as tomu, abych zjistil, jak se citim ve
svém téle; nasloucham svému télu, abych zjistil, co mam udé¢lat), regulovat po-
zornost k telesnym pocitiim (dokazi se soustiedit na svilij dech, aniZ by mé rusi-
lo, co se d&je kolem m¢; dokazi si uvédomovat své vnitini télesné pocity, 1 kdyz
se kolem mé déje hodné véci; dokazi presmérovat pozornost od premysleni
k vnimani svého téla; dokazi si uvédomovat celé télo, 1 kdyz nékde citim bolest
¢i nepohodu). Stfedné velkou zménu jsme zaznamenali u zmény vnimavosti
k telesnym prozitkum. Nutno dodat, Ze nékteré podskaly pouzitého nastroje maji

velmi nizkou reliabilitu. Tyka se to ptedevSim vnimavosti k télesnym proZitkiim,
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tendenci nevénovat pozornost telesnemu diskomfortu a tendenci neznepokojovat
se prozitky diskomfortu (a=0,66; 0,68; 0,11). To negativné ovliviiuje hodnoceni
signifikance zmény. Celkové dosahuje dotaznik MAIA dostatecné reliability (a
=0,93), proto jsme i pro télesné¢ uvédoméni stanovili hranici klinicky signifi-

kantni zmény, kterou ukazuje graf 12. Dosahlo ji 41,9% pacientli stacionafe.

Graf 12: Klinicky spolehliva zména télesného uvedomeni (p<0,05, MAIA)
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Pro velky vyznam somatickych ptiznakil a télesného uvédomeéni, jsme
sledovali 1 pribéh primérnych hodnot nékterych aspekti télesného uvédomeéni
v jednotlivych tydnech. Ukazuje se, Ze nezdvisle na délce terapie primeérné

stoupa vnimavost k télesnym prozitklim, jak je vidét na grafu 13-15.
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Jaromir Kabat UCINNOST PSYCHOSOMATICKE TERAPIE

Graf 13: Priibeh prumérnych hodnot vnimavosti k télesnym proZitkum v jednotlivych tydnech léc-
by

Vnimavost k télesnym prozitktiim
3.3
3,125
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Graf 14: Priibéh prumernych hodnot ditvery v télo v jednotlivych tydnech léchy

Duvéra v télo

2,75
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Graf 15: Prubeh primérnych hodnot naslouchani telu v jednotlivych tydnech lécby

Naslouchani télu

Podobny vzestupny trend v pribéhu lécby vykazoval 1 vyvoj skupinové

koheze (graf 15)
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Graf 15: Priumérné hodnoty skupinové koheze (GCS) v jednotlivych tydnech terapie
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K vyvoji hodnot sledovanych parametri v tydennich intervalech v prubé-
hu terapie a jeho interpretaci, se jeSté vratime v diskuzi. Nyni se budeme véno-
vat jejich exploraci z hlediska nejicinnéjSich mechanizmi terapeutické zmény.
Budeme tedy zkoumat, které z nich plisobi jako procesy vedouci k dosazeni te-
rapeutického efektu. Za specifické faktory zmény povazujeme u naSich
pacientl télesné uvéedomeéni, emocni regulaci, prijeti potizi a naplnéni vztaho-
vych potreb, za nespecificky pusobici pak aktivaci zdrojiu, aktualizaci proble-
mu, pocit zvladani (mastery), klarifikaci vyznamu, terapeutickou alianci a sku-
pinovou kohezi.

Ke zjisténi, které z téchto moderatorti pusobi zlepSeni somatickych symp-
tomu, osobni pohody, urovné depresivity, uzkostnosti a pocitu celkové spokoje-
nosti, jsme pouzili regresni analyzu metodou stepwise. Multikolinearita byla ve
vSech ptripadech vyloucena ukazateli VIF a tolerance.

Ke zméné somatickych symptomtl se ukézala statisticky vyznamné vzta-
zena pouze vysledna uroven télesného uvédomeni (MAIA) na konci terapie. Vy-
svétluje 20 % variance zmény somatickych symptomi (Tabulka 8).

V ptipad¢ osobni pohody vysvétluje zlepSeni tohoto ukazatele pouze
zmeéna emocniho uvédomeni (ERSQ) (R2=0,24, p<0,001). Zmény ani konecné
hodnoty naplnéni vztahovych potieb a urovné télesného uvédomeéni se neukaza-

ly jako relevantni (Tabulka 9).



Tabulka 8: Vliv na zménu somatickych piiznakii

korigo-
Model R R? vané SE
R?
1 ,4532 0,205 0,196 0,55992

a Prediktory: (Konst.), UROVEN TELESNEHO UVEDOMENI,

Kolinearita
. Tole-
Model B SE Beta t sig. rance VIF
(Konst.). 0916 0,243 3,767 0,000
UROVENILEESNEHO 5387 0,083 0453 4,660 0,000 1,000 1,000

K jesté bliz§imu porozuméni mechanizmim zmény somatickych ptizna-
kti, jsme provedli detailnéjsi analyzu dimenzi télesného a emocniho uvédome-
ni. Ukdazalo se, ze statisticky vyznamny vliv mélo jen zviddani intenzivnich
emoci (R2=0,127, p<0,001).

Na zvySeni osobni pohody ma v detailnéjSim pohledu nejvétsi vliv zvia-

dani intenzivnich emoci spolu se schopnosti regulace emoci (R2=0,303, p<0,05)

Tabulka 9: Vliv na zménu osobni pohody

Model R R2 korigRozvané SE

1 ,490a 0,240 0,231 0,8845"

a Prediktory: (konst.), ZMENA UROVENE EMOCNIHO UVEDOMENI

Kolinearita
Model B SE Beta t sig. Tolerance VIF
! (konst.) -0,333 0,129 -2,582 0,012
ZMENA UROVNE
EMOCNIHO UVE- 0,727 0,140 0,490 5,213 0,000 1,000 1,000

DOMENI




Tabulka 10: Vilv na zménu piiznakii depresivity

Model R R? Korigované g
i 4160 0,173 0,164 0,59865

a Prediktory: (konst.), ZMENA UROVENE EMOCNIHO UVEDOMENI

Kolinearita
Model B SE Beta t sig. Tolerance  VIF
! (konst.) 0,205 0,087 2,349 0,021
ZMENA UROVNE
EMOCNIHO UVE- -0,401 0,094 -0,416  -4,245 0,000 1,000 1,000
DOMENI

Depresivni stejné jako Uzkostné ptiznaky ovliviiyje statisticky vyznamné
pouze zména emocniho uvédomeéni. v ptipad¢ depresivnich symptomu vysvétlu-
je 17 % zmény, v ptipad¢ tzkostnych ptiznakd odpovida ze 21 % variance (ta-

bulka 10 a 11).

Tabulka 11: Vliv na zménu uzkostnych piiznakii

Model R R2 écegrigované SE
1 ,462a 0,213 0,204 0,67800

a Prediktory: (konst.), ZMENA UROVENE EMOCNIHO UVEDOMENI

Kolinearita
Model B SE Beta t sig. Tolerance  VIF
! (konst.) 0,124 0,097 1,281 0,204
ZMENA UROVNE
EMOCNIHO UVE- -0,512 0,106 -0,462  -4,825 0,000 1,000 1,000
DOMENI

Z nespecifickych mechanizmi, mezi které jsme zatadili aktivaci zdroji,
aktualizaci probléemu, pocit zvladani (mastery), klarifikaci vyznamu dale tera-

peutické spojenectvi a skupinovou kohezi se pro zménu somatickych ptiznakt



ukazaly jako nejvyznamnéjsi zvySend uroven zviadani (mastery). Vliv je statis-
ticky vyznamny (p<0,05) ale velmi slaby (R2=0,056, p<0,05). Pro zvySeni
urovné psychické pohody byla dulezitad uroven klarifikace problému a skupino-
vé koheze. (R2=0,141, p<0,05). Ptiznaky depresivity klesaji se zvySujici se
urovni skupinové koheze a schopnosti zvladani (mastery) (R?=0,18, p<0,001),
stejné je to 1 u uzkostnych ptiznaki, avSak s mirn€ niz§im vlivem obou mecha-
nizml (R2=0,152, p<0,005). k celkovému pocitu spokojenosti (ORS) ptispiva
uroven zvladani a aktivace zdrojiit (R2=0,142, p<0,05).

Analyzou rozptylu jsme nepotvrdili statisticky vyznamny rozdil vlivu

vyse uvedenych faktorli mezi pacienty obou stacionaii.

4.5. Prediktory uspésné 1é¢by

Dalsi vyzkumny cil se tykal identifikace faktor(i, které mohou byt predik-
torem Uspésné terapie, nebo které faktory naopak mohou sniZzovat pravdépo-
dobnost dobrého vysledku 1é¢by.

Nenalezli jsme zZaddnou statisticky vyznamnou korelaci mezi snizenim in-
tenzity télesnych ptiznakl a dal§imi proménnymi, které zahrnovali celkove tr-
vani terapie ve stacionafi, miru obav o zdravi, Groven vztahové vyhybavosti
a uzkostnosti, rysy alexithymie, schopnost psychologického mysleni, disocia-
tivni zkuSenosti ¢i adverzni détské zkuSenosti. Velikost zmény somatickych
symptomu korelovala pouze s mirou a intenzitou télesnych potizi na zacatku
terapie. Cim vy$3i podet a intenzita somatickych ptiznaki na zagatku 1é¢by, tim
vEétsi zména na konci terapie (R=0,439; p<0,01). Podobné je to s s urovni de-
presivity (R=0,547; p<0,001), tizkostnosti (R=0,599; p<0,001) a psychické po-
hody (R=-0,579; p<0,001). Cim vice ptiznakti depresivity a uzkostnosti, tim

vV

zlepSeni na konci terapie.



Ani vychozi, ptfed terapii hodnoceny zajem a schopnost byt v kontaktu
s psychickymi stavy a procesy (BIMP) ani mira obav o zdravi (WI) ¢i pfiznaky
alexithymie (PTI-AS) nebyly vyznamné korelovany s vysledkem terapie ani
v jedné ze sledovanych oblasti. z vySe ymenovanych jen troven alexithymie ko-
relovala negativné se schopnosti psychologického mySleni (R=-0,437; p<0,001)
a pozitivné s arovni vztahové vyhybavosti (R=0,382; p<0,001), coz spisSe jen
vypovida o konstruktové validité pouzitych néastroji. Délka terapie neméla rov-

néz vliv na terapeutickou zménu v zadné ze sledovanych velicin.

Graf. 16 : Nezavislost zmeny somatickych priznakii na délce terapie
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5. Diskuze

Vysledky naznacuji, Ze multimodalni lécba denniho staciondfe vede ke
zlepSeni hlavnich sledovanych ukazatelti zdravotniho zlepSeni. v ptipad¢ soma-
tickych priznakit jsme zaznamenali nejmensi velikost ucinku 1é¢by (ESpred-po)

d=0,29 pro ptiznaky depresivity d=0,74, uzkosti d=0,65, to je mozné povazovat



za stiedni efekt. Zména osobni pohody d=0,94 a celkové spokojenosti d=1,1
predstavuji velky efekt. Dotaznik WHO-5, ktery pouzivame k méfeni urovné
well-being — osobni pohody, je povazovan za nastroj s vysokou spolehlivosti,
validitou a citlivosti k zachyceni terapeutick¢ zmény (Newnham et al., 2010).
Rovnéz se ukazuje, ze duSevni pohoda hraje diilezitou roli pti schopnosti zvla-
dani stresu a ptiznivé ovliviiuje pribéh nemoci, patrné¢ svym vlivem na imuno-
logické a endokrinni regulace (Fava, Giovanni A., 1998; Ryff, Singer, 1998).
z tohoto pohledu tedy zlepSeni celkové pohody u 77,2 % a klinicky signifikant-
ni zlepSeni u 41,3 % pacientl je dobrym vysledkem.

Pokud jde o ustup somatickych potizi, ve studiich a metaanalyzach pa-
cientll s medicinsky nevysvétlitelnymi piiznaky je prezentovana rovné€z poméer-
n¢ nizkd mira Gcinku, d=0,12-1,17 s medianem d=0,35 (Rihacek et al., 2017).
Z Glombiewského metaanalyzy 23 studii 1é¢by fibromyalgie a chronické boles-
ti vyplynula velikost a¢inku ESpre-post pro intenzitu bolesti d=0,37, pro ptiznaky
depresivity d=0,33, fungovani d=0,42 (Glombiewski et al., 2010). Looper
a Kirmayer podavaji prehled U¢innosti KBT terapie pii 1€€bé somatoformnich
poruch, pro bolest na hrudi dosahuje velikost uc¢inku d=0,27-0,82, pro MUS
d=0,36-0,88 (Looper, Kirmayer, 2002).

Vysledné zlepSeni v oblasti somatickych symptomt bylo v naSem soubo-
ru zavislé na jejich po¢atedni intenzité. Cim vétsi podateéni mira somatickych
potizi tim vétsi zména. Podobné tomu bylo 1 u pfiznakl depresivity a tizkostno-
sti. Vysvétleni mlze byt na strané¢ pouzitého nastroje métfeni, v tomto ptipadé
PHQ-15, resp. PHQ-9 a GAD-7, které pii1 lepSim pocatecnim skéru neumozni
stejny prostor pro zlepSeni jako pii horSim vysledku na pocatku. Na strané pa-
cienta mize znamenat vys$i mira “utrpeni” které potize ptinaseji vetsi motivaci
k terapeutické zméné&. Gilpin se vSak naopak domniva, Ze pacienti s téZsi depre-

si z terapie méné& profituji, nebot jejich stav predstavuje aktualni pirekazku ke



zméne. Na druhou stranu se zdé4, Ze anamnestickd zkuSenost s depresi mulze
znamenat vEtsi potencidl pro zlepSeni (Gilpin et al., 2019).

Rovnéz nezaméstnanost byla nékterymi autory identifikovéna jako pre-
diktor horSiho vysledku 1é€by. Vyzkumy naznacuji, Ze nezaméstnanost je spo-
jena s vétsi emocni Uzkosti a vyS§i mirou depresivity a pfitomnosti chronickych
bolesti (Brown, DW et al., 2003; Paul, Moser, 2009). v naSem souboru neza-
méstnanost nepredikovala hors$i vysledek terapie. Pfestoze nezaméstnanych
bylo v nasem souboru 11,4 % objevili jsme u nich sice nesignifikantni ale proti
ostatnim skupinam spiSe vyrazné¢jsi zlepSeni osobni pohody a celkové spokoje-

nosti (viz. graf 17 a 18).

Graf. 17 : Zména osobni pohody v jednotlivych skupindch podle zaméstnani
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Graf. 18 : Zména celkové spokojenosti v jednotlivych skupinach podle zaméstnani
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Také alexithymie byva povazovana za prediktor horSiho vysledku lécby
(Fava, G. A. et al., 2018; Porcelli et al., 2004), tuto relaci jsme v naSem soubo-
ru nezaznamenali.

Koncept klinické signifikance (Jacobson, Truax, 1991) umoziuje zhod-
noceni zmén nejen z hlediska statistického ale 1 klinického vyznamu. Hoder
upozornuje, Ze publikaci popisujicich vysledky z hlediska klinické signifikance
je pouze 28 %, prestoZze data vhodné pro jeji stanoveni obsahuje 70 % praci.
Nejcastéji se pouziva mira velikosti u¢inku (Effect Size, ES) a to v 45 % pftipa-
dia. Vysledky jsou podle autora interpretovany schematicky podle Cohenovych
kategorii (Hoder, Huppe, 2019). v nasi praci jsme zpracovali vysledky 1 z hledi-
ska klinické signifikance. v programu dennich stacionait doslo ke klinicky sig-
nifikantnimu zlepSeni alespon jednoho z hlavnich sledovanych ukazatelti u
65,2 % pacientll. Somatické ptiznaky se zlepSily pouze v 16,3 %, ale jak uz
jsme zminili v pfedchozi ¢asti, nedd se ofekavat zména v pribéhu kratkého,
1 kdyZz velmi intenzivniho programu (primérné 31,62 terapeutickych dni) po
mnoha mésicich trvani potizi. PoCet somatickych ptiznakt, které trvaly déle

nez 6 mésict, byl u naSich pacienti pomérné¢ vysoky (M=4,68, max=14,



SD=3,42). Lepsi je vysledek celkové spokojenosti a osobni pohody (Well-be-
ing) (48,3 % vs. 41,3 %). Celkem 41,9 % pacientd dosahlo klinicky signifi-
kantni zmény télesného uvédomeéni a 58,4 % zmény emocni regulace. Témto
dilezitym moderatoriim se budeme vénovat jesté v dalSim textu.

Je také zajimavé podivat se na dynamiku zmén nékterych proménnych
v jednotlivych tydnech terapie, jak ukdZeme na ptikladu dvou pacientii. Umozni
to detailn¢j$i zkoumani terapeutického procesu a hlubsi porozuméni déjim kte-
ré obsahuje. Bylo by jisté pou¢né srovnat analyzu dat ziskanych sebeposuzova-
cimi dotazniky s popisem interakci konkrétniho pacienta s terapeuty a ostatnimi
Cleny skupiny v pribéhu 1é¢by. To v sou€asném vyzkumu neumoznuje kontrakt
zajistujici zcela anonymni zpracovani dat oddélené od identifika¢nich udaji
pacienta.

Jako ptiklad uvedeme zmény hodnot vybranych parametrli, zaznamenané
u dvou pacientil v tydennich intervalech po dobu trvani programu stacionafe
Nazorné jsou zobrazeny na grafech 19-1 az 19-10: Pacient—I (zena, 52 let,
stiznost na 12 z 15 somatickych ptiznaki, tf1 z nich trvaji déle nez 6 tydni,
dominantni jsou bolesti pohybového aparatu; terapie v délce 11 tydnl) patii
mezi ty u kterych doSlo ke zhorSeni somatickych symptomil. U pacienta—2
(Zena, 40 let, stiznost na 10 z 15 somatickych ptiznaka, ¢tyti z nich trvaji déle
nez 6 tydnl, dominantni jsou bolesti hlavy a bolesti pohybového aparatu; tera-
pie v délce 9 tydnill) byl naopak zaznamenan kontinualni Gstup télesnych pfti-
znakil. Terapie prvniho pacienta by z pohledu hodnoceni hlavniho kritéria zlep-
Seni — somatickych symptomia — byla neuspésna, nebot’ doslo dokonce k jejich

zhorSeni.



Graf 19-1: Somaticke priznaki v jednotlivych tydnech terapie

Somatické priznaky

PRE T2 T3 T4 TS T6 T7 T8 T9 T10 TI11 POST

9 Pacient 2 -4 Pacient 1

I v rdmci téze skupiny mohou pacientiim pfinést uzitek rtizné terapeutic-
ké faktory. Zavisi to na jejich aktudlnich potiebach, na jejich socidlnich doved-
nostech 1 na osobnostnich charakteristikdch. Naro¢né interakce ve skupiné mo-
hou, kvuli selhavajici schopnosti mentalizace, vést ke komunikaci odehravajici
se na té¢lesné urovni, stejné jako tomu bylo v obdobi preverbalnim, tedy v ob-
dobi ptfed schopnosti symbolizace (Spaans et al., 2009). Ptipadné¢ mlze vést
nevédomé usili zvladnout problematickou situaci k télesné reakci smétujici
k utoku nebo utéku, resp. pouze ke stavu ptipravenosti na takovou akci, ktera se
projevi zvySenym svalovym napétim a bolestmi. Dynamické spojeni télesného
prozivani s jeho riiznymi subjektivnimi vyznamy ovliviiuje velkou mérou zdra-
vé fungovani celé somatopsychické osobnosti (Ponésicky, 2019).

U pacienta—2 doslo v pribéhu terapie ke zlepSeni somatickych ptiznaki
1 celkové spokojenosti a jeho terapii je moZzné hodnotit jako uspéSnou. U pa-
cienta—1 doslo naopak ke zhorSeni téchto ukazatelt a jeho 1éCeni by tedy bylo
mozné povazovat za neuspésSné. v jednotlivych tydnech u n¢j mizeme sledovat,
jak zhorSovani télesnych ptiznaki i stagnace a zhorSeni celkové spokojenosti,
koresponduje s klesajicim hodnocenim skupinového déni. Jak vyplyva ze sebe-

posuzovacich dotazniki, necitil se skupinou ptijimany, respektovany, pochope-



Jaromir Kabat

ny, necitil se soucasti skupiny, necitil divéru. Nizko hodnotil 1 prospéch ze

skupinovych sezeni.

Graf 19-2:

Celkova spokojenosti v jednotlivych tydnech terapie
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Graf 19-3:

Schopnost emocni regulace v jednotlivych tydnech terapie
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Graf 19-4:

Télesné uvedomeni v jednotlivych tydnech terapie
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Graf 19-5: Aktivace zdrojii v jednotlivych tydnech terapie
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Graf 19-6: Aktualizace problému v jednotlivych tydnech terapie
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Graf 19-7: Klarifikace vyznamu v jednotlivych tydnech terapie
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Graf 19-8: Zvladani (mastery) v jednotlivych tydnech terapie
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Graf 19-9: Skupinova koheze v jednotlivych tydnech terapie
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Graf 19-10: Hodnoceni skupinového sezeni v jednotlivych tydnech terapie

Hodnoceni skupinového sezeni
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Je obvyklou terapeutickou zkuSenosti, Ze v pribéhu 1é¢by miize dojit ke
zhorSeni somatickych ptiznakil 1 celkové pohody. Té€lesny symptom miize mit
obrannou stabiliza¢ni funkci, ktera pacienta chrani pfed psychickym napétim se
kterym neni schopny se v danou chvili vyrovnat. Je ochranou pfed vystavenim
se nejistotam a konfliktim (PonéSicky, 2002). Pfingsten psychometrickou studii
pacientil s bolesti zad doklada, ze bolest je Castym télesnym vyjadienim depre-
sivnich symptomi zcitlivénim se k vnimani bolesti (Pfingsten et al., 1997).

Z casového pribéhu dalSich proménnych u pacienta—1 1ze vypozorovat,
ze se soucasn¢ se zhorSovanim télesnych piiznakli a duSevni pohody naopak
zvySovala schopnost zvladani, emocni regulace 1 télesné uvédomeni. Posilovani
téchto schopnosti a jejich vzestupny trend v priibéhu terapie povazujeme za di-
lezity nalez. v delSim ¢asovém intervalu by mohl mit vliv na Gstup somatickych
potizi. Pfedpoklada se, Ze terapie muze vytvaret adaptivni zmény, které umoz-
nuji pokraCovani dalSich dulezitych terapeutickych zmén 1 po ukonceni lécby
(Shedler, 2010). Muze také, jak naznacuji prace neurovédcii zabyvajicich se
naptiklad vyzkumem chronické bolesti, zah4jit déletrvajici proces struktural-
nich a funk¢énich zmén v ptislusSnych miSnich segmentech ale 1 v mozku v obla-
sti gyrus cinguli a v misté centralni reprezentace odpovidajici postizené télesné
oblasti, protoze napiiklad chronickou bolesti dochazi k restrukturalizaci
a k funkénim zménam a tim k velkému zcitlivéni k bolesti v celém systému
zpracovavajicim bolest (Flor, 2010; Nees et al., 2019; Riiegg, 2007).

Analyzou moderatori, ktera méla ptispét k identifikaci a¢innych mecha-
nizmd zmény v programu dennich stacionaili, jsme zjistili, Ze zmirnéni soma-
tickych symptomi statisticky vyznamné ovliviiuje pouze vysledna troven téle-
sného uveédomeni. Pacienti do stacionafe vstupovali s riznou mérou vyjadieni

této schopnosti — skory ziskané néstrojem MAIA se pohybovaly v rozmezi



0,78-3,5 (M=2,3; SD=0,6). Lécba sméiuje k rozvoji a kultivaci télesného uve-
doméni. Patrné€ proto miizeme zachytit silnéjs$i vztah s vyslednou urovni téles-
ného uvédoméni, spiSe nez s velikosti jeho zmény. Osobni pohoda koreluje sta-
tisticky vyznamné se zménou emocniho uvédomeni. To se ostatné ukazuje jako
dilezity mechanizmus 1 pro Ustup ptiznakl depresivity a uzkostnosti. Je to
v souladu s vyzkumy Taylora, které ukazuji, Ze nizka Groven emoc¢niho uvédo-
méni a nevhodnych strategii regulace emoci souvisi s vy$8§i mérou uzkosti a de-
prese a vysSSim vyskytem psychosomatickych nemoci (Taylor, Bagby, 2004).
Pjanic vyzdvihuje dualezité misto schopnosti regulace emoci v komplexnim
programu nechirurgické 1é¢by obezity (Pjanic et al., 2017).

Z nespecifickych moderatori méla podle ptfedpokladu nejvétsi vliv na te-
rapeutickou zménu skupinova koheze a schopnost zvladani (mastery). Toto po-
zorovani je v souladu s metaanalyzou 55 studii potvrzujici statisticky vyznam-
nou korelaci mezi skupinovou kohezi a vysledkem 1¢¢by r=0,26 (p <0,01), coz
odrazi sttedni velikost 0¢inku (d=0,56) (Burlingame et al., 2003; Burlingame et
al., 2018).

Pti analyze faktorti s potencidlem piedpovédét vysledek terapie jsme
v naSem souboru pacientll nenalezli zddnou statisticky vyznamnou relaci. U ad-
verzni détské zkuSenosti to neni piekvapujici, vzhledem k tomu, Ze se tykala
vEétSiny pacienti (88,4%). Schopnost a ochota k psychologickému mysleni je
Casto zminovana jako prediktor dobrého vysledku terapie (Csillik, Bigeard,
2015; Kealy et al., 2019). Hall definuje zakladni aspekty psychologického mys-
leni jako zdjem o vnitini jevy, ktery je nezbytnou podminkou pro introspekci
a schopnost nahledu (Hall, 1992). v souboru naSich pacientli dosahuje uroven
psychologického mysSleni hodnoty témét dvakrat vyssi M=31,3, SD=8,04 oproti
hodnotam 545 zdravych dospélych (M=18,65, SD=3,88 v souboru Nykli¢ka
a Denollleta. ( Nyklicek, Denollet, 2009) Zda se, Ze pacienti piichazejici do

stacionaie maji vétSi zdjem o to porozumét souvislostem svych potizi. Také



neni vyloucené, Ze na zacatku terapie nadhodnocuji svoji schopnost naslouchat
a porozumét svym niternym pocitim. To by vysvétlovalo vysoky pocatecni skor
1 malou korelaci s koneénym vysledkem terapie.

ZhorSeni které jsme v naSem souboru pacientll zastihli v ptipadé soma-
tickych ptiznakl u 7 % pacienti a v ptipad€ duSevni pohody u 2,2 %, ptiznaka
depresivity u 1,1 % a uzkosti u 3,3 % je vysledek ktery odpovida literarnim
zkuSenostem. Reuter dospél analyzou 31 studii k zavéru, ze 20 % az 30 % pa-
cientll opousti psychoterapeutickou 1é¢bu bez jakékoli vyznamné zmény, 5 %
az 10 % pacientl se v pribé&hu terapie dokonce zhorsi. Za prediktory takového
vysledku povazuje chronicky pribéh nemoci, také somatoformni poruchy a po-
ruchy osobnosti jsou castéji spojeny s nedostate¢nou odpovédi na lécbu ¢&i

zhorsenim (Reuter et al., 2014).

5.1. Limity vyzkumu

Domnivame se, Ze v prostiedi stacionafe, v terapeutické skupiné, dosahu-
je pacient zmén skrze vztah s terapeuty a vzdjemné interakce s ostatnimi pa-
cienty ve skupiné. Tyto interakce ozivuji jeho diivéjsi Zivotni a vztahove zku-
Senosti, které je mozné v bezpecném prostoru skupiny zvédomovat, korigovat
zkresleni a napravovat maladaptivni vzorce chovani (Lorentzen, Hoglend,
2004). Velka komplexita vztahli a interakci, jejichz prostfednictvim se zména
odehrava, je vSak obtizné postizitelna. Nelze ocekavat, Ze je mozné ziskat pie-
hled o vSem co ovliviiuje 1é€bu pacienta, mit kontrolu nad vSemi proménnymi
které vstupuji do terapeutického procesu. Tim se nabizi otazka, zda je viibec
mozn¢ predvidat zménu, nebot’ jak poznamenal Dreier, pacient je ten kdo roz-
hoduje o své zméné a ¢asto ma pro n¢j vyznam néco zcela jiného nez by jeho
terapeut ocekaval (Dreier 1998, Dreier 2015). Jak také shrnuje Yalom - “hlu-

boce prozivana lidska zkuSenost ve skupiné mlze mit pro pacienta obrovskou



hodnotu a nemusi dojit k viditelnému obratu, vnéj$i zmeéné a pfesto miize Clo-
veék objevit 1idstéjsi a bohatsi ¢ast sebe samého a mit ji jako vnitini majak. Jde
o jeden z vysledki skupinové terapie, které obohacuji vnitini zivot a pfi tom se
nemuseji po dlouhou dobu projevovat.” (Yalom, 2015) Terapeutickd zména
miize mit u kazdé terapie jiny princip a ovlivilovat jiné symptomy. Piestoze
jsme se snazili v naSem vyzkumu postihnout Siroké spektrum faktori pusobi-
cich v terapeutickém programu, nemohlo se to podatit vyCerpavajicim zplso-
bem. Jak uzavira Timul'dk — interakci pacient ve skupiné totiz nelze zjednodu-
Sit natolik, abychom objevili korelace prokazujici vliv urcitych faktort (Timu-
lak, 2005).

Jak bylo popsano vySe, maji naturalistické studie své nevyhody, kvili
nimz byvaji jejich vysledky mnohdy zpochybiiovany. Absence kontrolni skupi-
ny, nehomogenni soubor pacientli, nestandardizované postupy jsou charakteris-
tikami 1 na$i studie. Také zatim chybi katamnestickd data, kterd povazujeme za
velmi dilezitd pro zavérecné zhodnoceni, zvlast€é vzhledem k ptedpokladu
zmén pokracujicich po skonceni terapie, které byly zminény v diskuzi. Mnohé
studie totiz skute¢né naznacuji, Ze po skonceni terapie pokraCuje trend rozvoje
té¢lesného a emocéniho uvédomeéni, introspekce, ndhledu, schopnosti nového
zpusobu mysleni a dalSich v terapii nabytych dovednosti, které se odrazeji v ka-
tamnestickém hodnoceni vysledku 1écby (Heuft et al., 1996; Senst et al., 2000;
van Dessel et al., 2014).

Velka heterogenita souboru pacientll a rozmanitost terapeutickych inter-
venci v obou stacionafich 1 pomérné maly soubor pacientii neumoznuje zobec-

néni vysledkd.



6. Zavér

Hlavnim cilem prace bylo zjisténi efektu komplexni terapie v multimo-
dalnim programu dennich stacionaitt Psychosomatické kliniky. v letech
2018-2019 byla ziskana a zpracovana data od 123 pacientl. Lze soudit, Ze tera-
pie dennich stacionait je u¢inna a ke zméné dochdzi predevsim v oblasti well-
being a celkové spokojenosti, stejn¢ tak dochézi k ustupu ptiznakii depresivity
a uzkostnosti. Dosazené hodnoty ESpre-post (0,65-1,1) nasvédCuji stftednimu az
velkému efektu. Somatické ptiznaky, které jsou u vétSiny pacienti hlavni di-
vodem, ktery je ptfivadi k oSetieni, se v pribé¢hu relativné kratkého programu
méni jen slabé. Pfijimame-li vSak psychodynamicky interakéni model vzniku
somatickych symptomt, ptedpokladame, ze zédkladni konflikty vedou k ur¢itym
psycho-somatickym vzorciim reagovani (Rudolf, Henningsen, 2017), které na-
konec vedou ke vzniku télesné symptomatiky. a podkladem k tomu jsou funk-
¢ni a dokonce 1 strukturdlni zmény v riznych etazich CNS. Za Gsp&Snou terapii
je tedy mozné povazovat nastartovani procestt vedoucich k obnoveni zdravého
fungovani v psycho-somatické celistvosti. Terapii, kterd klarifikuje prozivani
afektd, télesnych signald, minulych 1 soucasnych vztahti (Rudolf, Henningsen,
2017). Mezi n¢ patti, podle naseho zjiSténi, zména urovné télesného a emocni-
ho uvédoméni, ptedevsim naslouchani télu, regulace pozornosti k télesnym po-
citim, porozumeéni pocitim, védomi souvislosti télesnych pocitli a emoci, piije-
ti a zvladani intenzivnich emoci a schopnost regulace emoci. Vysledky naSeho
vyzkumu naznacuji, 1 v pfipad¢ téchto faktorii, stfedni az velkou miru efektu
1é¢by na jejich zménu. Povazujeme za vhodné, podporovat v pribéhu terapie
pravé zmény v téchto oblastech. z nespecifickych faktort se jako nejvyznam-
n¢j8i ukazala schopnost zvlddani (mastery) a aktivace zdroji, klarifikace vy-

znamu a uroven skupinova koheze.



Pro ovéfeni moderatorti, které by pomohly predikovat vysledek lécby,
jsme testovali miru obav o zdravi, vyjadieni pfiznakd alexithymie, schopnost
psychologického mySleni, uroven vztahové vyhybavosti a uzkostnosti, disocia-
tivni zkuSenost a adverzni détskou zkuSenost. Na téchto skalach jsme nenalezli
zaddny patrnéjs$i vliv na vysledek 1écby.

Vysledky 1écby v obou typech naSich stacionait se prakticky nelisi, kro-
mé nevyrazného, byt statisticky signifikantné vétSiho tbytku ptiznaka depresi-
vity a zvySeni Urovné osobni pohody v pobytovém dennim stacionafi. Pro to
jsme vsak neziskali analyzou dat zadné zdtivodnéni.

K dalsimu zkouméni bychom navrhli katamnestické vySetfeni pacientii
stacionafe formou sebeposuzovacich dotazniki 1 kvalitativnich néaslednych roz-
hovorti, k ovéfeni naSeho predpokladu, Ze dosazené zmény emocniho a télesné-
ho uvédoméni povedou k ustupu symptomu jsou stabilni v ¢ase a v dlouhodo-
bé&jsi perspektivé vedou ke zménam somatickych symptom?.

Za vhodné bychom povazovali navazat vyzkumem s homogenné;si sku-
pinou pacientll a hodnocenim terapeutické zmény oproti kontrolni skupiné tvo-
fenou pacienty Cekajicimi na terapii nebo pacienty s lécbou dosavadni, obvyk-
lou. UzZitecné by v takovém piipadé bylo i zhodnoceni ekonomického piinosu
komplexni stacionérni terapie. s tim souvisi 1 katamnestické sledovani vyvoje
pracovnich omezeni z divodu nemoci a vyuzivani somatické ambulantni a ne-
mocnic¢ni zdravotni péce.

Dale by bylo vhodné naplanovat viceCetnou pfipadovou studii vyuzivajici
kombinace kvantitativniho a kvalitativniho pfistupu, tzv. mixed methods desig-
nu.

I prib&zné monitorovani ufinku psychoterapie v praxi povazujeme za
velmi cenny a dalezity néstroj k ziskdvani informaci o procesu terapie a dikazl

o uzite¢nosti u€innosti terapeutické prace.
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