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Autofi pfedkladaji prehled nékterych novéjSich poznatkii v diagnostice a 1é¢bé bolesti. Zakladem pfistupu ziistava stale vratkova teorie
a Loeserovo a Turkovo ¢lenéni jednotlivych etazi bolesti, do plivodné jednoduchého schématu vSak pfistupuiji jak nové poznavané mecha-
nizmy, tak dalSi substance podilejici se na modulaci a komplexnim prozitku bolesti. V praxi stale pretrvava dualistické déleni na somatické
a psychickeé jevy. Je proto tieba dlslednéji prosazovat biopsychosocialni model, ktery umoziuje dualisticky pohled preklenout.

Mizi rozdily mezi ,,télesnou” a ,,psychickou bolesti. Soucasné studie prokazuiji, ze pfi pozorovani bolesti blizké osoby se u empatizujici
osoby aktivuji v mozku stejné struktury — predevSim emocni — jako pfi bolesti realné. Vztahy mezi télesnou a psychickou bolesti jsou
obousmérné: byla prokazana ucast P-latky na modulaci a prozitku deprese, posttraumatické stresové poruchy a stresu.

Psychiatfi se setkavaji s problematikou bolesti nejcastéji u pacient(i se somatoformnimi poruchami. Autofi v zavéru uvadéji prehled stavu
pfiprav chystané revize pfistiho DSM-V, zejména kapitoly tykajici se pravé somatoformnich poruch.
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SOME NEW PIECES OF KNOWLEDGE IN PAIN DIAGNOSIS AND TREATMENT

The authors present some new pieces of knowledge dealing with pain diagnosis and treatment. The gate theory and Loeser’s and Turk’s
segmentation remain as the ground but there are emerging lot of new mechanisms and new substances participating in the pain modulati-
on and experience. Unfortunatelly in practice mind-body dualism has been inherent in the medical model of treatment. The biopsychoso-
cial model was designed to overcome its limitations and is a recommended alternate strategy for more successfully managing the multiple
dimensions that are associated with chronic pain.

The difference between “somatic” and “psychological” pain is waning. Recent studies demonstrate that some brain structures activated
by pain are also engaged when an individual observes someone else in pain, and that these empathy-related responses are modulated
as a function of the affective link between the empath and the individual in pain. Relationships between psychical and physical pain are
bidirectional: the participation of P-substance in depression, stress, and PTSD was established.

In psychiatric practice the problem of pain is encountered in somatoform disorders first and foremost. The authors inform about the recent
state of preparation of DSM-V, especially its chapter dealing with somatoform disorders.

Key words: pain, biopsychosocial model, empathy, somatoform disorders.
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Uvod

Posledni desetileti pfineslo enormni rozvoj tech-
nologii, jak v oblasti biochemie, tak v oblasti zobrazo-
vacich metod, které pomahaji odkryvat mechanizmy
bolesti a hledat adekvatni cesty k jejimu zvladani.

Pfes moznosti ¢aste¢né objektivizace bolesti
zlstava bohudik v definici bolesti nezménéno po-
sledni a zasadni prohla$eni, a to, ze ,bolest je vzdy
subjektivni“. To neni slovickafeni, to je vyzva, aby-
chom sice diagnostikovali bolest, ale Ié€ili trpiciho
¢lovéka. Pro pracovni potfebu zlistdva v zdsadé
platné Loeserovo a Turkovo (7) Clenéni drovné
neurochemie, percepce a komplexni zkusenosti na
nocicepci, uvédoméni, utrpeni a bolestivé chovani,
tedy skuteCnost, Zze bolest ma svou senzorickou,
emocni, kognitivni a behavioralni komponentu; dle
nazoru zastancl celostnéjsiho pfistupu mu chybi
jesté jeden vy$Si rozmér, a to existencialni. Jiz ge-
nialni pozorovani Melzackovo o tom, jak mocné md-
Ze ,vyznam*“ prozitku modulovat cely mechanizmus
bolesti, dllezitost tohoto rozméru potvrzuje (mladik
pfedstavuijici vtéleni bozstva zehna Urodé zavésen
na jakémsi jefabu za kovové haky zaseklé pod tra-
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peziové svaly a takto objede veSkeré polnosti; po
skonceni obfadu jsou haky vynaty a rana posypana
popelem se hoji do tydne per primam).

Také pokud jde o zasadni mechanizmus Sifeni,
vnimani a prozitku bolesti, zlistava vratkova/hradlo-
vd teorie ve své podstaté platna. Ta fikd, Ze vzruchy
zachycené nocisenzory (volna nervova zakonéeni)
v poskozené tkani putuji k zadnim rohdm mi$nim
rychlymi viakny vedoucimi ostrou bolest. Jejich pi-
sobenim se zaviraji wvratka“ pro dalsi vzruchy tupé
a znicujici bolesti vedené pomalymi viakny. Navic na
zavfeni vratek plsobi téZ descendentni drahy prede-
v§im noradranergni a serotoninergni. Nové poznatky
vSak ukazuji na vétsi diverzitu systéml spojenych
s bolesti, jak na periferii, tak v centralnim nervovém
systému. Pokud jde o biochemickou ¢ast systému,
kromé Klasickych transmiterll (glutamat, P-latka,
GABA a monoaminy) se na vedeni €i tlumeni bolesti
podileji dalsi molekuly, jako napf. peptidické hormo-
ny, neurosteroidy, trofické faktory a cytokiny. Tyto
latky jsou uvolfiovany synapticky i nesynapticky z ter-
minalnich i neterminalnich oblasti neurond, gliovych
bunék nebo cirkulujicich bunék imunitniho systému.

Byly objeveny nezavislé ,vaniloidni receptory” (VR1)
specifické pro tepelné drazdéni (a pravé desenzitizaci
tohoto receptoru se pfipisuji prokazatelné analgetické
ucinky kapsaicinu, vyuzivaného lidového prostfedku
po cela tisicileti, jemuz se nyni tak dostava védecké-
ho posvéceni), podstatné vice, nez pfedpokladala pd-
vodni vratkova teorie, se pfi modulaci bolesti uplatriuji
iontové kandly, na jejichZ fizeni se mlize podilet gen
SCN9A chromozomu 2g24.3 (3). Chronicka bolest
tedy mlze vychazet z odli$nych farmakologickych
systémi a pravdépodobné se na ni téZ podili zména
excitability multireceptivnich neuron(i zadnich rohd,
v nichz dochazi k alteraci genové exprese. Tak chro-
nické zanétlivé nebo traumatické procesy v perifer-
nich neuronech mohou zménit zasadnim zplisobem
centraini kortikalni kognitivni mapy vnimani bolesti.
Na tyto neurony mohou tlumivé pdsobit jak cilené
sestavena farmaka, tak akupunktura, TENS nebo
fyzikalni terapie.

Matrice bolesti v mozku pfedstavuje oblasti,
které jsou aktivovany bolesti. Patfi sem pfedevsim
pfedni cinguldrni kortex, talamus, insula a cerebe-
lum. Na moznost jejiho ovlivnéni odpoutdvaci stra-
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tegii ukazala Susanna Bantick se spolupracovniky
(1). Béhem bolestivého drazdéni tepelnym stimulem
administrovala pokusnym osobam StroopQv test
a pomoci vizualné analogové Skély zjistovala zmény
v percepci bolesti, ktera pfi feSeni ukolu (a aktivaci
frontoorbitalni kdry, jejiZ aktivita interferovala s akti-
vitou matrice bolesti) byla pocitovana jako vyznamné
nizéi. Udaje byly potvrzeny fMRI, kde se zobrazilo
i snizené prokrveni v kritickych regionech.

Za zésadni prilom v teorii i praxi |ze vSak pova-
Zovat skutecénost, ze se zac¢ind stirat rozdil mezi
»Ppsychickou” a ,,télesnou” bolesti. Jedna z prv-
nich zobrazovacich studii (9) prokazala, ze bolesti-
vy stimulus prozivany v experimentu aktivuje stejné
oblasti pravého predniho cingulérniho kortexu, jako
pozorovani, jak tento bolestivy stimulus byl apliko-
van emocné blizké osobé. Tento pokus ukdzal na
spoleény substrat pro prozivani a sdileni bolesti,
alespon pokud se to tyka motivaéné afektivni kom-
ponenty.

V&tsi rozsah mozkové reprezentace empa-
ticky sdilené bolesti vSak prokazala londynska
studie uvefejnénd v tomtéz roce (10), v niz pfi bo-
lestivém stimulu udileném partner(im sedicim v téze
mistnosti, ale i pfi signdlu o tomto bolestivém pod-
nétu, aktivovaly oblasti pfedni inzuly, rostralniho
pfedniho cinguldrniho kortexu, mozkového kmene
a mozecku.

Pracovnici Pennsylvanské univerzity studovali
pomoci fMRI aktivitu mozk( zdravych dobrovolnikd
(2) béhem expozice bolestivého podnétu a porovna-
vali je s reakcemi na expozici fotografii bolestivych
grimas. Pohled na fotografie bolestivych grimas ak-
tivoval stejné oblasti mozku, jako bolestivé termalni
podnéty, tedy pfedni cingulérni kortex a insulu, coz
poukazuje na skute¢nost, ze sdileni utrpeni a afektiv-
nich stavi ma uritou stabilni reprezentaci v CNS.

Tyto skuteénosti dovoluji nabidnout novy pohled
na patofyziologii burn-out syndromu, kdy empaticky
sdilené utrpeni pacientl stresovym mechanizmem
poskozuje pecujici osoby.

Ale existuje i propojeni deprese, stresu a bolesti
druhym smérem. Vyzkumny tym z Cincinnati (Ohio)
testoval hypotézu, zda jedna z nejznaméjSich latek
vyvoldvajici svym plsobenim na periferii i v CNS
bolest, P-substance, bude pfitomna ve vyssich kon-
centracich v cerebrospindlnim moku pacientd trpi-
cich depresi a posttraumatickou stresovou poruchou
(4). Autofi také provéfovali, zda se koncentrace latky
P bude néjak ménit pfi provokaci symptom0 post-
traumatické stresové poruchy (PTSD). Mé¥ili tedy jeji
koncentraci u pacientt trpicich velkou depresivni po-
ruchou a PTSD, ktefi neméli Zz&dnou medikaci, a vy-
sledky srovndvali se zdravymi kontrolami. Dalim
krokem bylo, ze subjekty byly exponovany 60mi-
nutovému stresovému filmu a 60minutovému neu-

tralnimu filmu. Jak depresivni nemocni, tak pacienti
s PTSD méli signifikantné zvySené bazalni hladiny
P-substance, provokaéni moment déle zvySoval tyto
koncentrace, ale jen v pfipadech, ze se béhem pro-
mitani projevily symptomy PTSD. Vysledky opravriu-
ji k zavérim, Ze latka P se podili v etiopatogenezi jak
velké depresivni poruchy, tak PTSD, a Ze se uplatiiu-
je v modulaci G¢ink( akutniho stresu.

Vedle biologickych poznatki jsou pro psychiat-
ry nesporné zajimavé také klinické, socialni a orga-
nizani souvislosti. V praxi se s bolesti setkdvame
nejCastéji u pacientli s diagnézou somatizacnich
poruch. Jejich bolest je sice ,subjektivni®, ale re-
alna. Zajimavé je, jak se k této problematice sta-
vi komise pfipravujici novou verzi manuélu DSM.
ProtoZe tato norma nesporné ovlivni také evrop-
skou psychiatrii, povazuji za vhodné seznamit Sirsi
psychiatrickou obec s recentnimi navrhy nejvyssi
expertni komise (5).

Diagnosticky a statisticky manual psychickych
poruch (DSM) Americké psychiatrické spole¢nosti
je vyznamnou nomenklaturmni normou umoziujici
operacionalizaci psychiatrickych diagnéz klinickym
Iékaf(im, vyzkumnym pracovnikdm i pacientim. Od
svého vzniku proSel jiz tfemi zasadnimi zménami
a nyni jej ¢eka Ctvrta a jeji vysledky se maji odrazit
v DSM-V, ktery by mél byt dokoncen béhem 6-8 let.
Jednu z podstatnych zmén ma prodélat také ¢ast
vénovana somatoformnim porucham.

Usttedni diagnézou v této skupiné byla soma-
tizaCni porucha (SP), definovana mnoha symptomy
vyskytujicimi se po mnoho let. K ni vSak bylo pifa-
zeno mnoho dalSich poruch (konverzni, hypochon-
dricka aj.), jimz bylo spole¢né pouze to, Ze pacienti
méli somatické pfiznaky. Navic byla pfifazena také
,hediferencovana SP* zahrnujici mnoho nemocnych
trpicich fadou somatickych pfiznakl, nespliujicich
vSak vSechna kritéria Cisté SP. Tim se celd kategorie
rozrostla do zna¢né Sife a stala se nepfehlednou,
coz vedlo k poZadavk(m na rzné radikaini revizi.
Vizhledem k tomu, Ze tito pacienti vesmés zahajuji
svou  kariéru“ na somatickych pracovistich, je pro-
blematické, zda zde maji byt znaCkovani psychiatric-
kou nalepkou, kterou navic oni sami odmitaji.

Projekt zaméfeny na konceptudlni otazky so-
matoformnich a podobnych poruch byl nastartovén
pfed nékolika lety prvnim autorem tohoto sdéleni
a jeho cilem je interdisciplinarni dialog tykajici se
taxonomie somatoformnich poruch a somatickych
diagndz funkénich syndrom(, jakymi jsou napf. draz-
divy tratnik, chronicky Unavovy syndrom, fibromyal-
gie atd. Pracovni skupina se seSla celkem tfikrat
a vypracovala jednak kliCové otazky tykajici se této
oblasti (pfina$ejici vice rozdilnych nazor nez shod
mezi U¢astniky), jednak pfedbézna doporuceni (kde
byla shoda vétsi).
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Klicové otazky

1. Kdo ma odpovidat za tento problém v DSM-V?
Prozatim to byli profesiondlové z oblasti du-
Sevniho zdravi, kliniCti pracovnici, vyzkumnici,
Skolitelé atd. Nicméné jsou zde i daldi neopomi-
nutelné skupiny, a to pfedevsim pacienti, ktefi
maji zajem na tom, jakou dostanou diagndzu,
a predevSim pacienti, ktefi odmitaji své soma-
tické obtize nechat stigmatizovat psychiatrickou
diagnézou. Je tedy otdzkou, nakolik maji do pro-
cesu pfiprav vstoupit také kliniti Iékafi z nepsy-
chiatrickych obord.

2. M4 se omezit pouzivani termin(i a konceptd, ja-

kymi jsou ,somatizaéni“ nebo ,somatoformni“?
Ve vztahu k prvni otdzce se zde vyskytly na-
zory, Ze tyto pojmy, stejné jako ,hypochondrie*
by se mély vyznamné omezit a mélo by se pfi-
hlizet k tomu, jak jsou pro pacienty pfijatelné.
Argumentace z druhé strany zdQrazhovala jejich
uzite¢nost v klinickém pouziti; zruSeni a nahraz-
ky by vedly ke zmatk(im. Nehledé na to, Ze stig-
ma by se pfesunulo na nové pouzité terminy,
protoze by pfetrval koncept psychogeneze a tim
i jisté osobni odpovédnosti, ktery se k nim vaze.
Jsou zde i kulturni rozdily: napf. v Némecku jsou
tyto diagndzy akceptovatelné, pravdépodobné
pro Sirokou sit psychosomaticky orientovanych
pracovist. PfestoZe terminy ,funkéni“ nebo ,psy-
chosomatické” jsou méné stigmatizujici a vice
neutralni, pacienti davaji jednoznaéné pfednost
somatické diagndze.

3. Maji ,somatoformni poruchy“ i nadale z(stat

hlavni psychiatrickou diagnézou (osa | DSM-V)?
Systém DSM pouziva nékolikaosovou diagné-
zu: osa . uvadi hlavni psychiatrickou diagndzu,
osa Il. osobnostni poruchu a osa Ill. somatickou
problematiku. Je tedy vhodné, aby manifestni
somatické pfiznaky byly vedeny pfedevsim na
ose |. jako psychiatricka diagndza, nebo maji
byt zafazeny na osu IIl.? Implikuje zafazeni na
osu |. to, Ze pfi¢inou symptomi jsou psychické
procesy, nebo to, Ze tyto obtize maji byt v kom-
petenci psychiatrll a psychologt? Na to nava-
zuje také fada otdzek tykajicich se financovani
|éEby. Pfestoze doSlo ke shodé o tom, Ze pro-
fesiondlové z oblasti duSevniho zdravi projevuiji
nejhlub$i porozuméni a také poskytuji nejefek-
tivnéjSi 1é¢bu, pokud jde o dichotomii tykajici se
osy . a osy lll., tedy zasadni psychosomatické
problematiky, shody patrné dosazeno nebylo.

4. Mélo by ,vysvétleni* zlstat centralnim kon-

struktem pfi diagndze somatoformni poruchy?
Zasadnim kritériem diagnézy somatoformni
poruchy je pfitomnost télesnych pfiznakd, které
se jevi jako ,disproporéni“ ve vztahu k somatic-
kému onemocnéni, nebo ,védeckou medicinou
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nevysvétlitelné“ (MUS = medically unexplained
symptoms). Problém je v tom, Ze tito pacienti
velmi &asto néjakou somatickou nemoci trpi
a pfi ,vysvétlovani* jejich obtizi zaleZi pak pfe-
devSim na uhlu pohledu. Dale pak, zaujmeme-li
skute¢né biopsychosocidlni pfistup, musime
pfiznat, Ze napf. schizofrenie je mnohem vic ,bi-
ologickd“ nez ,psychicka". Téz ,nevysvétlitelng”
pfiznaky mohou predstavovat ve skute€nosti
alibistické obejiti metodologickych etiopato-
genetickych obtizi. Ve hie zlstavaji tfi nazory:
ponechat status quo, pfesunout télesné obtize
na osu lll. a kosmetické Upravy.

Jak maji byt funkéni télesné pfiznaky klasifiko-
vany? Takzvané funkéni somatické syndromy,
jakymi jsou drazdivy tranik, fibromyalgie, inter-
sticidlni cystitida a dalSi, Casto koexistuji nebo se
prekryvaji. Dale jsou zde individudlni problémy,
jakymi jsou tenzni bolest hlavy, bolest dolnich
zad, ulcer-like dyspepsie a dal$i. Pokud takovi
pacienti navstivi somatické odborniky, patfi
v DSM na osu I, je-li vSak tyZ pacient vySetfen
psychiatrem, dostane diagnézu na ose |. Nazory
expertl se li$i. Maji byt tyto obtize zafazeny do
DSM-V na osu I., nebo maji byt kédovany jako
télesné pfiznaky na ose IlI.?

Mame pocitat symptomy, abychom mohli sta-
novit diagnézu somatizaéni poruchy? Mame
i nadale povazovat urity pocet symptom( jako
diagnostické kritérium? Rada studii prokazuje
kontinuélni vztah mezi stoupajicim po¢tem sym-
ptom0, rizikovymi faktory v détstvi a v rodiné,
psychiatrickou komorbiditou a vy$Si spotfebou
zdravotni péce. Nezdd se, Ze by na tomto konti-
nuu byl kvantitativni prah zdsadné ménici kvalitu
zdravotniho stavu; na druhé strané v psychiatrii
je tento postup pouzivan napf. u deprese nebo
Uzkosti, ale také somaticka medicina pouziva ar-
bitrarni Clenéni (hypertenze, diabetes, aj.). Bylo
by jisté uZiteCnéjsi zavést ,pozitivni“ psycholo-
gicka nebo behavioralni kritéria jako mandatorni
pro stanoveni diagndzy somatoformni poruchy.
Predstavuje grupovani pfiznakd, jejich celoZivot-
ni prehled nebo inventdl symptoml (symptom
checklist) uzitenou pomlcku pro diagnézu so-
matoformni poruchy? Grupovani ¢i smyslupiné
sdruzovani symptom( se objevilo az v DSM-IV
(kritéria DSM-III-R vyZadovala pfitomnost ale-
spofl 13 pfiznakd z 35 uvedenych), v némz je
uveden pozadavek urcitého ,vzorce pfiznak
z rlznych oblasti (napf. nejméné Ctyfi bolestivé
pfiznaky, dva gastrointestinalni, jeden sexuolo-
gicky a jeden pseudo-neurologicky). Tento po-
stup sice snizuje poCet pfiznakll pozadovanych
pro stanoveni diagndzy, na druhé strané pozadu-
je ,naplnéni“ vSech uvedenych kategorii. Autofi

této Upravy méli v Umyslu zpfesnit diagnostiku,
uzite€nost Upravy vSak nikdy nebyla testovana.
Néktefi autofi na tyto clustery véfi, jini se domni-
vaji, ze neexistuji v Cisté formé, a vétsina zastava
nazor, ze existuje jen jeden ,somatizaéni“ faktor.
Také celoZivotni inventai symptomd se jevi jako
problematicky; za prvé je v bézné praxi ¢aso-
vé pfili§ naroény, ale pfedevsim neni reliabilni.
Aktudlni inventaF symptomi ma sice svou opera-
tivni hodnotu, ale jeho role pfi stanoveni kritéri je
nepodstatnd, protoze je nepfesna.

Doporuceni

Prvni doporuceni se tyka rozSifeni symptomo-
vého spektra obtizi, které by mély byt zafazeny pod
diagnézu somatizaéni poruchy (SP). Dosud tato
diagnéza identifikovala jen mensinu pacientt s ob-
tizemi, jez neumi védecka medicina vysvétlit (MUS).
Zatimco prevalence SP v primarni péci je 1%, pre-
valence pacienti s MUS zde je 15 %. Tato zména by
méla vést k vypusténi dosud platné diagndzy nedi-
ferencované SP, ktera sama o sobé je dost nepfesna
a piedstavuje ¢asto jakysi sbérny kos.

Psychiatrickd diagndza (,somatoformni“ apod.)
by napfi§té neméla stavét pouze na tom, ze sympto-
my jsou nevysvétlitelné soucasnymi medicinskymi
poznatky, protoze tento termin mize znamenat jak
psychologickou etiologii, tak skuteénost, Ze se jedna
o idiopaticky symptom. Proto by diagnosticka kritéria
meéla pozadovat pozitivni psychologicka zjisténi a ta-
ké Udaje o spojitosti somatickych symptomd s jinymi
télesnymi nemocemi nebo psychiatrickymi porucha-
mi. Nicméné pro navrzend podrobna kritéria nebylo
dosazeno v pracovni skupiné shody.

Druhé zasadni doporuéeni se tyka ,bolestivych
poruch®, kterym DSM-IV navzdory deklarované ab-
senci teoretickych vychodisek pfitknul psychoge-
nezi. Navic existuje rozsahla literatura poukazujici
na obousmérnou komorbiditu (> 50%) bolestivych
stavll a deprese nebo Uzkostnych poruch. Ani od-
bornici vénujici se studiu a Iébé bolesti nepovazuiji
jeji zafazeni na osu I. jako vyhodné. V tomto pfipadé
se pfipravny tym shodl na feSeni: bolest by méla byt
kédovana na ose lll., na ose I. pouze v pfipadé, ze je
pfitomna vyznamnd psychiatricka komorbidita.

Problémem zlstava, jak se stavét k poétu algic-
kych pfiznaku. Prozatimni doporuéeni zni: pokud jde
o0 jeden okruh symptom0, napf. bolest dolnich zad
nebo drazdivy tracnik, patfi na osu lll., pokud jsou
pfitomna dalSi kritéria SP, patfi na osu .

Dalsi otazky vyvolaly obtize fazené prozatim
pod diagnézu hypochondrie. Ugastnici panelu do-
spéli ke konsenzu, Ze se jednd o pejorativni termin
a ze by mél byt nahrazen ,uzkosti vztahujici se ke
zdravi* (Health Anxiety Disorder); neni v§ak shoda,
zda ma zUstat mezi somatoformnimi poruchami, byt

pfifazena pod SP, a nebo zda méa byt piifazena k uz-
kostnym porucham.

Konverzni poruchy by mohly byt pfifazeny pod po-
ruchy dissociaéni, ale napfiklad pseudoneurologické
pfiznaky tuto kategorii nespliuji, patfily by tedy spise
pod somatoformni, navic se néktefi ucastnici podivo-
vali, pro¢ tyto poruchy maji tvofit zvlastni skupinu, od-
liSnou od ostatnich MUS. Konverzni poruchy by mély
mezi kritérii téz obsahovat psychogenni aspekt, coz
je téZko ovéfitelné kritérium. Byl vysloven téZ nazor,
Ze by bylo mozné znovu zavést dfive zavrzeny termin
L,poruchy pfizplisobeni se somatickymi pfiznaky“.

Pfestoze dysmorfickd porucha neni nikterak
Casto diagnostikovana v primarni pédi, t&si se znac-
nému zajmu, o éemz svédci prekvapivé vysoky po-
¢et publikovanych studii béhem posledni dekady.
Néktefi experti vyslovili ndzor, ze by tato diagndza
pfisté méla patfit pod obsedantné kompulzivni poru-
chy, konsenzu vSak nebylo dosazeno.

Podstatna a ¢asta komorbidita somatoformnich
poruch s emo¢nimi a Uzkostnymi poruchami nebyla
v agendé pracovni skupiny, nicméné nesporné tuto
situaci bude tfeba vzit v Gvahu pfi diagnostice a kla-
sifikaci somatoformnich poruch. Jednomysina sho-
da byla dosazena v tom, Ze se jednalo zatim pouze
0 pocétecni fazi celého procesu, pficemz jak Ucast-
nici pracovni skupiny, tak externi posuzovatelé byli
pfekvapeni mnozstvim divergentnich pohledd.

V klinické praxi zistdvd dodnes smutnou
skupin, a to u novorozencd, véetné nezralych novo-
rozencll (8) a dale u lidi v terminalnich fazich Zivota
(6), neni stale adekvatné feSena navzdory znalos-
tem, jeZ jsou medicinské obci prezentovany jiz po
dvé desetileti.

Nejvétsim problémem v diagnostice a IéChé
bolesti zlstava nadale skutecnost, Ze lékaF a dal-
§i zdravotnicky personél jsou vychovavani do
role expertii, a vedle toho plati, Ze bolest je
vZdy subjektivni. Nemame algimetr ani dolorime-
tr a jsme vyhozeni ze své expertni role, cozZ je si-
tuace — psychologicky vzato — téZce Unosna (také
adepti psychoterapie musi nakonec bolestné a s ne-
chuti akceptovat, Ze jedinym expertem na sv(j Zivot
je nas$ pacient sam, ale v ostatni mediciné to neni
tak samozfejmé). Do praxe je nepochybné nutné za-
nést vice psychoterapeutického (alespor pokud jde
o0 podpurmnou psychoterapii a vlastni psychohygienu)
vzdélavani. Bohudik, vétSina center pro 1é¢bu bolesti
s touto eventualitou néjakym zplsobem pogita.

Literatura u autora nebo na www.solen.cz

MUDr. Radkin Honzak, CSc.

Ustav véeobecného Iékarstvi 1. LF UK
Albertov 7, 128 00 Praha 2

e-mail: honzak@prahapublishing.cz

PSYCHIATRIE PRO PRAXI 2008; 9(1) / www.psychiatriepropraxi.cz



