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EDITORIAL

PETR MOOS: CO KDYBYCHOM BYLI ZDRAVI, SILNIi
A NORMALNI ?

Jiz 1éta mam dojem, Ze psychosomaticka obec
lékarli, psychologl a terapeutd, sdruzenych kolem
casopisu Psych@som a schazejicich se na
celostatnich konferencich psychosomatické
mediciny, vykazuje parametry jakési pozoruhodné
cirkve. Pfi U0Casti na prednaskach, osobnich
diskusich, nebo pfi &teni ,psychosomatickych” textd se tento muj dojem zatim
stale posiluje. Znovu se osvézZil po precteni dopisu redakci Psych@somu
v minulém Ccisle od pani doktorky Galiny Krejcové, ktera piSe osobné
Vladislavu Chvalovi: ,Udélal jsi dobfe, zes nic nefekl“. Chtélo by se mi k tomu
dodat: ,ProtoZe bys hazel perly svinim®.

Doktorka Krej€ova reaguje na uvodnik z pfedminulého cCisla téhoz
casopisu, kde Chvdla vyjadfuje své rozladéni nad tim, Ze nepozved! hlas na
oborovém sympoziu dermatovenerologut v Liberci, ackoli vnitfné velmi chtél.
Krej¢ova Chvalu utéSuje jako svého bratra ve vife, Ze udélal dobfe, protoze by
stejné jeho hlas nikdo z bezvércu nezaslechl, nebot my véfici jsme jiz o hodné
dal a hloubéji v poznani veskerenstva.

KrejCova vsak jde jesSté dale, kdyz ve svém dopise Chvalovi pise: ,,Ano,
z naSeho pohledu jsme ti poctivéjsi.....pro ty pacienty, ktefi se odvazi a chté&ji
s nami jit a hledat jsme lepsi.....proto jsou kolegové, ktefi na této cesté nejsou,
horSi.....s opravdovym nasazenim deélaji svoji praci nejlépe, jak v dany
okamzik umi. VSichni jsme tak zacinali. S nadSenim, Ze koname dobro. Na
nas bylo zménit nastroje, byla to nase cesta hledani a nasi zménou se zménil i
okruh nasich pacientd....oni v momenté vlastni velespokojenosti a expertnosti
nemaji usi ani o¢i oteviené, Ziji jen Uspéchem své metody....budou az do
dichodu pfesvédceni, ze konali a konaji dobro.*

Do tficeti let jsem postupné pobyval v nékolika cirkvich. VSiml jsme si,
Ze vSechny maji jeden spole¢ny jmenovatel ve vztahu k okolnimu svétu. Je to
jakési vnitfni pfesvédcCeni o tom, Ze my jsme ti lepSi, my vime daleko vic nez
zaslepeni neznabozi, my vlastné vime tu opravdovou pravdu a je potieba,
abychom pro ni ziskali dal§i nevédomé ovecky, abychom je jakymkoli
zpusobem o této pravdé presvédcili. Takovy aktivni cirkevnik se pozvolna
stava pro okolni své&t naprosto nesnesitelnym, mozna pravé proto, Ze
vystupuje jako ten lepsi a védoucnéjSi nez ten druhy.

Ja sam jsem se vcirkvi vyvijel pomérné standardnim a typickym
zpusobem. Jakmile jsem si uvédomil, ze jsem soucasti minority, bylo potfeba
vybudovat neotfesitelné opérné body pro obranu zvenci. Casto byl nejlepsi
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obranou utok. S postupujicim vékem jsem zapocal aktivnhé obtézovat své
spoluob&any evangelizaci. Bylo potfeba, aby si uvédomili, jak jsou vlastné
Spatni, o kolik jsou horSi nez ja. Jakmile jsem se stal ve svété takovym
blbcem, Zze uz to dale neSlo, postoupil jsem do dalSi vyvojové faze, kterou
bych nazval blahosklonnou ¢&i shovivavou. Ano, oni jsou zatim slepi, jsou na
zaCatku, nadsSeni, Ze konaji dobro, v momenté vlastni velespokojenosti zatim
nemaji usi a oCi oteviené, Ziji jen vlastnim prospéchem a Uspéchem. Ale oni
se mozna najdou, oni mozna objevi, jak byt lepsi, jak se dostat k té opravdové
pravdé, ke které jsem se dostal ja, lepSi ¢loveék.

Tolik tedy kjistym népadnym paralelam. Casto si vna$i obci na
strankach €asopist €i na konferencich stézujeme, jak nas klasickd medicina
nechape, jak nas povazuje za podiviny a nesrozumitelné tvory, jak se od nas
odvraci a mnohdy nds prost¢ nema rada. Zduvodriujeme si to vselijak,
nejCastéji tim, ze klasicky doktor je zabednény nadSenec, ktery je pifilis
pohodiny a liny zabyvat se bio-psycho-socialnimi souvislostmi.

Mezi lékafi mam hodné dobrych pratel, pfibuznych a manzelku. Casto si
poviddme a prohlizime véci. Zaujal mé podotek jednoho kamarada,
Spickového neurochirurga. Kdyz provadi naro€nou operaci mozku, zasadné si
nepfeje o pacientovi cokoli védét, dokonce ani jeho jméno, pokud to jde. Rika,
Ze kdyby si pfi tom fidlani byt jen na okamzik uvédomil jeho lidstvi a bohaté
socialni vztahy, kdyby mu jen prolétlo hlavou, ze za dvefmi operacniho sélu
sedi jeho placici manzelka nebo cely rodinny systém s cirkularni kauzalitou,
jazykovanim a radikalnim konstruktivismem, systemicky by pacienta zabil. A
pak by si to tak leda mohl do omrzeni externalizovat. Ponékud extrémni
pfiklad, ale pfiklad. Doktor, ktery zamérné zavira oci i usi a Zije pouze vlastnim
uspéchem.

Vratme se ale k otazce, pro€ tu nasi psychosomatickou obec nékdy
klasickd medicina pfili§ nemusi? Nékdy mam dojem, Ze to ani neni kvuli té
psychosomatice samotné, ani kvuli nasim netradiénim pohlediim a napaddm.
Pfipada mi, Zze naSe psychosomatika v podstaté ani neni ni¢im novym, a Ze
spousta Iékafu a terapeutld psychosomaticky pfirozené uvazuje. Na druhé
strané vidim jako velice dulezité na psychosomatické souvislosti stéle
upozornovat, pfednaset o nich, vyucovat je, prosté sdilet s doktory to, s ¢im se
denné setkavame v terapii. Oni se stim z Casovych a systémovych diavodu
setkavaji méné, takze je to muze do jisté miry obohatit.

Necht to v8ak zlstane v roviné sdileni. Kolega, ktery si v klinické praxi
néCeho v8iml, oslovuje kolegu, ktery takovou mozZnost nemél. To je vSe.
Jakmile si vS§imnu a stdvam se tim lepSim nez ten, ktery si nevSiml, nemusim
jiz dale plytvat energii na vzajemné sdileni. Ten druhy mé prosté nebude mit
rad. A mozn4, Zze opravnéné.

Problém tedy nevidim vpfedmétu nasSeho zajmu, tedy
v psychosomatice, nebo v nechuti klasickych doktorli s nami tento zajem
sdilet, ale problém vidim ve zplsobu, jakym celou véc prezentujeme do svéta.
V zakladé muize byt potiz s menSinovym komplexem, ktery se postupné tavi

181



Psych @ Som 5/2007

do pocitu vyjimecnosti az nadfazenosti. Z této pozice pak sdélujeme kriticky
nebo nanejvys blahosklonné.

A jak se ukazuje v nejriznéjsSich c¢lancich, knihach a ucebnicich
v zahranici, psychosomatika muize byt i zcela normalni obor v klinickém
uvazovani pri naprostém respektu Iékarské védy, psychosomatické texty a
uvahy mohou byt zcela normalni, sebejisté, zdravé, bez neurotického kofeni.
Prosté normalka. A tak navrhuji, abychom se pokusili o to, byt prosté v nasem
oboru zdravi a normalni. ,Oni“ pak najednou s nami za¢nou tfeba mluvit. A
tfeba nam jesté néco velmi podnétného feknou. Stejné, jako my ,jim*.

Nakonec jesté ktomu, Zze Viada Chvala na dermatovenerologickém
sympoziu nefekl nic. On tfeba nechtél kazat a evangelizovat. Tfreba nechtél
pronést cirkevni rezoluci. On mozna chtél jen normalné néco fict sam za sebe.
A pak ho normalné mrzelo, Ze to neudélal.

V Liberci 26.9.2007

Mgr. Petr Moos — klinicky psycholog a psychoterapeut
Stredisko komplexni terapie psychosomatickych poruch v Liberci

AKTUALITY, POLITIKA, KONCEPCE

VYCHAZI ZAKLADY PSYCHOSOMATICKE
MEDICINY (TRESS, KRUSSE, OTT)

Wolfgang Tress, Johannes Krusse, Jurgen Ott:

] Ziklady
Zaklady psychosomatické mediciny, PORTAL psychosomatické
mediciny

Zhruba u ¢&tvrtiny az tfetiny vSech obtizi, kvali kterym lidé
vyhledaji 1ékafskou pomoc, sehravaji rozhodujici roli
psychosocialni & psychosomatické pficiny. Ztoho
vyplyva nutnost z&kladni psychosomatické péce
o pacienta. Kniha pfedstavuje jak pfehledny studijni text,
tak i uzite€né voditko pro praktikujici Iékafe, psychology
a psychoterapeuty. Text zohledriuje didakticka hlediska
auvadi do zakladl vedeni rozhovoru mezi |ékarem
a pacientem s ohledem na specifika zdravotnich problémd (napf. pasivné
agresivni pacient, Uzkostné zavisly pacient), predstavuje psychosomatické
aspekty asi 30 specialnich onemocnéni, predklada nazorné kasuistiky
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a vysvétluje zakladni psychoterapeutické postupy. Autor se zamysli také nad
uzite€nosti kombinace medikamentdzni |eéCby s psychoterapii. Kniha je ur€ena
studentiim mediciny, psychologie, |ékarlm, psychologiim
a psychoterapeutam.

W. Tress je vedouci katedry psychosomatické mediciny a psychoterapie pfi
univerzité v Dusseldorfu.

J. Krusse je vedouci Iékar na klinice psychosomatické mediciny
a psychoterapie pfi univerzité v Disseldorfu.

J. Ott je Iékar a pravnik, vedouci IékaF na klinice psychosomatické mediciny
a psychoterapie pfi univerzité v Disseldorfu.

vaz., 320 s., asi 497 K&
ISBN 978-80-7367-309-3

vV

Podrobna recenze v pristim ¢isle (V.Chvala)

ZAPIS ZE SETKANIi SDRUZENI PRO

PSYCHOSOMATIKU

12.10. 2007, knihovna oéni kliniky UVN Stresovice,

ldalsi setkani 11.1. 2008! vice v bodé 2

Setkani mélo odbornou a organizacni ¢ast. Zucastnilo
se ho 25 lidi.

1) Odborné:

prezentace MUDr. Silvie Lacigové (lacigova@fnplzen.cz ) ,Co
vSechno musi vydrzet pacient s diabetem®. Informace o diagnostice,
komplikacich a vyzkumech tykajicich se diabetu. Zamér vice
spolupracovat s psychiatry, psychology a terapeuty, a jak se tento
zamér jiz dafi napliovat. Cilem by méla byt celorepublikova sit
Joevnych bodl (psychiatri, psychologl, terapeut()‘, kam by mohli
diabetologové odesilat indikované pacienty. Podstatna by byla ale i
zpétna vazba smérem k odesilajicim diabetologim. Informovala o
Ceské diabetologické spoleénosti (1000 &lent, www.diab.cz). Zvala na
,1. spoleny workshop diabetologt, psychiatri a psychologu
(Psychologicka péce pro pacienty s diabetem)”, ktery se bude konat
v Praze 16. a 17.listopadu 2007 (http://www.diab.cz/pozvanka 07.pdf)

prezentace PhDr. Jaroslavy Slanské ,Koncepce programu Kognitivné-
Rehabilitatni-Pé¢e (K-R-P)“. Informovala o metodé a uvedla na
prikladech kasuistik gerontologickych pacientl vysledky dlouholeté
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klinické prace. Nékteré prace dr. Slanské by mély byt uvefejnény
v Psych@somu (www.lirtaps.cz )

prezentace MUDr. Jarmily Klimové (www.aktip.cz) ,AKTIP
(Konzultaéni a terapeuticky institut Praha) - Jak se dafi psychosomatice
v komeréni sfére”. Informovala o strukture zafizeni, o rozdéleni ¢innosti
na terapeutickeé, poradenske, sluzby a vzdélavani. Informovala o
publikaci MUDr. Sarky Poupétové “Manzelské a rodinné poradenstvi”,
ktera vyjde v roce 2008.

Organizacné:

pristi setkani se uskutecni 11.1.2008 od 15 hodin. Bude opét ve
UVN Praha-Stiesovice (nékolik zastavek tramvaiji ze stanice metra
Hradéanska) v knihovné oc¢ni kliniky. Program bude opét trvat do 19
hodin s pauzou na obcerstveni a rozhovory

setkani vyboru sdruzeni 28.11. od 18 hodin v pracovné Dr. Roubala
tel:776 766 281) na Psychosomatické klinice (Pato¢kova 3, st. Tramvaje
15 a 25 ,Hladkov®). Témata: priprava dalSiho setkani sdruzeni, diskuse
GCasti sdruzeni na organizaci psm konference, aktivni spolutcast na
Purkyrice, praktické psychosomatické kasuistiky a dalSi. Setkani je
samoziejmé otevieno vSem ¢lenum sdruzeni i zajemcuam.

pfijati zakladajici ¢lenové sdruzeni
zvoleni €lenové vyboru sdruzeni: MUDr. Ondfej Masner, Mgr. Sevila

Kagenova, MUDr. Michaela Stépanov4a, Mgr. Eva Ol§akova, PhDr.
Jaroslava Slanska, MUDr. Eduard Rys, PhDr. Pavel Roubal.

zvolen revizor sdruzeni: Mgr. Danu$e Jandourkova
odhlasovana vySe ro¢nich prispévkl 200,- K&

potvrzeny terminy dalSich setkani: 11.1.2008, 11.4.2008, 6.6.2008,
3.10.2008, vzdy v patek od 15-19 hodin

diskutovana moznost zfidit internetové stranky. Znamenalo by to
pomérné ¢astou aktualizaci, spravce.

Diskutovano, jak pfijimat nové €leny. Navrh pfijimat je, az se dostavi na
dalSi ze setkani.

Informace o certifikatu IPVZ o psychosomatickém vzdélani. MUDr.
Chvala za8le na emailovou adresu Psychosomatického sdruzeni
(psm.cr@volny.cz) dispozice, které pak rozeSleme na vSechny
v databazi sdruzeni. Také je mozné se pfimo obratit na doc.MUDr. J.
Berana (beran@fnplzen.cz )

MUDr. Chvala nabidl moznost pro psychosomaticky orientované kolegy
zapsat se do mapky psychosomatickych pracovist, ktera jiz funguje na
strankach libereckého institutu (www.lirtaps.cz). Informace lze zaslat dr.
Chvalovi (chvala@skilib.cz).
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Zapsal: Pavel Roubal

PRAXE

JAN PONESICKY: BALINTOVSKE SKUPINY A
TEORIE TERAPEUTICKE ZMENY. CAST VI: KDO JE
VITEZ A KDO PORAZENY ?

g Typicka energicka prakticka Iékarka predstavila bez
rozmysleni na Balintovské skupiné dvaadvacetiletého
pacienta, Stihlého svobodného pojistovaciho agenta s
tim, Ze je v koncich, a s prosbou o radu, jak s nim
jednat.

Tento muz trpi jiz nékolik let stavy dusnosti a obc¢as i bolestmi zad, zvlasté v
situacich, kdy je toho na néj moc, coZz ma za nasledek, Ze je svymi symptomy
jesté vice omezen ve své vykonnosti, ackoli by bylo naopak tfeba, aby napnul
své sily a vSe zvladl. To jej tudiz znejistuje a trapi, takze si ob&as bere na své
sluzebni cesty svoji prfitelkyni, v niz citi jednak oporu, jednak by mu byla
napomocna, kdyby vedla dusnost k télesnému zhrouceni. Nachazi se tudiz ve
stavu Uzkostného napéti a to vSe vede Casto i k resignaci a depresim. Lékafi a
ani ambulantni psychoterapeuti — vétSinou Ié¢bu po nékolika sezenich prerusil
— dosud nepomohli, resp. nenasli zadny télesny didvod jeho obtizi, takze doSel
téz k nazoru, ze se jedna o psychicky podminénou poruchu. Hospitalizaci na
psychosomatickém oddéleni odmita, nebot ma negativni zkuSenosti s
pobytem v nemocnici, kde byl pfed lety Ié&en kvali zliomeniné nohy.

Tento fakt pravé nasi lékarku pfivadi k zoufalstvi. Jeji pacient k ni vzdy po
nékolika dnech ¢&i tydnech pfijde tézce dychajic, ona jej uklidni, fekne mu, aby
klidné a zhluboka dychal, coz se po nékolika vtefinach podafi. Pacient si poté
stéZuje a nafika, obava se propusténi z prace, ponévadZz nepodava
dostate¢ny vykon, slibuje, Ze se necha hospitalizovat, |ékarka to zorganizuje,
pacient se dostavi na oddéleni, tam si vSe rozmysli a jde opé&t domu. V tom ho
podporuje i jeho babicka, kterd ho spoluvychovavala a u které bydli, které se
se vSim svéfuje, a ta jej ujiStuje, Zze je v poradku, Ze Zadnou terapii
nepotfebuje, a Zze za vSechno muze jeho divka, s kterou by se mél rozejit. Nez
se s ni seznamil zadné potize nemél.

AC déla pacient na referentku dojem pilného a spofadaného mladého muze,
prestava si jej vazit za jeho pasivitu a ustrasenost, stfidavé ma na néj zlost a
zaroven se citi zcela bezmocna, coz ji jesté vice rozzufuje. K tomu pfistupuije i
zlost na ambulantni psychoterapeuty, ktefi nejsou schopni jej motivovat k
léCbé na psychosomatickém oddéleni zdejSi nemocnice a pfesunuji za to
odpovédnost na ni. Nikdo nema chut s nim psychoterapeuticky pracovat, a ma
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podezieni, Ze i kolegové v nemocnici se moc nesnazi jej tam pfijmout a
nechaji ho klidné odejit.

Clenové skupiny reaguiji rovnéz bezmocnym vztekem na pacienta, vzpominaji
na podobné pfipady ze své praxe, prestavuji si, ze se o néj rodi€e moc
nestarali a babicka jej proto rozmazlovala. Postupné se vynofovala predstava
rozmazleného ditéte, které se spoléha na pomoc druhych, zvl. v situaci
zvySené zatéze. Naléza se v situaci pod tlakem, ktery citi na hrudi a vede
k pocitu, ze nemlze poradné dychat, ¢i Ze ho ta zatéz dusi. Jedna kolegyné
k tomu dodala, Zze i ve vztahu k referujici |ékafce zaujima pasivni roli a ji
manipuluje do aktivni role, takZe se tim cela situace vlastné opakuje.

V diskusi vychazelo stale vice najevo, Ze vlastné Iékarka ten tlak, pod kterym
se pacient subjektivné nachazi, zesiluje svou snahou jej dostat za kazdou
cenu do nemocnice. Pacient je totiz i pod tlakem svého zaméstnavatele,
narokd své pfitelkynég, jiny tlak a oCekavani vyviji jeho babic¢ka a nyni se
k tomu pfidala i Iékafka, ktera se opét nachazi pod tlakem svych kolegu, ktefi
ji sdéluji, Ze jeji pacient opét volal zachranku kvuli své dyspnoi, ta jej odvezla
do nemocnice, kde se opét nic nenaslo, a tak ma s nim kone¢né néco délat.

Postupné se skupina zacala zabyvat i bezmoci naSi Iékarky, a jeden uc€astnik
pfipomenul, Ze se mozna i pacient citi naprosto bezmocny, a ma pocit, ze mu
nikdo nevéfi, nepomaha, citi se se svymi uzkostmi osamocen, kazdy mu Fika
néco jiného, jeho pfitelkyné si opét mysli, Zze za to muze jeho vztah
s babi¢kou, z ehoz rezultuje nejistota. A tak je mozné, ze pacient obraci celou
situaci proti I€ékafce, té nechava zakusit jak tlak tak i bezmocnost, nejen proto,
aby se toho zbavil, ale i proto, aby ji timto zplsobem sdélil, jak se citi. Je to
snad i jakasi pomsta a kompensace za svoje selhavani: nechava selhat své
okoli v jeho snaze mu pomoci. A hlavné: ziskava tim ztracenou kontrolu nad
svou bezmocnosti tim, Ze déld bezmocnym své okoli, manipuluje jej a zaroven
na néj presouva jiz zminénou aktivni roli.

Jedna, taktéz energicka, ucastnice - praktickd Iékarka navrhla, ze by mélo
prece staCit se pacienta zeptat, co vlastné chce, a jen dle toho se Fidit.
Nasledovala diskuse o tom /na mdj podnét/, Zze existuji jak védomé, tak i
nevédomé motivace a cile. Zeptal jsem se, co by to mohlo byt, o co jde
pacientovi a o co jde nasi referentce. Ta ihned sama odpovédéla, ze mu jde o
to, mit vSude pomocné berli¢ky: babicku, pfitelkyni, Iékafku, na néz presouva
odpovédnost za svlj Zivot, za své potize (to korespondovalo s pfedchozi
diskusi, ve které se hovofilo o odpovédnosti terapeutd, ktera je na né, jak jsem
dodal, pacientem delegovana). A o co jde Iékafce ? Ta ho chce konfrontovat
s tim, co on sam nechce, totiz s odpovédnosti za svuj Zivot, za svoji 1éCbu,
svoje obtize. Pacient samoziejmé vycitil jeji kriticky postoj. Nejradéji by mu
fekla, jak se sama pfiznala, ze je absolutni mékota, neschopny se rozhodnout
a osamostatnit, Ze neni poradny muzsky. Zde je vidno spojeni jeho obtizi se
vztahem jak k jeho divce, tak i k babicce, jez jej nenechava dospét. On sotva
dycha, sotva sta¢i vyhovét vSem narokim okoli, hrouti se (bolesti patere),
pfesouva své lidské selhani na selhani dychaciho ustroji a vzpfimeného
postoje. Télesné-symbolicky (ij. nepfimo, aby to nebylo tak vidno a on
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se nemusel tolik za to stydét) to ukazuje svému okoli, které reaguje jen
medicinsky-somaticky €i podrazdéné. To vyvolava jeho odpor, coz nechava
své lékafce pocitit: Ve své nouzi nachazi uspokojeni vtom, ze ji déla
bezmocnou, nechava ji selhat, a tak se zda, ze v této ,hfe” nikdo nechce byt
porazen, ale ani nikdo dosud nezvitézil.

Timto zavérem nebyla Iékarka pfiliS potéSena a opét se ptala, coze ma nyni
délat. Vyjimec¢né jsem si vzal na zaveér slovo a odpoveédél, Zze by mozna stacilo
pacienta takto vnimat, pFestat s nim bojovat, a prosté se prestat zabyvat
nutnosti léCebného pobytu na psychosomatickém oddéleni, prestat jej nutit
k né€emu, co — snad prozatim — odmita. Kdyz on pociti jeji zménény postoj,
bude na ni jisté reagovat jinak nez doposud.

ZKUSENOSTI Z PRACOVIST

ZUZANA HAJKOVA, IVAN VONDRICH: CO SE NEDA
PREKROCIT ANEB KDYZ JE ZMENA NEBEZPECNA

PhDr. Zuzana Hajkova, Ph.D., psycholoZka, manZelsky a
rodinny poradce, terapeut. Pracuji v ambulanci Iécby bolesti
PAIN a v Konzultacnim a terapeutickém institutu Aktip v Praze.

MUDr. Ivan Vondfich, obor lécba bolesti. Puvodné prace
voboru ARO, | a Il atestace v tomto oboru, funkéni
specializace v oboru lécba bolesti, Ctyflety vycvik v rodinné
terapii v Liberci. Zaméreni na lécbu akupunkturou a
homeopatii. Pracuji v nestatnim zdravotnickém zarizeni PAIN
s.r.0. Praha. Spole¢né usilujeme o otevienou spolupraci terapeuta a lékare prevazné u
klientd a pacientd, ktefi se obraci na ambulanci bolesti.

Ve svém sdéleni se chceme zabyvat mistem, kdy se Uspésné rozvijejici
terapie zastavi. Zde je tfeba se citlivé rozhodnout co dal. Pokud bychom jako
terapeuti nerespektovali opravdové potieby pacienta &i klienta, mohla by byt
vyraznéjsSi zména v jeho Zivoté nebezpecna. Toto misto se neda prekrodit, je
tfeba jim projit.

Myslime si, ze jsou dva hlavni divody pro toto zastaveni v terapii.
1. klient potfebuje terapii ukondit
2. zastaveni je dané
- terapeutem a terapeutickym vztahem ( terapeuticka krize )
- zabranou, kterou je tfeba pfekonat (,vyvojova“ krize)
Pokusime se ilustrovat obé moznosti.
Ad 1. Pacient potrebuje terapii ukongit:
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a) Pokud klient potfebuje terapii ukoncit, muZe to znamenat, Ze terapii vyhledal
hlavneé proto, aby se mu ulevilo.

Pf. Pan L. nas vyhledal kvuli koznim problémdm a kvudli nedorozuménim
s rodi¢i své zZeny. Po dvou konzultacich s terapeutkou a nékolika sezenich
akupunktury doslo k upraveni somatickych obtizi a klient vnimal zlepSenou
komunikaci s manzelkou o jejich spole¢nych problémech. Z pohledu terapeuta
a lékafe nedoSlo k podstatngjSim zménam v jeho Zivoté. Velmi narychlo
ukoncil setkavani.

Po pul roce se vratil se stejnymi obtizemi a terapie méla podobny prubéh. Ve
chvili, kdy se klient blizil k bodu, kde mohl se svymi obtizemi néco délat a ne
jen o nich mluvit, sdélil, Ze mu to sta¢i a uvedl zlepSeni. Sdélil, Ze se opét
ozve, ,az to bude potfeba®“. Vnimal terapii jako Uspé&Snou a s dosazenymi
vysledky byl spokojen.

b) DalSi je moznost, ze pacient sice vyhledal |éCeni, ale metodé nediveruje
nebo naraZi na svou neochotu na sobé pracovat.

Pfikladem byvaji pacienti, ktefi oCekavaji sluzbu, za kterou plati a to povazuji
za dostatecnou investici. (,Chodi k nam jako k holi¢i.“). Podobnou variantou
jsou klienti, které poslal néktery z rodinnych pfislusnikd a oni sami nejsou ke
spolupraci motivovani.

c) Zastaveni na neprekrocitelném bode.

Timto bodem byvaji nabozenska pFfesvédceni, pravidla platici v rodinném
systému po nékolik generaci apod.

Pf.: Pani V. vychovana v katolické vife setrvava ve svém naprosto nefunkénim
manzelstvi, i kdyz nahlizi jeho nefunk&nost. Vyznava nerozluditelnost
manzelstvi.

d) Rozpadl by se systém, ktery je duleZitéjsi nez zdravi &i spokojenost klienta.

Pf.. Pani D sulcerozni kolitidou se pro psychoterapii rozhodla ve velmi
zhor§eném stavu na doporucéeni lékafe. Zila pouze pro svoji rodinu, uvadéla,
Ze to tak chce. Spole¢né v terapeutkou pracovala na obrazu nemoci, jejim
pfinosu a cenég, zaclenéni do rodinného systému a na nakladani s tézkostmi
v Zivoté klientky vubec. V probéhu terapie také objevovala, v &¢em jeji zpusob
Zivota omezuje jeji dalSi potfeby. Za timto mistem se rozhodla terapii ukoncit.
Uvedla, ze se chtéla pouze zlepsSit a je si védoma toho, Ze pokraovani terapie
by ,rodiné nedélalo dobfe®. Situaci jsme pojmenovaly a klientka uvedla, Ze ,se
do toho nechce poustét.” Sama stanovila tuto hranici.
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Toto rozdéleni motivi ukon€eni terapie sami povazujeme za umeélé.

Umozniuji nam ovSem lépe se v situaci zorientovat. Je zfejmé, Ze se obvykle
prolinaji a nedaji se od sebe oddélit €i vystopovat v Cisté podobé.

Ad 2.) Zastaveni v 1éCbé:

a) Terapeut a terapeuticky vztah vycerpali své mozZnosti.

Toto vyCerpani maze byt realné i domnélé. Pokud jde o realné vycCerpani
terapeutického vztahu nebo metody a klient je nadale motivovan k praci, je
potfeba pacienta predat kolegovi, ktery muize pomoci klientovi dale
pokracovat. Domnélé vycCerpani by mélo vést ke hledani davodu zastaveni
|éCby. Jde o béZnou krizi v terapii, kterou Ize obvykle fesit napfiklad supervizi.

b) Klient vyerpal své moznosti — ,na vic nema“,

Hrozi nebezpeci, ze se klient dostane do stavu, kdy pendluje mezi novym a
starym a nema silu na to projit celym procesem. Pfichazi riziko, ze dojde
k vaznym somatizacim. Idedlni by bylo tomuto stavu pfedchéazet, terapeut by
se mél snazit odhadnout aktualni sily klienta a do zmény ho nehnat. Tento
stav Ize nékdy pozorovat i u absolventd rdznych psychoterapeutickych
vycviku.

PF.: Pani T. absolventka psychoterapeutického vycviku pusobici v pomahajici
profesi béhem vycviku nahlidla nedostate¢nost svého manzelstvi. Neciti se na
dokonc&eni procesu, pomaha si racionalizacemi, ale stale citi nespokojenost a
opakované se vraci do |éCby s nejrizné&jSimi somatickymi obtizemi. Je
pravdépodobné, ze bez vycviku by k uvedené nespokojenosti nedochazelo
vubec nebo by nebyla tak silna.

c) Klient potfebuje podporu &i postréeni” pro dalsi krok.

Jedna se o klienty, ktefi se rozhodli pro zménu, ale narazi na silné prekazky,
ve kterych potfebuji podporu terapeuta a ¢as na zaziti postupnych krokd.
Nékdy muize tento proces trvat dlouho a klade narok na terapeutovu trpélivost
a davéru ve vyvoj terapie.

Jestlize chceme pacientovi opravdu prospét, je tfeba respektovat jeho
potfeby. Obtizné mize byt poznat jaké vlastné jeho potfeby jsou. Védomé
potfeby nemusi odpovidat potfebam nevédomym, dokonce mohou byt
v konfliktu. Proces uvédomovani jeho potfeb by mél byt provazeny neustalou
revizi terapeutického kontraktu. Pozornost je tfeba vénovat i nevyi¢enym
potfebam klienta, na které muizZzeme usuzovat sledovanim somatickych
projevu, chybnych vykonu apod.

Myslime si, Z2e je dobré nechat klienta volit cesty a cile terapie.
Svobodna volba ma ovsem sva rizika. Lze volit jen mezi vyvazenymi
alternativami. Pfikladem mohou byt volby Ié€ebnych postupt v Iékafstvi. Casto

189



Psych @ Som 5/2007

slychame, Ze by si pacient mél sam zvolit, ale pacient se mize rozhodnout
pouze na zakladé informaci, které mu Iékafr sdéli. Kdyz IékaF strani nékteré
z alternativ, muze zpusobem sdéleni rozhodnuti pacienta vyrazné ovlivnit.
Podle naseho nazoru jde o svobodnou volbu tehdy, kdyz terapeut je schopen
vSechny alternativy zajistit a v pfipadé, Ze nékteré z navrzenych moznosti
strani, mél by to klientovi sdélit. To ovSem pFedpoklada, Ze si je terapeut
védom svych preferenci a svého terapeutického stylu. Volba, ktera terapeutovi
nevyhovuje a limituje jeho styl prace by méla byt jasné nazvana a pfi jeji volbé
klientem neni vhodné klienta odrazovat, ale spolupraci ukongit.

Nékolikrat jsme zminili termin ,zména“. Za zménu povazujeme proces,
kdy dochazi k vyraznéjSimu posunu v usporadani klientova vnimani svéta
nebo v systému, ve kterém zije. NejCastéji oboji. Uvédomujeme si, Zze mnoho
lidi Zije v néCem, co jim nevyhovuje, ale mélo lidi opravdu stoji o zménu.
Pokud klient 0 zménu nestoji, je Ukolem terapie pomoci mu zlepSit fungovani
v daném systému. Jde o ulevu.

I u lidi, ktefi o zménu usiluji, nemusi ke zméné z ruznych divodu dojit.
Nékteré z nich jsme dokumentovali.

Za smysl terapie povazujeme

- prijeti situace
- Ulevu

- pfipravu na zménu (prace v terapii mize pfispét k budoucimu feseni
v situace napf. jinym terapeutem). Tato prace byva nejméné zretelna,
ale nesnizuje to jeji vyznam. Z druhé strany nam tato moznost pfinasi
vyrazné a rychlé vysledky, pokud byl klient pfipraven z pfedchéazejici
prace na sobé. V takovém pfipadé bychom neméli ztracet pokoru.

- zménu

Pfipomindme, Ze terapeut nemusi smysl [éCby vidét, dileZité je prozivani
klienta. Mize se to dit napfiklad v situacich, kdy pacient vnima smysl tak, ze
to nezapadéa do naSich predstav o spravné terapii Ci 16Ebé.

Pf.: Pani M. nékolik let dochazi na akupunkturu a homeopatii. LékaF nevidi
pokrok, pacientka stoji o dalSi pokracovani. Po nékolika letech ukoncila 1é¢bu
a zpétné se lékar dozvida, ze je v poradku. O davodech ukonceni IéCby Ize
pouze spekulovat, ale domnivame se, ze souvisi se stabilizaci rodinného
systému.

U dlouhodobych klientu je ale nutné byt ostrazity na zavislost na terapeutovi.
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TEORIE

DIRK H. HELLHAMMER, CLEMENS KIRSCHBAUM,
HENDRIK LEHNERT: PSYCHONEUROIMUNOLOGIE,
cast 2

Pro Psych&Som preloZil L.Spis zucebnice Uexkiil: Psychosomatische
medizine, Urban & Fischser, 2003, str. 135- 160

Uexkiill

nnnnn

4 Evolucni tlak na imunitni systém

Jednobunécné organismy jako napfiklad améby jiz vykazuji
ur€ity ,nadech” pfibuznosti s uritymi &astmi imunitniho
systému, ktery mizeme nalézt u obratlovcli. Volné plovouci
améby se chovaji z funkéniho hlediska jako fagocyty u ptakd a
savcUl; udrzuji své okoli v takovém stavu, aby v ném nebyly bakterie, které by
je mohly napadnout. Fagocytuji bakterie jako zdroj potravy, aby z nich
ziskavaly chemickou energii.

V mnohobunéénych organismech se jiz fagocyty (archecyt, celomycyt)
nespoléhaji na bakterie coby zdroj potravy, nybrz optimalizuji své strategie
k preziti v urCité symbioze; zde je proveden dil€i funkéni krok v evoluci
obranného systému. Mnohobunécny organismus, hospodaF pro fagocytujici
bunky, vyZivuje fagocyty nezavisle na jejich biologickych aktivitach
nasmérovanych proti bakteriim, pfidéluje jim urcitd mista pobytu, napf. stfeva
nebo plice, vytvari vnitini prostfedi pro kontrolované mnozeni tim, Zze je vaze
do urcitého senzorického systému regulace, aby — jako protisluzbu — vyuzival
z evoluéniho hlediska starSich schopnosti téchto bunék spodivajicich
v extracelularni likvidaci vniklych mikroorganismd zaméfenou na jednotlivé
pfipady ¢i v odklizeni odumirajicich télu vlastnich bunék.

Dokud jednobunééné ¢&i jednoduSe organizované mnohobunécné
organismy vykazuji vysokou miru reprodukce, je imunitni kompetence, ktera
se omezuje predevSim na likvidaci bakterii fagocytdézou, pro preziti druhu i
fadu dostate¢né efektivni. Maze-li byt geneticka informace predavana dalsi
generaci s dostate€nou rychlosti tak, aby byla pfedana dfive, nez je druh &i
fad vyhuben pfipadné rychlejSim mnozenim a infekci ur€itého patogenu, napf.
bakterii Ci plasmidem, neexistuje zadny vétsi selektivni tlak na vytvareni
efektivnéjsiho imunitniho systému.

Pfiroda nema — vidéno z hlediska genomu — zajem o individuum, nybrz
o dalSi pfedavani genomu vramci urcité populace a pro ni. Z duavodu
specializace a rozdélovani Ukold na jednotlivé bunky v ramci
mnohobuné&ného organismu jiz nebyla zajiSténa rychld mira reprodukce;
skokovy prechod od asexualniho k sexualnimu rozmnozovani je toho
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dikazem. Je evidentni, Ze mnohobuné&né organismy — rostliny, zvifata a
predevsim Clovék — nejsou schopny drzet krok s mirou reprodukce bakterii.

Aby si vysoce diferenciovani Zivo&ichové zajistili pfeziti v ur¢itém mikro-
a makrookoli s ohledem na konkurenéni boj o vyuzivani biologickych zdroja,
museli se vybavit obrannymi mechanismy, které jim umoznovali rozliSovat
,Cizi“ a ,vlastni“, ,nebezpeci“ €i uzite€na ,,symbidza“.

PredevSim otazka, jak reaguje obranny systém proti patogenim
integrujicim genom  (virim), které vyuzivaji intracelularni molekularni
masinérie hostitele pro svoji replikaci a tim latentné & smrtelné poSkozuiji
bunky hostitele, musela byt vyfeSena s dostate€nou jistotou; molekularni
hranice ,ciziho“ a ,vlastniho“ se smyvaji vnikanim, ukryvanim a proménovanim
chemickych informaci na jiné chemické informace, napf. na informace buriky
hostitele.

Zmény v dédi¢né informaci nepredstavuji pro individuum nejprve ani
vyhodu, ani nevyhodu, nybrz znamenaji, Zze znaky evoluéniho proudu
byly rozpoznany [4]. Zda pujde o vyhodu ¢i nevyhodu, se vyjashi na
individualni roviné. Odpovéd zavisi na otazce, jak se tyto zmény o
epigenetické regulaci prezentuji ve fenotypu a jak se je urcity pozménény
fenotyp schopen prosadit v okoli a dale predat sviaj genom.

Ani genom, jako chemické informacéni vldkno, ani fidici programy, které
vyvolavaji chemické informace a prevadéji je do urcitého fenotypu, nemohou
byt — divame-li se na samostatné ¢&i izolované — zodpovédné za urcitou eu- Ci
malfunkci organismu. Schopnosti pfijimat, regulovat a somaticky zpracovavat
znaky zaijisti preziti. Clovék disponuje potfebnymi anatomickymi, celularnimi,
molekularnimi, psychickymi a socialnimi systémy a subsystémy, aby tyto
schopnosti vnimal. Je schopen je pouzivat pro udrzovani psychosomatického
zdravi ¢i vypofadavani se s nemocemi. V nasledujicich oddilech budou
predstaveny funkéni souvislosti vramci imunitniho, neuronalniho a
endokrinniho systému, a sice to té miry, do jaké jsou nutné pro porozuméni
8irSich souvislosti s psychickymi a socialnimi systémy.

5 Imunitni systém ve své klasické funkénosti

Ve

Imunitni odpovédi se vyvinuly — vychazeje z organismu Zijicich v mofi a konce
u Clovéka — na principu rostouci specializace rozpoznavacich mechanizma,
vazanych na celularni a humoralni struktury. MyS$lenka rozpoznavani cizich
struktur a tolerovani struktur vlastnich rdznymi celuldrnimi a humordlnimi
soucastmi imunitniho systému se manifestovala v paradigmatu tolerance a
diskriminace ,ja/ne-ja“ imunitniho systému. Tyto vlastnosti jsou opsany
v pojmech, které opoustéji fyzikalni pojmoslovi. Dovoluji komplexnimu
organismu specificky, partnersky dialog mezi veSkerymi organy a organovymi
systémy, které vytvareji organismus jak po strance strukturni, tak po strance
funkéni.
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Diskriminace mezi ,vlastnim“ a ,cizim“ umozfiuje komplexnimu
organismu, aby rozpoznaval a eliminoval pozménéné ,soucasti sebe samého*,
které mohou byt parazity, bakteriemi ¢i houbami. Komplexngjsi forma
rozliSovani se musela vyvinout tam, kde se vytvareji mozna nebezpedi uvnitf
buriky, tedy tam, kde jsou buriky infikovany viry nebo jsou pozménény tak, ze
predstavuji maligni fenotyp. Zde se uplatiuje zvlastni ukol celularniho
imunitniho systému, a sice kontrolovat vnitfek bufky z hlediska moznych
potenciall nebezpecdi, rozpoznavat je a eliminovat.

Z evoluéni linie imunitniho systému je mozné u ¢lovéka odvodit vrozené
neboli nativni a ziskané neboli adaptivni imunitni odpovédi. Vrozeny imunitni
systém se sklada z mechanickych bariér pokozky a sliznic a pfirozené
bakterialni flory: bakterialni fléra osidluje hranice s vnéjSim svétem. Vrozena
humordlni imunita je tvofena proteiny akutnich fazi, lysozymy, opsoniny a
systémem komplementu; na celularni strané je vazana na aktivitu makrofagu a
pfirozenych likvidacnich bunék.

V evoluci se z vrozené imunity, ktera je nespecificka a pfi opakovanych
expozicich s tymz antigenem nevede k zadnému vytvareni paméti, jez by stélo
za zminku, vyvinula specifickd, adaptivni imunita s imunologickou tvorbou
paméti. Jejimi prvky jsou burnky prezentujici antigen (APC), jako jsou
Langerhansovy bunky pokozky, cytotoxické (CTL-) pomocné lymfocyty Th1 a
Th2 a B-lymfocyty, které mohou po aktivaci secernovat specifické protilatky
(plazmové buriky).

Bunky imunitniho systému maji spoleénou pluripotentni kmenovou
bunku, z niz se odvozuji predbézné lymfoidni buiky, které se diferencuiji
na nativni a zralé T- a B-lymfocyty, v zavislosti na cytokinovém vzorci,
kterému jsou v ur¢itém ¢asovém okné ve svém vyvoji vystaveny.

Z pluripotentni kmenové bunky se vyvijeji také myeloidni pfedbézné burnky,
které rovnéz za urCitych cytokinovych vzorcu vyzravaji do bazofilnich,
eozinofilnich a neutrofilnich granulocytl, mastocytl, megakaryocyti a
trombocytd jako i monocytu, které jiz patfi k vrozenému imunitnimu systému a
mohou se diferencovat na tkanové makrofagy. Pfirozené likvidacni burky,
které rovnéz nalezi k vrozenému imunitnimu systému, jsou z hlediska svych
predbéznych bunék v zafazeni jesté sporné.

Postmitotické granulocyty sméfuji svoji obrannou cinnost predevsim
proti extracelularnim parazitdm, jsou nespecifické a likviduji nejenom
patogeny, nybrz také sebe samotné, rozpoznaly-li konkrétni patogen;
viditelnym znakem této obrany je tvorba hnisu. Vrozend imunita je vzdy
k dispozici a umoziiuje bezprostfedni imunitni odpovéd na patogeny.
Pfemostuje fazi v délce trvani &tyfech az péti dnu, ktera je bez ochrany a jez je
nutna pro nastartovani adaptivni imunitni odpovédi.
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Regulaéni mechanismy vrozené imunitni odpovédi jsou archaické a
konzervativni; spocivaji pfedevS§im ve fagocytéze, opsonizaci jako pfiznaku
odlehéené fagocytézy a sebevrazedné bakteriotoxicité, jak je provadéna
neutrofilnimi granulocyty. Buriky pfirozeného imunitniho systému pfitom
vstupuji z hlediska funkci jejich efektort prostfednictvim cyto- nebo chemokinu
pouze do omezeneho intracelularniho dialogu, jenz ma fidit imunitni odpovédi.
Jejich Ukol zlOstava omezen na bezprostiedni likvidaci popf. eliminaci
exogennich patogenu. Vrozena imunitni obrana je velmi efektivni tehdy, pokud
exogenni patogeny, proti kterym se ma zaméfovat, provedly koevoluci
s archaicky nativnim imunitnim systémem.

Ve vyzkumu imunitniho systému bylo tézisté jiz velmi brzy na adaptivnim
imunitnim systému s jeho regulaénimi mechanismy, s jeho vytvarenim
dlouhodobé paméti a moznymi intervencemi vté podobé, jak je
predstavuji klasicka ochranna oc¢kovani.

Strategii adaptivniho imunitniho systému je klonalni selekce. VesSkeré
lymfocyty jsou potencialni efektorové buriky a nesou receptory (receptory T-
bunék &i B-bunék), které jsou schopny rozpoznavat a vazat veskeré vyskytujici
se antigeny v rozdilné afinité. Rezervoar receptoru je diky celkovému poctu
lymfocytl, diky segmentaci genu, preskupovani segmentl kédovatelnych a
nekdédovatelnych Usekl gend a hypermutaci tak velky, Ze diky této
kombinatorni divergenci mdZe vzniknout pfiblizné 10" antigennich receptort.
Pfitom jsou v ranné fazi vyvoje nativnich T-lymfocytd v thymu eliminovany ty
lymfocyty, které vykazuji receptory proti antigendm, které jsou télu vlastni.

V tomto stadiu vazani T-receptorl vede tvorba antigent s ,proteinovymi
doménami sebe sama“ nikoli k aktivaci bunék, nybrz k apoptbze. Repertoar
receptorll na T-lymfocytech po jejich dozrani vthymu je s ohledem na jejich
pocCet dostateCny, ale také tolerantni s ohledem na sebe sama, aby mohla byt
zajisténa efektivni imunitni odpovéd. Klonalni selekce vede pouze tehdy k
antigenné specifické imunitni odpovédi, pokud kazdy lymfocyt nese vyhradné
receptory jedné jediné specifiCnosti. Zajisténi dalekosahlé mono-specificnosti
ma zasadni vyznam pro zahdjeni, rozSifeni a ukon€eni imunitni odpovédi.

Pfekonal-li né&jaky mikroorganismus mechanické bariéry vrozeného
imunitniho systému a pronikl-li do tkané, zacne se ve vétsiné pfipadd mnozit.
Jeho pocet vzrista a je-li rozpoznan bunkami imunitniho systému jako
patogen, mizeme pozorovat lokalni zanét se znaky rubor, calor, dolor a tumor.
Tyto znaky jsou vyrazem imunologického déje, ktery je udrzovan mnozenim
bunék zprostfedkovanym cytokiny/chemokiny (tumor), funkcemi cév (zarudnuti
a teplo) a tkanovymi hormony (bolest) a ktery trva tak dlouho, dokud nejsou
imunologické reakce ukonceny.

Nékteré z patogent nebo jejich metabolické produkty jsou prepraveny
prostiednictvim lymfatického toku ¢&i takzvanymi burfikami prezentujicimi
antigeny (APC) do nejbliz8i strazni lymfatické uzliny (sentinel lymphnode).
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Specificka bunécné zprostifedkovana imunitni odpoveéd je inicializovana dvéma
riznymi lymfocyty. CD8 (CD = cluster of differentiation neboli diferenciacni
svazek) -pozitivni T-lymfocyty rozpoznaji svym receptorem T-buriky urcity
fragment antigenu (peptidy v délce 8 az 12 aminokyselin) v asociaci s Major
Histocompatibility Complex | (MHC tfida 1), ktery je k dispozici na kazdé burice
organismu s jadrem.

Ladi-li receptor T-buriky a komplex fragmentu antigenu MHC ftfidy | ve
svych vazebnych charakteristikach dohromady a jsou-li jesté dalSi ko-
stimulujici signaly na CD8 pozitivni burice i na somatické burice koherentni, je
nyni CD8 pozitivni burika oznacena jako cytotoxicky lymfocyt a podava signaly
rozpoznané cilové burice (somatické bunce), které u této bunky vyvolaji bud
pfimou cytotoxicitu nebo apoptézu. Je-li urdita somatickd burika napadena
virem, jsou-li proto na povrchu buriky v komplexu MHC tfidy | fraktalné
indikovany virové proteiny, mize byt tato virem infikovana burika zahubena T-
lymfocytem, jehoZz receptor T-buriky rozpozna komplex fragmentu antigenu
MHC tfidy I. Likvidaéni mechanismus ale probéhne pouze tehdy, jsou-li na
obou burikdch angazovany jesté dalSi vazby liganda — receptor, a to stejnym
zplsobem jako u principu kli¢ — zamek. Tento mechanismus probiha jako
redundantni zabezpeceni, aby nebyly lyzovany somatické buriky, které sice
jeSté mohou vazat receptory T-bunék prostfednictvim svych molekul MHC
tfidy 1, ale nereprezentuji fragment antigenu signalizujici nebezpeci.

T-lymfocyty, které na svém povrchu nesou molekuly CD4, mohou svuj
receptor T-bunky angazovat pouze stzv. komplexem fragmentu antigenu
MHC ftridy Il. Pfislusna burika (profesionalni antigen reprezentujici burika,
APC), kterd nese na svém povrchu vétSinu molekul MHC tfidy Il, je dendriticka
burika nasledovana makrofagy a — s odstupem — B-lymfocyty. CD4 pozitivni T-
lymfocyty vylu€uji Siroké spektrum biologicky aktivnich latek, obecné
oznacovanych jako lymfokiny, a sice tehdy, jsou-li aktivovany receptorem T-
bunky vazby fragmentu antigenu MHC tfidy Il prostfednictvim APC. Spektrum
vylou€enych biologickych latek (interferony, interleukiny) aktivované CD4
pozitivni bunky je zavislé na intrinzické aktivité antigenu, jehoz proces probiha
v APC a ktery je reprezentovan v MHC ftfidy I, coby fraktalnim vzorci peptidu,
jenz se shoduje se znakem. Tyto lymfokiny jsou predevSim rustové a
diferenciacni faktory, které mohou jemné fidit celularni imunitni odpovéd nebo
mohou vyprovokovat B-lymfocyt k monoklonalni odpovédi protilatek.

Je-li v pribéhu imunitni odpovédi eliminovan antigen, napf. protoze je
na strané APC prezentovan ve stale menSich kopiich, klesa také vylu€ovani
biologickych latek diky klesajicimu po¢tu CD4 pozitivnich a zaktivovanych
lymfocytl, dokud nedojde k Uplnému zastaveni imunitni odpovédi a nékteré
pamétové bunky pfitom nezustanou zachovany.

Také vazani pamétovych bunék na konci imunitni odpovédi je fizeno
lymfokinovym popf. cytokinovym vzorcem béhem hlavni faze imunitni
odpovédi. CD4 pozitivni bufiky mohou byt opét rozdéleny na pomocné T-
burniky typu 1 a pomocné T-buriky typu 2, v zavislosti na jejich prevladajicim
cytokinovém vzorci, ktery jako zaktivované CD4 pozitivni T-buriky vylucuji.
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Bunky Th1 produkuji pfedevSim gama-interferon, interleukin-2, buriky Th2 pak
interleukin-4 a  interleukin-5. Obé&  subpopulace  produkuji  také
tumornekrozefaktor (TNF), interleukin-3 a kolonie stimulujici faktor (CSF),
ktery podporuje vyvoj granulocytt a makrofag (GM-CSF). Toto je pouze maly
vybér faktorl, které jsou béhem imunitni odpovédi generovany
imunokompetentnimi bufikami za u¢elem operacionalniho dialogu s ohledem
na ¢eleni urcitému patogenu, a to uvnitf bunky, ¢i extracelularné v organismu.

Mnoho ztéchto dialogickych bunék plsobi ve své biologické funkci
efektoru pouze autokrinng, to znamena ve smyc€ce zpétné na buriku, ktera je
vyloucila, nebo parakrinné, tedy pouze v bezprostfednim okoli buriky, ktera je
vyloucila. O juxtakrinni aktivité mluvime tehdy, nejsou-li signalni a pfenosové
latky rozpustné, nybrz si pfi své aktivaci zachovavaji svoji bunécnou
membranu. Endokrinni pfenosové latky jsou distribuovany cestou télesnych
tekutin a nachéazeji tak své cilové bunky Casto ve znacné vzdéalenosti od
bunky, ktera je vyloucila.

Vedle téchto cytokint vylu€uji zaktivované pomocné T-buriky a jiné
imunokompetentni efektorové burky dialogové molekuly, které maji neuronalni
a endokrinni bunécné partnery. Z experimentalnich vysledkd vyvozujeme, Ze
centralni nervovy systém je o aktivit¢ imunitniho systému permanentné
informovan, a to v realném &ase [7].

Generovani imunitnich odpovédi, jak bylo popsano vysSe, se odehrava
prevazné za fyziologickych podminek v lymfatické uzlingé. Etablované dogma
imunologie vychazi z toho, Ze veskeré antigeny, které jsou identifikovany jako
,ne-ja“, vyvolavaji adaptivni imunitni obranu. Pfitom musi profesionalni antigen
prezentujici bunky (APC) ukazat antigen — ve formé fraktalniho Fetézce
peptidi — CD4 pozitivnim burikam, nacez tyto bunky reaguji vyluCovanim
cytokint, které opétovné moduluji diferenciaci pocinaje CD8 pozitivnimi
lymfocyty az po efektorové bunky s ohledem na aktivaci indukovanou smrt
buriky (AICD) vuéi rozpoznané cilové bunce (nadorova burika, virem
infikovana burika).

Vedle této nutné cesty aktivace cytotoxickych T-lymfocytld (CTLs) jsou
ale nutné dalSi ko-stimulujici signaly, aby mohla byt aktivace a cytotoxicka
funkce cytotoxickymi T-lymfocyty také provedena. V juxtakrinnim médu — jak
na burice prezentujici antigen, tak nasledné také na terCové burice CD4 —
musi byt exprimovany ko-stimulujici signaly (LFA-1, CD2, CD28), a to
cytotoxickym T-lymfocytem, ktery byl predtim stimulovan klasickou cestou
prezentace antigenu. A musi byt mozné, aby se tyto ko-stimulujici signaly
angazovaly na cilové bunce B7.1, B7.2 nebo ICAMs; jenom tehdy je zajisténa
operacionalni imunitni obrana.

Pokracovani v ¢.6/2007
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EXCERPTA PSYCHOSOMATICA

RADKIN HONZAK: LOVEC NEMUSI TREFIT JELENA,
ZATO LOVCE MUZE TREFIT SLAK

(...a ja dodavam: ,Dobfe mu tak!)

,MuZi si mysli, Ze jsou lovci, ale zatim jsou
lovha zvér‘, piSe Lev Nikolajevi¢ Tolstoj v
Kreutzerové sonaté. Plati-li to stoprocentné v
mezilidskych vztazich, muze se to naplnit i v
pfirodé.  Michigansti  kardiologové  zkoumali
kardiologickou zatéz a z ni vyplyvajici rizika pfi lovu
jelent u 25 dobrovolnikd, z nichz 17 trpélo prokdzanou ischemickou chorobou
srde¢ni. Muzi v primérném veéku 55 (+7) let byli nejprve vySetfeni v
kardiologické laboratofi ergometricky pfi plné zatézi a jejich EKG zaznam byl
posléze porovnan s kontinualnim EKG snimanym béhem celkem sedmi lovl
jelenu.

Tepova frekvence u 22 osob stoupla béhem lovu o vice nez 85 % ve
srovnani s jejich nejvySsi tepovou frekvenci a u deseti z nich prekrocila
hodnoty ziskané pfi maximalni zatézi na ergometru. Pfitom zvySeni frekvence
negativné korelovalo s kardiorespiracni zdatnosti, tedy ¢im horsi zdatnost, tim
vyraznéjSi vzestup. Byly zachyceny periody sinusové tachykardie v trvani 1-
65 minut. Byly vSak rovnéz zachyceny arytmie a deprese Useku ST svédcici o
ischemii. V terénu se objevily komplexy bigeminie a trigeminie, které nebyly
zjistény béhem laboratorniho vySetfeni a osm Useku ventrikularni tachykardie.

Autofi uzaviraji, Zze lov jelend muze vyvolat pretrvavajici zvySeni tepové
frekvence, ischemii myokardu dolozenou depresi ST-segmentu a ohrozujici
srdeéni arytmie vyznamné zavaznosti. K témto vysledkim pfispiva jak télesna
namaha pfi lovu, tak nepochybné také hyperadrenergie a stresové vlivy z
prostfedi, které vSechny vedou k excesivnim pozadavkim na kardiovaskularni
systéem.

Haapaniemi S, Franklin BA, Wegner JH, et al.: ECG responses to deer hunting
activities in men with and without CAD. Am J Cardiol, 2007 Jul 15;100(2):175-
179
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RADKIN HONZAK: OSAMELOST A RIZIKO ROZVOJE
ALZHEIMEROVY DEMENCE

Podle: Wilson RS, Kruger KR, Arnold SE, et al.: Loneliness and risk of
Alzheimer disease. Arch Gen Psychiatry, 2007;64:234-240

Socialni izolace, ktera nemusi byt absolutni, ale mize se vyznacovat jen
napadné chudou siti interpersonalnich vztahl, absenci Zivotniho partnera
nebo malou Uc€asti v mezilidské komunikaci, je vSeobecné povazovana za
nepfiznivy faktor ve vztahu k fadé onemocnéni a mezi nimi téZ demenci. Tyto
skute€nosti jsou potvrzovany fadou prospektivnich studii.

Na druhé strané neni pfili§ mnoho znalosti o tom, v jakém vztahu je rozvoj
demence k emocni izolaci nebo osamélosti, kterd mlize existovat (dokonce
dlouhodobé) navzdory zdanlivé fungujicimu rodinnému a socialnimu systému;
i vném se totiz jedinec mize citit odtrzeny od ostatnich, pfehlizeny a nékdy
vice nespokojeny se stavajicim stavem, nez kdyby Zil sam a upravil si Zivot po
svém.

PfedloZzena prace se zajima pravé o tuto druhou moznost existence a
pripomina, ze existuje rozdil mezi moznosti ,byt sam“ a moznosti ,citit se
osamély®. Vychazi pfitom z udaju a vysledku studie Rush Memory and Aging
Project, dlouhodobé klinicko-patologické studie sledujici rizikové faktory ve
vys8im véku. Vychozi hypotéza byla, Ze vys8i mira osamélosti bude spojena
s vyS$8i mirou Alzheimerovy demence (dale AD).

Ugastnici zde citované studie byli vybrani z ugastnik(l studie vy$e uvedené
a predpokladem pro zafazeni byla absence pfiznaki demence na pocatku
sledovani a souhlasem k obdukci mozku po smrti. U€astnici studie pochazeli
z nejriznéjSich lokalit i socialnich vrstev v Chicagu. Na pocatku studie byla
administrovana baterie validnich kognitivnich testl. Osameélost byla stanovena
podle tfi variant Jong-Gierveld Loneliness Scale, zatimco podminky socialni
izolace byly hodnoceny podle kvantifikace uvedené socialni sité a participace
na socialnich aktivitach. Déle byly vzaty v Gvahu mozné symptomy deprese,
télesné aktivity, snahy participovat na socialnich aktivitdch a z biomedicinkych
parametrl také stav mozkovych cév a tedy stav mozkového zasobeni.

K posouzeni kognitivnich funkci bylo pouzito celkem 20 metod (!!! dalSi
komentafe jsou redundantni). Rovnéz nékolik metod bylo pouzito
k postmortalnimu vyhodnoceni stupné patologie — zejména ve vztahu k AD —
na sledovanych mozcich.

Do studie bylo zafazeno — po pouziti vyluCovacich kriterii — celkem 857
osob, z nichZz po roce studii dokoncilo celkem 791 osob, z nichz 75 % tvofily
Zzeny. Mira ,osamélosti“ byla hodnocena od 1,0 do 4,6, pficemz vyS$Si hodnoty
odpovidaly vy§Si mife osameélosti.
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Osamélost hodnocena na arovni 3,2 byla spojena s 2,1x vys8im relativnim
rizikem rozvoje AD ve srovnani s mirou osameélosti hodnocenou jako 1,4,
zatimco vySSi Uroven socialnich aktivit vedla ke snizeni rizika az na 0,52.
Rozsah sociélni sité (pocet interpersonalnich vztahd) pfitom nehral Zadnou
vyznamnou roli. Pocit osamocenosti byl rovnéz vyraznéji spojen s rozvojem
rizika AD, nez depresivni symptomatologie. Osamélost sledovana v prabé&hu
¢asu vyznamné negativné korelovala s prirdstkem kognitivnich deficita.

Autofi uzaviraji, Zze béhem Cctyfletého sledovani kohorty necelych 800 osob
zjistili, Ze osamélost je spojena s pfiblizné dvojnasobnym rizikem rozvoje AD,
a to i ve srovnani s osobami, které ziji izolované, ale neciti se ,osamélé“. Tedy
pocit izolace ve zdanlivé funkénim spolecenstvi je rizikovym faktorem pro AD.

Vztahy mezi pocitem osamélosti a rozvojem AD jsou nejasné. Na jedné
strané muze byt pocit osamélosti jiz dusledkem nastupujici demence, na
druhé strané relativné dobra droven kognitivnich funkci na pocatku studie
neovlivnila nikterak pfiznivé vyvoj do AD v pfipadech, ze se sledované osoby
citly osaméle. Nebyla také nalezena korelace mezi mirou osamélosti a
nalezem amyloidu nebo malych cerebralnich infarktu.

Nabizi se také vysvétleni, Zze osamélost muze oslabovat (,compromise*)
neuralni systém, kognici i pamét a tak pfispivat k rychlejSimu prubé&hu
degenerativnich zmén. Podobné totiZ i deprivovana zvifata vykazuji v izolaci
niz§i miru vétveni neuronalnich vybézki a down-regulaci BDNF (,brain-
derived neurotrophic factor), u lidi vizolaci klesa uroveri socialnich
dovednosti. Deprese a osamélost se sice psychometricky daji oddélit, ale
v praxi jdou prakticky spoleéné a maji analogicky detrimentalni vliv, a to az po
pokles neurogeneze. Nicméné podrobna analyza ukézala mensi vliv
depresivni symptomatologie na rozvoj AD, nez osamélost jako takova.

Limity pfedloZzené studie jsou pfedevSim vtom, Ze jejimi ucastniky byli
dobrovolné spolupracujici jedinci, nikoli reprezentativni vzorek populace. Také
maly pocet sledovanych osob nedovoluje generalizovat zjisténé vysledky.

KOMENTAR

Zacal bych od konce — za velky klad prace povazuji skute¢nost, Zze se na ni
Zadnym zpusobem nepodilely farmaceutické firmy a tak bych jeji limity vnimal
jako podstatné méné zkreslujici, nez kdyby ji platila firma XXX. Uhel pohledu
je psychosocialni a je tedy jasné, ze interpretace neunese tvrdé naroky
Evidence Based Medicine. Na druhé strané zde stoji citat nositele Nobelovy
ceny Petera Medawara: ,Existuje tu vsak velké zmateni. Véda je to, co vétsina
povazuje za umeni: hovorit s pacientem a fyzikalné ho vysetrit a ziskat tak 90
% potfebnych informaci. Uméni je ten zbytek, takzvané objektivnich nalezd.*

Samota je kruta a jiz profesor Vondracek fikal, ze nejostfejSim zhorSenim
trestu je samovazba a Ze poustevnici byli pokladani za vyjimecné, protoze
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samotu dokazali snaSet. Osamélost je pak samota uprostied lidi, ktera je
dvojnasob tvrda.

Kult mladi, Stihlé krasy a dalSich konzumnich hodnot odsunuje staré lidi
nékam mezi neuziteCnou spotfebovanou vetesS, vyhasnuti fady uziteénych
rituald jim bere jakykoli srozumitelny smysl Zivota a izolace v rozpadajici se
spolecenskeé struktufe neposkytuje Zadnou smysluplnou nabidku.

Jiz prfed pulstoletim etologové védeéli, ze zvifata chovana ve strohém
prostiedi bez dostatku podnétl daleko méné rozvijeji své schopnosti, jejich
mozky maji daleko méné neuront a dfive zmiraji. UCinky deprivace (détské) u
nas prioritné zkoumali a dokazali Matéjcek a Langmeier. Ale podivame-li se
2000 rokl nazpét, mazeme dohlédnout az k vysledkdm ostrakismu.

Uroveni spoleénosti je takova, jak se chova ke svym bezmocnym jedinctm.
A jestlize pouzivame pojem ,hyena®“ jako dehonestujici, méli bychom se
podivat, jak se jejich smecky chovaji ke svym starnoucim a bezmocnym
¢lendm. Evidence based medicine ale nic z toho nezajima. Teprve prodej
prislusného psychofarmaka!

OTAzKY

Jedinec, ktery Zije sam, je ohroZen kognitivnim deficitem:
a) vice nez Clovek, ktery se citi osamély NE

b) stejné jako Cloveék, ktery se citi osamély NE

c) je to otazka velice individualni ANO

Socialni problematika je oblast, kterou:

a)nema fesit, protoze patfi jinym oborim NE

b) muze vyresit jen medicina NE

c) medicina m& zddraznovat a pfispivat k jejimu FeSeni ANO

»<Osameélost” jako problém:
a) nezvysuje riziko rozvoje AD
b) zvySuje riziko AD asi dvojnasobné ANO
c) zvySuje riziko AD jen nepatrné
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RADKIN HONZAK: REVIZE KLASIFIKACE
SOMATOFORNMNICH PORUCH V DSM-V

Podle Kroenke K, Sharpe M, Sykes R: Revising the classification of
somatoform disorders: Key questions and preliminary recommendation.
Psychosomatics, 2007;48(4):277-285

Diagnosticky a statisticky manual psychickych poruch (DSM) Americké
psychiatrické spolecnosti je vyznamnou nomenklaturni normou umoZznujici
operacionalizaci psychiatrickych diagndéz klinickym [ékafdm, vyzkumnym
pracovnikim i pacientim. Od svého vzniku proSel jiz tfemi zasadnimi
zménami a nyni jej Eeka ctvrta a jeji vysledky se maji odrazit v DSM-V, ktery
by mél byt dokonéen béhem 6-8 let. Jednu z podstatnych zmén ma prodélat
také ¢ast vénovana somatoformnim porucham.

Ustfedni diagnézou v této skupiné byla somatizaéni porucha (SP)
definovana mnoha symptomy vyskytujicimi se po mnoho let. K ni vSak bylo
pfifazeno mnoho dalSich poruch (konverzni, hypochondrickda, aj.), jimz bylo
spole¢né pouze to, Zze pacienti méli somatické pfiznaky. Navic byla pfifazena
také ,nediferencovana SP“ zahrnujici mnoho nemocnych trpicich Fadou
somatickych pfiznakul, nesplfiujicich vSak v§echna kriteria Cisté SP. Tim se
celd kategorie rozrostla do zna¢né Sife a stala se nepfehlednou, coz vedlo k
pozadavkim na ruzné radikélni revizi. Vzhledem k tomu, Ze tito pacienti
vesmeés zahajuji svou ,kariéru“ na somatickych pracovistich, je problematicke,
zda zde maji byt znackovani psychiatrickou nalepkou, kterou navic oni sami
odmitaji.

Projekt zaméfeny na konceptualni otazky somatoformnich a podobnych
poruch byl nastartovan pred nékolika lety prvnim autorem tohoto sdéleni a
jeho cilem je interdisciplinarni dialog tykajici se taxonomie somatoformnich
poruch a somatickych diagnézach funk&nich syndromd jakymi jsou napf.
drazdivy tra€nik, chronicky unavovy syndrom, fibromyalgie, atd. Pracovni
skupina se sesla celkem ftfikrat a vypracovala jednak klicové otazky tykajici se
této oblasti (pfindsSejici vice rozdilnych nazord nez shod mezi Gc&astniky),
jednak predbézna doporuceni (kde byla shoda vétsi).

KLICOVE OTAZKY

1) Kdo ma odpovidat za tento probléem v DSM-V?
Prozatim to byli profesiondlové z oblasti duSevniho zdravi, Kklinicti
pracovnici, vyzkumnici, Skolitelé, atd. Nicméné jsou zde i dalSi
neopominutelné skupiny, a to pfedevsim pacienti, ktefi maji zajem na tom,

jakou dostanou diagn6zu a pfedevSim pacienti, ktefi odmitaji své
somatické obtize nechat stigmatizovat psychiatrickou diagnézou. Je tedy
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otazkou, nakolik maji do procesu pfiprav vstoupit také Kklini¢ti 1ékafi z
nepsychiatrickych oboru.

(3

Ma se omezit pouZivani termini a konceptt, jakymi jsou ,somatizaéni
nebo somatoformni“? Ve vztahu Kk prvni otazce se zde vyskytly nazory, ze
tyto pojmy, stejné jako ,hypochondrie“ by se mély vyznamné omezit a mélo
by se pfihlizet k tomu, jak jsou pro pacienty pfijatelné. Argumentace z
druhé strany zdurazfiovala jejich uzite€nost v klinickém pouziti; zruSeni a
nahrazky by vedly ke zmatkiim. Nehledé na to, Ze stigma by se pfesunulo
na nové pouzité terminy, protoZze by pretrval koncept psychogeneze a tim i
jisté osobni odpovédnosti, ktery se k nim vaze. Jsou zde i kulturni rozdily:
napf. v Némecku jsou tyto diagndézy akceptovatelné, pravdépodobné pro
Sirokou sit psychosomaticky orientovanych pracovist. Prestoze terminy
Sfunkéni, nebo ,psychosomatické” jsou méné stigmatizujici a vice
neutralni, pacienti davaji jednoznacné prednost somatickeé diagnéze.

Maji ,somatoformni poruchy” i nadale zistat hlavni psychiatrickou
diagnozou (osa | DSM-V)? Systém DSM pouziva nékolikaosovou
diagnézu: osa |. uvadi hlavni psychiatrickou diagn6zu, osa Il. osobnostni
poruchu a osa Ill. somatickou problematiku. Je tedy vhodné, aby
manifestni somatické pfiznaky byly vedeny predevSim na ose |. jako
psychiatricka diagnéza, nebo maji byt zafazeny na osu IIl.? Implikuje
zafazeni na osu l. to, Ze pfi¢inou symptomu jsou psychické procesy, nebo
to, ze tyto obtize maji byt v kompetenci psychiatri a psychologi? Na to
navazuje také fada otazek tykajici se financovani |éCby. Pfestoze doslo ke
shodé o tom, Ze profesionalové z oblasti duSevniho zdravi projevuji
nejhlubsi porozuméni a také poskytuji nejefektivnéjsi Ié€bu, pokud jde o
dichotomii tykajici se osy I. a osy lll., tedy zasadni psychosomatické
problematiky, shody patrné dosazeno nebylo.

Mélo by ,vysvétleni“ zistat centralnim konstruktem pfi diagnéze
somatoformni poruchy? Zasadnim kriteriem diagndézy somatoformni
poruchy je pfitomnost té€lesnych pfiznaku, které se jevi jako ,disproporéni*
ve vztahu k somatickému onemocnéni, nebo ,védeckou medicinou
nevysvétlitelné“ (MUS = medically unexplained symptoms). Problém je v
tom, ze tito pacienti velmi €asto né&jakou somatickou nemoci trpi a pfi
,vysvétlovani“ jejich obtizi zalezi pak pfedevsim na uhlu pohledu. Déle pak,
zaujmeme-li skute¢né biopsychosocialni pfistup, musime pfiznat, ze napf.
schizofrenie je mnohem vic ,biologickd“, nez ,psychicka“, A téz,
,nevysvétlitelné“ pfiznaky mohou pFedstavovat ve skutecnosti alibistické
obejiti metodologickych etiopatogenetickych obtizi. Ve hie zlstavaji ffi
nazory: ponechat status quo, pfesunout télesné obtize na osu lll. a
kosmetické Upravy.

Jak maji byt funkéni télesné priznaky klasifikovany? Takzvané funkéni
somatické syndromy jakymi je drazdivy tra€nik, fioromyalgie, intersticialni
cystitida a dalSi cCasto koexistuji nebo se prekryvaji. Déale jsou zde
individudlni problémy, jakymi jsou tenzni bolest hlavy, bolest dolnich zad,
ulcer-like dyspepsie a dalSi. Pokud takovito pacienti navstivi somatické
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odborniky, patfi v DSM na osu lll., je-li v8ak tyz pacient vySetfen
psychiatrem, dostane diagn6zu na ose |. Nazory expertt se liSi. Maji byt
tyto obtize zafazeny do DSM-V na osu Il., nebo maji byt kédovany jako
télesné pfiznaky na ose Il1.?

Mame pocitat symptomy, abychom mohli stanovit diagnézu somatizacni
poruchy? Mame i nadale povazovat urCity pocet symptomd jako
diagnostické kriterium? Rada studii prokazuje kontinualni vztah mezi
stoupajicim pocétem symptomd, rizikovymi faktory v détstvi a v rodiné,
psychiatrickou komorbiditou a vySSi spotfebou zdravotni péce. Nezda se,
Ze by na tomto kontinuu byl kvantitativni prah zasadné ménici kvalitu
zdravotniho stavu; na druhé strané v psychiatrii je tento postup pouzivan
napf. u deprese nebo Uzkosti, ale také somatickd medicina pouziva
zavést ,pozitivni“ psychologicka nebo behavioralni kriteria jako mandatorni
pro stanoveni diagnézy somatoformni poruchy.

Predstavuje grupovani priznakua, jejich celoZivotni pfehled, nebo inventar
symptomd (symptom checklist) uZiteCnou pomucku pro diagndozu
somatoformni poruchy? Grupovani €i smysluplné sdruzovani symptomu
se objevilo az v DSM-IV (kriteria DSM-III-R vyZadovala pfitomnost alespon
13 pfiznakd z 35 uvedenych), v némz je uveden pozadavek urcitého
,vzorce® pfiznaku z rlznych oblasti (napf. nejméné Ctyfi bolestivé pfiznaky,
dva gastrointestinalni, jeden sexuologicky a jeden pseudo-neurologicky).
Tento postup sice snizuje pocCet pfiznakd pozadovany pro stanoveni
diagnézy, na druhé strané pozaduje ,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
domnivaji, ze neexistuji v Cisté formé&, a vétSina zastava nazor, Ze existuje
jen jeden ,somatizacni® faktor. Také celozivotni inventar symptomu se jevi
jako problematicky; za prvé je v bézné praxi ¢asoveé priliS naroCny, ale
prfedevSim neni reliabilni. Aktualni inventai symptomd ma sice svou
operativni hodnotu, ale jeho role pfi stanoveni kriterii je nepodstatna,
protoze je nepfesna.

DOPORUCENI

Prvni doporuceni se tyka rozSifeni symptomového spektra obtizi, které

by mély byt zafazeny pod diagndézu somatiza¢ni poruchy (SP). Dosud tato
diagnoza identifikovala jen mensinu pacientt s obtizemi, jeZ neumi védecka
medicina vysvétlit (MUS). Zatimco prevalence SP v primarni péci je 1%,
prevalence pacientll s MUS zde je 15%. Tato zména by méla vést k vypusténi
dosud platné diagnézy nediferencované SP, kterd sama o sobé je dost
nepresna a predstavuje ¢asto jakysi sbérny kos.

Psychiatricka diagn6za (,somatoformni“ apod.) by napfisté neméla staveét

pouze na tom, ze symptomy jsou nevysvétlitelné sou¢asnymi medicinskymi
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poznatky, protoze tento termin muize znamenat jak psychologickou etiologii,
tak skuteCnost, Zze se jedna o idiopaticky symptom. Proto by diagnosticka
kriteria méla pozadovat pozitivni psychologicka zjisténi a také udaje o
spojitosti somatickych symptomd s jinymi télesnymi nemocemi nebo
psychiatrickymi poruchami. Nicméné pro navrzena podrobna kriteria nebylo
dosazeno v pracovni skupiné shody.

Druhé zasadni doporuceni se tyka ,bolestivych poruch®, kterym DSM-IV
navzdory deklarované absenci teoretickych vychodisek pfirknul psychogenezi.
Navic existuje rozsahla literatura poukazujici na obousmérnou komorbiditu
(>50%) bolestivych stavi a deprese nebo Uzkostnych poruch. Ani odbornici
vénujici se studiu a |écbé bolesti nepovazuji jeji zarfazeni na osu |. jako
vyhodné. V tomto pfipadé se pfipravny tym shodl na feSeni: bolest by méla byt
kodovana na ose lll.;, na ose |. pouze v pfipadé, ze pfitomna vyznamna
psychiatricka komorbidita.

Problémem zlstava, jak se stavét k poctu algickych pfiznakd. Prozatimni
doporuceni zni: pokud jde o jeden okruh symptomu, napf. bolest dolnich zad
nebo drazdivy traénik, patfi na osu lll., pokud jdou pfitomna dalSi kriteria SP,
patfi na osu I.

~ Dalsi otazky vyvolaly obtize fazené prozatim pod diagnézu hypochondrie.
Ucastnici panelu dospéli ke konsenzu, Ze se jednd o pejorativni termin, a Ze
by mél byt nahrazen ,0zkosti vztahujici se ke zdravi“ (Health Anxiety
Disorder); neni vSak shoda, zda ma zlstat mezi somatoformnimi poruchami,
nebo pfifazena pod SP, a nebo zda ma byt pfifazena k uzkostnym porucham.

Konverzni poruchy by mohly byt pfifazeny pod poruchy dissociacni, ale
napfiklad pseudoneurologické pfiznaky tuto kategorii nespliuji, patfily by tedy
spiSe pod somatoformni, navic se néktefi Uc€astnici podivovali, pro¢ tyto
poruchy maji tvofit zvlasdtni skupinu, odliSnou od ostatnich MUS. Konverzni
poruchy by mély mezi kriterii t6éZ obsahovat psychogenni aspekt, coz je téZzko
ovéfitelné kriterium. Byl vysloven téZ nazor, Ze by bylo mozné znovu zavést
dfive zavrzeny termin ,poruchy pfizptsobeni se somatickymi pfiznaky*.

Prestoze dysmorficka porucha neni nikterak ¢€asto diagnostikovana v
primarni péci, té€Si se znacnému zajmu, o ¢emz svédc&i prekvapivé vysoky
pocet publikovanych studii béhem posledni dekady. Néktefi experti vyslovili
nazor, ze by tato diagnéza pfisté méla patfit pod obsedantné kompulzivni
poruchy, konsenzu vSak nebylo dosazeno.

Podstatna a C€astd komorbidita somatoformnich poruch s emocnimi a
uzkostnymi poruchami nebyla v agendé pracovni skupiny, nicméné nesporné
tuto situaci bude tfeba vzit v Ovahu pfi diagnostice a klasifikaci
somatoformnich poruch. Jednomysind shoda byla dosazena v tom, Ze se
jednalo zatim pouze o pocate¢ni fazi celého procesu, pfiemz jak ucastnici
pracovni skupiny, tak externi posuzovatelé byli pfekvapeni mnozstvim
divergentnich pohledu.
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70 citaci relevantnich literarnich pramenu

KOMENTAR:

Lékafri si mysli, bahvi co pro lidstvo neudélal,

kdyZ pro nemoc vymysleli nové jméno.
Voltaire

Na celém - nejspi§ nemirné pracné stvofeném a pro vyvoj diagnostiky
funk&nich poruch nesmirné dulezitém - pfispévku jsou pro mne zarazejici dvé
na prvni pohled do odi bijici véci:

a) uporna snaha po ,korektnosti“ nabyvajici az grotesknich podob;

b) pokradujici byrokratizace mediciny pfi naprosté absenci
psychosomatického mysleni.

UZ i v Evropé si zvykdme nenazyvat véci jasnymi jmény, abychom se
nékoho snad nedotkli; pfestava nam byt podivné, ze &ernoch uz neni ernoch,
ale afroamerican, béloch pak je ameri€an kavkazského puvodu (nevim, kdy
zaCneme brat v Uvahu a jak zohlednime podil Hunu - pardon, stfedoasijskych
bojovnikl - na jeho genetické vybavé), a ze Eskymaci uz neexistuji, neb se v
zajmu korektnosti rozpra8ili do nékolika desitek etnik. Ze takto chapana
korektnost vibec nepfispiva k vytvoreni integrované spolecnosti ukazuje nas
prozatim neuspésny experiment s romskymi spoluob¢any, o nichz se v$ak
nesmi vefejné mluvit, zvlasté kdyz jsou nepfizplsobivi, takze se o nich napise,
Ze jsou to spoluobcané, ktefi vesmés nemaji bankovni ucet. To jsem se
vskutku dogetl! V novinach. Cekam, kdy se to objevi v odborném sdéleni.

Hypochondrie tedy pfestane byt hypochondrii, protoze to je urazlivé slovo.
V tomto pfipadé uz mame nabidnutou nahradu: Health Anxiety Disorder.
Jakou nahradu najdou experti vS8ech pracovnich komisi za termin
~psychiatrie”?

Mam rad dilo Jaroslava HasSka a pfi Cteni textu ¢&lanku pfipominajiciho
spiSe libreto k tanci mezi vejci kolem horké kaSe se mi naléhavé vynofily
vzpominky na dvé povidKy. Prvni z nich se tyk& inzeratu v Narodni politice, v
némz pan Vyzralek ohlaSuje, Zze se od vcerejSka jmenuje Blatensky. V
autorové vizi ho necekaji nikterak zarné zitrky: ,Ktery to je? Jo, ten Blatensky
vyzralek!* Jesté tragictéjSi je osud komtesy Julie z nadrazni misie vytvorené k
ochrané nevinnych venkovskych divek pfed bahnem velkomésta. Kdyz veleni
misie posilalo své delegatky na nadrazi s transparentem NESESMILNIS,
doporucovala cituplna komtesa nahradit tento tvrdy pfikaz nécim jemné&jSim,
napriklad NERACTE SMILNITI! Pfi své prvni akci se bohuzel stala obéti
kuplife... Kolik kuplifi z farmaceutickych firem se toci kolem tvorby DSM-V se
Ize jen dohadovat; nebude jich v§ak malo.
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Chapu usSlechtily amysl autord navrhi destigmatizovat psychiatrické
pacienty, mam v8ak obavy, Ze tudy cesta opravdu nevede. Psychiatrie sama
se v medicinském kontextu musi stat vérohodnou, ¢ehoz nedoséahne tim, ze
bude ménit nalepky, které ustédfuje svym pacientim, ale ze se dulsledné
prihlasi k biopsychosocialnimu paradigmatu, které je vérohodnéjsi platformou
nez snaha o biologizaci socialnich jevu, coz je dnesni trend. Je zajimavé, ze
celostni pfistup je vyrazné dominantni v centrech pro |é€bu bolesti a rozhodné
to neni ani algeziologii, ani jejim pacientim ke $kodé. Nadéji mi dodava treba
také poznatek, Zze napf. v Némecku neznamenaji diagndzy somatoformnich
poruch zdaleka takové stigma, coz je pravdépodobné disledkem (kvalitni a
pozitivné pfijimané) existence mnoha psychosomatickych pracovist.

Absenci psychosomatického zplsobu mysSleni (tedy zpusobu optimalniho
pro tuto kategorii poruch) Ize vidét jiz ve svéraci kazajce manudlu DSM-1V s
jeho deklarovanou ideovou neutralitou a objektivitou, v niz zustali autofi
uvedené revize seSnérovani a misto dynamického pfistupu (jehoz Sidlo z Fidké
pytloviny platnych kriterii i navrhu vykoukne, napf. pfi pozadavcich prikazu
psychogenni etiologie somatoformnich poruch) voli i nadale tézkopadny
postup kladeni inkluzivnich a vylu€ujicich kriterii u zjisténych symptomu. To
predstavuje v praxi pozadavek nadale pracovat s kriterii, nikoli vSak uz s
pacientem. Jako ukazka muze slouzit pozadavek na kriteria somatoformnich
poruch, na némz se zavérem neshodli sami jeho tvurci:

A. Télesné symptomy, které pacienta vyrazné obtéZuji, ale nejsou
vysvétlitelné Zadnou jinou télesnou chorobou nebo psychickou poruchou.
Télesné pfiznaky emocCnich nebo UGzkostnych poruch se sem
nezapocitavaji.

PFiznaky vedou k vyznamnému pracovnimu a/nebo socialnimu omezeni.
Jeden z pfiznaku pfetrvava nejméné 6 meésicu.

O 0w

Jsou pfitomny dvé nebo vice z nasledujicich kriterii:

Mnohocetné télesné priznaky. Pfiznaky vytvarejici jeden cluster (napf.
drazdivy trac¢nik, fioromyalgie) se pocitaji jako jeden pfiznak.

—
e

2) Atribuéni komponenta: pacient pfipisuje své pfiznaky nepoznané télesné
nemoci, prestoze byl opakované fadné vySetien (s negativnim nalezem).

3) Afektivni komponenta: Uzkost ve vztahu k vlastnimu zdravi nebo strach z
vazného onemocnéni (ale ne tak intenzivni €i perzistentni, aby splfiovala
podminky Health Anxiety Disorder - dfive hypochondrie).

4) Kognitivni komponenta: napf. neustalé ulpivani na télesnych symptomech,
selektivni pozornost k nim zaméfend, opakované objevovani a kontrolovani
priznakl, katastrofizace (dalSi rozvijeni obav a predstav Spatnych koncu
navzdory opakovanému ujisténi).

5) Behavioralni komponenta: opakované navstévy zdravotnickych zafizeni,
pozadavky na opakované testovani nebo vyhledavani mnoha odborniku
pro tytéz symptomy.
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A nikde ani zminka o psychosocialnim pozadi! Jako hlas volajiciho na
pousti tak vyzniva diskusni pfispévek uverejnény jako editorial v letoSnim 8.
Cisle Am J Psychiatry pozadujici za¢lenéni ,vztahové diagnézy do DSM-V (1).
Autor piSe: ,Jsme utvoreni tak, Zze hledame mezilidské vztahy a tyto aktivity
tvori zakladni soucast lidské zkusenosti. Pfestoze tvirci DSM-V prohlasuiji, ze
chtéji v tomto manudlu aplikovat biopsychosocialni model, je v jejich navrhu
jasné patrna absence jakékoli zminky o Uloze vztahovych procesua pfi vzniku,
udrzovani a charakteru klinického obrazu psychickych poruch.. Pfitom pravée
tvorba DSM-V nabizi moznost korigovat tento nedostatek; takova oprava je
nejen zadouci, ale pfimo zivotné nezbytna.

Vztahové poruchy jsou definovany jako ,pretrvavajici a bolestné prozivané
soubory pocitu, chovani a percepce tykajici se dvou nebo vice partnerd ve
vyznamném interpersonalnim vztahu.“ Vyznam vztahovych poruch nemusi byt
zdUraznovan, protoze bylo mnoha vyzkumnymi pracemi prokdzano, ze tyto
poruchy hraji signifikantni Ulohu v rozvoji, prabéhu a vyuasténi psychickych
poruch u déti i dospélych. Lé&ba psychickych poruch zaméfena téz na rodinny
systém je ucinna a rodinna stejné jako parova terapie se stava zadoucim
prvkem akreditacnich programu. Navic vétSina psychiatrickych pacientll ma
problémy v nejbliz8i socialni skuping, ktera by je naopak méla podporovat.®

Jeho pozadavky se shoduji s nazory predstaviteld naseho pFedniho
psychosomatického pracovisté, Vladislava Chvaly a Ludmily Trapkové (2): ,O
silovém poli rodiny, které je patrné nejsilngjSim generatorem emoci a ma
podstatny vliv na zdravi a nemoc, neni pochyb. Je znamo, ze i tézké
spoleCenské udalosti, jako jsou vale¢né konflikty, byvaji détmi dobfe snaseny,
pokud citi nejbliz8i rodinu jako zdroj bezpedi. A naopak vime, jak zhoubny vliv
ma etnicky konflikt na ty déti, jejichz rodie jsou prislusniky znepratelenych
etnik a prozivaji konflikt loajality. Pregnantné tuto mySlenku vyjadfil jiz
Edmund Husserl, kdyz fekl: ,V bé&ézném Zivoté neni zdaleka tak vyznamna
pFi¢innost kauzalni, jako pFi¢innost vztahd.*

Obavam se, Ze je$té mnoho vody uplyne, nez pozadavky vyplyvajici
z téchto poznatkl dojdou naplnéni. Rovnéz nevidim nadéjné interdisciplinarni
spolupraci somatickych odbornikd a psychiatrd a psychologu. PFi vcelku
solidnim vhledu na postupy obou potencialnich tvarct budouciho DSM-V si
nedélam jiz vibec 2adné nadégje; staéi nahlédnout do Rimskych kriterii (3) a
jejich filozofie a je jasné, Zze zde k dohodé nemUize nikdy dojit.

1) Denton WH: Issues for DSM-V: Relational diagnosis: An essential component of biopsychosocial
assessment. Am J Psychiatry, 2007;164(8):1146-1147

2) Chvala V, Trapkova L: Emoce v mediciné. Vesmir, 2007;86(8):526-527

3) Drossman DA (sen.ed.): The functional gastrointestinal disorders.- Rome 2., Allen Press Inc.,
Lawrence, KS, 2000
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AKCE, KURZY, SEMINARE

KURZ IPVZ: UVOD DO PSYCHOSOMATIKY

Praha 4, Budéjovicka 15, hotel ILF, ORG, Doc.J.Beran
Patek 30.11.2007

9.00-10.45 MUDr. Petra Uhlikova: Poruchy pfijmu potravy u
adolescentll, rizikové faktory, prevence a 1é¢ba na DS pro déti a
adolescenty PK UK a VFN

11.15-13.00 MUDr. Hana Papezova, CSc: Komplexni pfistup k pfi¢inam
a léCbé poruch pfijmu potravy.

14 — 15.30 balintovska skupina

Sobota 1.12.2007

8.00 -9.45 MUDr. Dagmar. Ratajova: LéEba poruch pfijmu potravy na
DS pro poruchy pfijmu potravy.

Mgr. Tereza Stépankova: Psychologické a psychoterapeutické postupy
lécby PPP na DS, (kasuistiky).

13— 14.30 balintovska skupina

DEN RODINNYCH TERAPEUTU 20.11.2007

Porada vybor sekce rodinné terapie
Ceské psychoterapeutické spoleénosti pfi CLS J.E.P a SOFT

LSYCHOSOMATIKA RODINY"*

Lékarsky dum — Praha, dne 20. listopadu 2007, 9.00 hodin .
(6,5 HODIN TEORIE)
Dopoledni program

Chladova H.: Tfi v jednom (nemocny, rodina, tym)

Honzak R.: Nemocny a jeho rodina

Zemanova M.: Osobni zku$enost pfi terapii rodin s vazné nemocnym ditétem
Vitova J.: Posun roli v rodiné pfi nadorovém onemocnéni ditéte

Blichova M.: Ruzové prasatko Pepa —Clen terapeutického tymu

Smolikova L.: Respiracni fyzioterapie u ditéte s chronickym onemocnénim a rodina

Odpoledni program
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e Klimes J.: Sebepojeti télesné postizenych a jeho dopad na partnerskou volbu
e Jilkova A.: Naslouchej nejen slovim, ale i feci téla

e Stibarek M.: Zku$enosti z rodin s duSevné nemocnym

¢ Rohlikova P.: Transplantace plic a déni v rodiné

Odborny garant : PhDr. Helena Chladova

Den rodinnych terapeutu je zafazen do celozivotniho vzdélavani klinickych psychologu a
zdravotnich sester .

Za vybor sekce rodinné terapie srde¢né zve
MUDr. Lea Brodova
predsedkyné sekce RT CPS pfi CLS J.E.P.

PSYCHOLOGICKA PECE O PACIENTY S DIABETEM
1. SPOLECNY WORKSHOP DIABETOLOGU,
PSYCHIATRU A PSYCHOLOGU 16.-17.11. 2007

Vazené kolegyné a kolegove,

dovoluji si Vas pozvat na prvni mezioborové setkani diabetologt, psychiatrd a
psychologl, jehoz cilem bude pfipraveni spolecného programu na zlepseni
PSYCHOLOGICKE PECE O PACIENTY S DIABETEM.

Diabetes mellitus je chronické, nevylécitelné onemocnéni, které klade velké naroky
na psychiku nemocného. Nutnost celozivotniho dodrzovani diabetického rezimu,
strach z o¢ekavanych komplikaci a mnoho dalSich negativnich faktord, kladou velké
naroky na psychiku nemocnych. Zpétné pak Spatna psychika pfimo zhorSuje
kompenzaci diabetu a cely kruh se uzavira.

Do konce fijna 2007 oznami moderatofi hlavni body svych workshopu. Body budou
umistény na webovych strankach Ceské diabetologické spoleénosti (www.diab.cz).
Prosim vSechny ucastniky setkani, aby se s nimi seznamili, aby pak nase diskuse
byla co nejpfinosné;si.

Na setkéni se tési

MUDr. Silvie Lacigova, PhD.

Diabetologické centrum Plzen

Psychologicka péce pro pacienty s diabetem

1. spole¢ny workshop diabetologu, psychiatrti a psychologu
Termin 16.-17.11. 2007

Program

Patek 16.11.2007
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13:00 - 15:00 Registrace ucastniki

15:00-15:15 MUDr. Silvie Lacigovd, PhD: Zahdjeni setkani

15:15-15:45 prof. MUDr. Jindriska Perusi¢ova, DrSc Diabetolog ,psychologem* nebo
psycholog ,diabetologem*?

15:45-16:15 MUDr. Jaroslav Vanék Pohled psychiatra na nemocné
s chronickym nevylécitelnym
onemocnénim, diabetem

16:15—-16:45 Kéava + obcerstveni

16:45-17:15 PhDr.Tamara Hrachovinova, CSc. Pohled psychologa na nemocné
s diabetem

17:15- 17:45 MUDr. Silvie Lacigovéd, PhD Pohled diabetologa na nemocné
s diabetem

17:45- 18:15 PhDr.Eduard HilSer Paralelni subjektivni a objektivni
pohled na diabetes

18:15-18:45 Spolecna diskuse, informace o prabéhu

nedélnich workshopl
18:45- 19:30 Vedere
20:00 Spole¢né neformalni posezeni s
osvézenim téla i duse

Sobota 17.11.2007

08:00 — 09:00 Snidané

09:00 — 09:50 1. Workshop Lze poznat hranici, kdy uz je nezbytna
odborna psychologicka nebo
psychiatricka péce?

10:00 - 10:50 2. Workshop: Uhrada poskytnuté psychiatrické a
psychologické péce.

10:50 -11:15 Kéava + obcerstveni

11:15-12:50 3. Workshop: Jak nastavit spolupraci mezi
diabetologem, psychologem a
psychiatrem. Moznosti zpétné vazby?
Komunikace v ramci Pevného bodu.

13:00 — 13:50 4. Workshop: Méfeni efektivity psychologické péce
a jejiho pozitivniho vlivu na zdravotni
stav pacienta s diabetem.

14:00 Zakon&eni setkani a spole¢ny obéd

Moderatofi workshopu:
e PhDr. T. Hrachovinova, CSc., MUDr. E.Kitzlerova, PhD.
e MUDr. Ondfej Masner, PhDr. Eva Jiraskova
e MUDr. Alena Voseckova, CSc., PhDr Jana Severova, PhD., MUDr. Zdenék Janovec

® MUDr. S. Lacigova, PhD., Mgr. Eva OlSakova

Hotel Populus, Praha
U staré cihelny 2182/11, Praha 3-Zizkov
Prihlasit se u agentury: Avance Trade s.r.o.
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Kyjovska 1983/1

142 00 Praha

Tel: 420 241 721 064
Fax: 420 241 721 029

www.avancetrade.cz

Kontaktni osoba Ivana Hudecova
602 382 094

ivana.hudecova@avancetrade.cz

ZAKLADY KOMPLEXNIHO PRISTUPU VE
FYZIOTERAPII

1. CAST

Prednasejici: Mgr. J. Tykalova, MUDr. J. Hnizdil, MUDr. J. Savlik, CSc.,
MUDr. Z. Kalvach, CSc.

Termin: sobota, 27.10. 2007
Misto konani: Centrum komplexni péce s.r.0. Dobfichovice, Na Vyhlidce 582

Cena: 700,-K¢ (nejpozdéji do 21.10.2007)
Platba:

1. pfevodem na bankovni G¢et: 800065005/2700, var.sym.: 271007, poznamka: uvedte jméno
UCastnika seminare

2. hotovosti na recepci Centra komplexni péce v Dobfichovicich
(také nejpozdéji do 21.10.2007)

Objednani: tel. 257713076, 723603677, 723603600, (recepce centra)

Anotace seminare:

Seminéf je koncipovan jako teoreticko-prakticky celek. Seznamuijici posluchace se
zaklady komplexniho (psychosomatického) pfistupu, jenz je nejstar§im, ale sou¢asné
nejmodernéjSim zplusobem medicinského mysSleni. Samotny nazev psychosomatika
pochazi ze starofeckych slov psyché (duSe) a soma (télo), jejichz spojenim
zdlUraznuje nezbytnost celostniho, komplexniho nazirani na clovéka ve zdravi a
nemoci.. Zabyva se vztahy mezi télesnymi a dusSevnimi déji, které nechape jako dvé
oddélené oblasti, nybrz jako propojené a navzajem se neustale ovliviiujici systémy.

Komplexni pfistup dopliiuje a déle rozviji principy védecké biologické
mediciny a je zakladnim predpokladem uréeni spravné diagndzy i realizace ucinné
léCby.

Cile seminare:

- porozumét zdkladnim principim komplexniho pfistupu, seznamit se s jeho
historickymi kofeny i sou¢asnou situaci
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osvojit si celostni, komplexni zpisob nazirani na ¢lovéka ve zdravi a nemoci a
osvojit si psychoterapeuticky zpusob komunikace mezi ¢leny zdravotnického
tymu a pacientem

porozumét zakladnim diagnostickym i terapeutickym principdm komplexniho
pristupu

porozumét vyznamu a osvoijit si principy kvalitniho vztahu mezi zdravotnikem
a pacientem

seznamit se se zakladnimi aplikacemi komplexniho pfistupu ve fyzioterapii

Casovy harmonogram seminare:

8.00 - 8.15 Zahajeni, organizac¢né technické informace.

8.15 - 9.00 Krize sou¢asné mediciny a moznosti feSeni. Psychosomatika
jako medicina pfibéhu. (J. Hnizdil)

9.15 -10.00 Bolest, stres a emoce - smysl|, vyznam a interpretace. Pfibéh
pacienta. (J. Hnizdil)

10.15-11.00 Psychosomatika jako medicina postmoderni doby. (J. Savlik)
11.15 - 12.00 Individuélni a rodinny pfistup v psychosomatice. (J.Savlik)
12.00 - 13.00 Poledni prestavka, obéd.

13.15 - 14.00 Psychoterapie ve fyzioterapii- problematika alexithymie. PFibéh
pacienta. (J. Tykalova)

14.15-15.00 Psychosomatika v geriatrii. (Z. Kalvach)

15.15 - 16.00 Gerontologie jako novy pohled na medicinu starnuti.
(Z.Kalvach)

16.00 — 17.00 Metoda Ludmily MojziSové jako intuitivni model komplexniho
pristupu. Autenticky videozaznam prace L. MojziSové. (J. Hnizdil) Komentar.
Diskuse.

Prednasejici:

Mgr. Jana Tykalova, MUDr. Jan Hnizdil, oba Centrum komplexni péce, Na
Vyhlidce 582, tel. 257713076, ckpdobrichovice@seznam.cz.,MUDr. J. Savlik,
CSc., jiri.savlik@seznam.cz, MUDr.. Z. Kalvach, CSc., z.kalvach@seznam.cz

Uréeno pro:

Fyzioterapeuty, lékafe a zajemce o komplexni medicinu. Na seminai podavame
zadost o pridéleni kreditll na UNIFY CR.

TéSime se na setkani s Vami Mgr. Jana Tykalova
koordinator seminare
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POZVANi NA SEST VECERU BIOENERGETICKYCH
CVICENI
14.11. - 19. 12. 2007 (stfedy), vzdy 18.30 - 20 h

» V kurzu se mulzete prakticky seznamit se zakladnimi
bioenergetickymi cvi¢enimi, které poméahaji uvolfiovat
energetické bloky v téle a aktivuji tak skryté
rezervoary télesné zivotni energie;

- prohlubuji védomé prozivani téla a ukotveni v
realité

- harmonizuji pfirozené télo, mysl a emocni prozivani
- pomahaji dostat se do kontaktu s vlastnimi vnitinimi zdroji

Cviceni vychazeji zejména z psychoterapeutické prace s télem dle A.Lowena.
Vedle bioenergetiky Cerpaji také z biosyntézy, Kum Nye, hakomi terapie a dalSich
pristupt zamérenych na télo v psychoterapii.

» Kurz je ur€eny pro psychoterapeuty, socioterapeuty, pedagogy a dalsi pracovniky
ve zdravotnické, psychosocialni a rehabilitacni oblasti, ktefi pracuji s mladistvymi a
dospélymi klienty s psychickymi potizemi (napf. deprese, neurdzy ¢i zavislosti).
Zvlasté vhodna jsou tato cvi€eni pro klienty s psychosomatickymi obtizemi a s
problematickym kontaktem jak s vlastnim prozivanim, tak s okolim.

» Lektorky kurzu:
Mgr. Jana Vranova - absolvovala psychologii (FFUK) a specialni pedagogiku
(PedFUK). V soucasnosti pracuje s lidmi s dusevnim onemocnénim ve Fokusu
Praha jako muzikoterapeutka a psychoterapeutka a v 0.s.Greendoors. Absolvuje v
soucasné dobé vycvik v Integrované psychoterapii zamérené na télo. Zajima se
aktivné o hudbu a tanec.

Mgr. Michaela Cépova - absolvovala psychologii (FF UK), pracovala s
psychotickymi klienty, nyni pracuje jako psycholoZka a psychoterapeutka v
terapeutické komunité pro lidi s poruchou osonosti. Absolvovala skupinovy vycvik v
Elementarni psychoterapii, nyni absolvuje vycvik Integrovana psychoterapie
zamerena na télo. Dlouhodobé se vénuje terapeutickym a rozvojovym metodam
zaméfenym na télo - Tanec v 5 rytmech, Spontanni tanec, Zakladni vycvik v praci s
tdlem v psychoterapii (biosyntéza, Kum Nye, Ci-Kung).

» Cena kurzu: 1785,- K&

Na setkani s Vami se tési
Jana Vranova a Michaela Capovéa

» Prihlasky a podrobné informace vam radi poskytneme na adrese:
Atelier Extraart, Fokus Praha, o.s., Meziskolska 2, Praha 6 — Bfevnov
Tel.: 220 516 497, 777 800 395
E-mail: arte@fokus-praha.cz
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12.KONFERENCE PSYCHOSOMATICKE MEDICINY
S MEZINARODNI UCASTI V LIBERCI 24.-26.4.2008

PSYCHOSOMATICKA PRAXE
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AKTIVNI UCAST — ABSTRAKTA

Abstrakta budou prijimdna elektronicky védeckym sekretariatem akce:

Chvdla Vladislav: E-mail: chvala@sktlib.cz

Rozsah abstrakta je max.30 radek, formdat doc nebo rif

Témata prispévku:

1.

® N O o b~ DN

Psychosomatickd praxe v rdmci naseho oboru, zkusenosti
Psychoterapie a psychosomatika

Techniky uzivané v psychosomatické praxi

Tymova spoluprdce v psychosomatické praxi

Kasuistiky

Vyzkum v psychosomatice, predbéznd sdéleni vyzkumnych projektd
Ukdazky technik pouZivanych v terapii, dilny

Filosofické, etické a ekonomické aspekty psychosomatické praxe

Prispévky mohou byt prezentovany ve formé predndsky, posteru,
workshopu nebo semindre. Predndsky budou prezentovdny v plendrnim
(15, 30 nebo 45 min), nebo v subplendrnim jedndni (15 nebo 30 min),
semindre Ci dilny budou paralelné po 90 minutach. Preferovanou formu
prezentace prosim zatrhnéte na Formuldii na prijem abstrakt, ktery je
k dispozici na webovych strankdch akce nebo k vyzaddani u technického
sekretaridtu akce.

Termin pro zasldni abstrakt / uzavérka: 31.12. 2007

Vsechny informace na www.lirtaps.cz
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NABIDKY

Dobry den, dovolujeme si Vam predstavit

TERAPEUTICKOU KOMUNITU KALEIDOSKOP

urcenou pro mladé lidi s poruchou osobnosti. Podrobnéjsi informace o usporadani
terapeutického a rehabilitacniho programu najdete v pfiloze. K TK patfi také ambulance,
jejiz sluzby jsou uréeny predevsim dvéma cilovym skupinam - zajemctm o komunitu a lidem,
jejichz blizky trpi poruchou osobnosti, pfedevsim rodicim. Na podzim se bude otevirat i
svépomocna rodi¢ovska skupina. Ambulance je k dispozici pro zodpovézeni jakychkoliv
otazek, jak ze strany klientd, tak odborné verejnosti.

-----

na zaslani podrobnéjsich informaci o TK Kaleidoskop nebo na navstévé pracovniki

ambulance ve Vasi organizaci.

Ambulance Kaleidoskop
Hostivitova 5, Praha 2

www.kaleidoskop-0s.cz

tel: 224 911 226
mob: 774 437 977

email: ambulance@kaleidoskop-0s.cz
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Chcete-li tisknout toto Cislo z wordu ve formatu 2 str. na A4, pouzijte tento
vzorec strankovani: 217, 178,179, 216/ 215, 180,181,214/ 213,182,183,212/
211,184,185,210/ 209,186,187,208/ 207,188,189,206/ 205,190,191,204/
203,192,193,202/ 201,194,195,200/ 199,196,197,198
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TUTO TISKOVINU NESPONZORUJE ZADNA
FARMACEUTICKA FIRMA

Psych@Som

Bulletin zajemcu o
psychosomatickou
problematiku
v mediciné

Tiskne Lirtaps Liberec
Jachymovskéa 385
Liberec 10, 46010
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