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Psychoterapia

Psychoterapie somatizace u déti a dospivajicich: obecné a specifické aspekty

David Skorunka

Psychotherapy of somatisation at children and adolescents: some general

and specific aspects

Souhrn

Clanek pojednava o riiznjch aspektech psychoterapie a rodinné terapie u ditéte/dospivajiciho s projevy
somatizace. Somatoformni projevy ovliviiuji kvalitu Zivota nejen ditéte ¢ dospivajiciho, ale i celou rodinu.
PrestoZe télesné potize charakterizované jako somatoformni nejsou jasné vysvétlené a objektivizovatelné
z medicinského hlediska, velmi ¢asto negativné ovliviiuji kazdodenni Zivot a moZnosti jak jedince, tak celé
rodiny. Z toho duvodu muZe systematicka psychoterapie a rodinna terapie prispét nejen pro odstranéni
télesnych potizi, ale ¢asto pro zlepSeni kvality Zivota rodiny. V dané indikaci ma psychoterapie a rodinna
terapie néktera specifika, jez jsou spoleéné s nékterymi obecnym principy namétem ¢lanku.

Kli¢ova slova: somatizace, somatoformni poruchy, psychosomaticka perspektiva, psychoterapie, rodinna

terapie.

Summary

The article deals with both general and specific aspects of psychotherapy and family therapy with chil-
dren/adolescents who are diagnosed within a category of somatophorm disorders. Various manifestations
of somatisation have impact on quality of life of both child/adolescent and also his/her family. Despite the
fact that physical symptoms classified as somatophorm are often not explained or objectified sufficiently
from a strict biomedical viewpoint, they frequently influence everyday life of the individual as well as the
family. Thus systematic psychotherapy and/or family therapy seems necessary not only for relief from the
symptoms but also for improvement of quality of life. Apart from the general aspects, several specifics for
psychotherapy and family therapy in this indication are discussed.

Key words: somatisation, somatoform disorders, psychosomatic perspective, psychotherapy, family therapy.

Uvod

V souvislosti s etipatogenezi somatizace a somatoformnich
projevi, castého fenoménu v klinické praxi, jsou rizné vy-
vojové okolnosti a precipitujici faktory tykajicich se rodiny
(Eminson, 2001). Ruzné vyzkumné prace i teoretické kon-
cepty davaji vznik a trvani somatoformnich neboli tzv. 1ékat-
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sky nevysvétlenych pfiznaka (medically unexplained symp-
toms) do souvislosti s kvalitou rodinnych vztahii (Skorunka,
2006). Na zakladé mnoha poznatkt muzeme piedpoklidat,
ze poznani vztahovych rodinnych souvislosti musi byt brano
v potaz pri psychoterapeutické praci s ditétem ¢i dospiva-
jicim a jeho rodinou. Proto je prekvapivé, ze mnozi autofi,
kteri se problematikou somatizace v détstvi a dospivani za-
byvaji, o rodinné terapii referuji minimalné, nebo vibec.
I kdyZz rodinné terapie rozhodné neni jedinym moznym tera-
peutickym pfistupem, nelze si dost dobfe predstavit, ze by
komplexni péce ¢i 1écba ditéte/dospivajiciho s télesnymi tzv.
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lékarsky nevysvétlitelnymi priznaky spolupraci s rodinou ne-
zahrnovala. Nejde jen o to, ze tzv. identifikovanym pacien-
tem je v tomto pripadé nezletily jedinec. Rodice lékare ¢i
terapeuta kontaktuji a tim iniciuji vznik vyznamného inte-
rakéniho pole a zaroven se stavaji jednim z tcastnikt poten-
cidlni terapeutické spoluprace. Z toho duvodu bude pozor-
nost vénovana obecnym i specifickym aspektim psychotera-
pie a rodinné terapie, které muze byt v pfipadé somatizace
u déti a dospivajicich indikovana.

Obecné principy

Riuzni autori z lékatské ¢i psychoterapeutické obce upozor-
nuji na nékteré rysy, které jsou pro rodiny potykajici se
s problémem somatizace charakteristické (Garralda, 1999,
Eminson, 2001, Hotopf, 2000, Craig, 2002). Zarovei tito od-
bornici tvrdi, Ze k somatoformnim potizim ditéte ¢i dospiva-
jiciho nelze jednoduse priradit konkrétni typ rodinné dysfun-
kce ¢i existenci urcitého, typicky se vyskytujiciho problému.
S jednim z uvadénych ryst typickych pro rodiny s timto
problémem se presto v klinické praxi setkavame témér pra-
videlné. Jedné se o aporné zameéreni pozornosti na somatic-
kou ¢i medicinskou stranku problému a obtizné prijimani Sir-
siho, psychologického ¢i psychosocialniho pohledu. Tento rys
je patrny navzdory tomu, ze opakovana vysSetieni vyloucila
pritomnost tzv. organické pric¢iny télesnych potizi a méla by,
alespon dle obvyklého nazoru lékari, rodicim ditéte ¢i do-
spivajiciho pfinést uklidnéni. To ale samoziejmé neni mozné,
pokud si dité nadale stézuje na bolesti, inavu atd. a télesné
pfiznaku komplikuji bézny zivot nejen jemu, ale mnohdy
i celé rodiné. S uvadénymi charakteristickymi rysy se poji
i nékteré zakladni prvky zvladani problému a lécby, kterou
jsou v této souvislosti zmifovany (tab. 1).

Tabulka 1. Kliéové prvky zvladani somatoformni poruchy
u déti (upraveno dle Eminson, 2001).

e Dukladné provedend anamnéza; vénovani pozornosti
stresovym faktorim a neddvnym vyznamnym udéalos-
tem v zivoté ditéte/rodiny

e Adekvatni informovani o vysledcich vSech provede-
nych vySetieni

e Prozkouméni vykladt (pfesvédceni) a obav v rodiné
v souvislosti existenci somatoformnich potizi u ditéte.

e Postupné podporovat navrat rodiny k normalnimu zi-
votnimu stylu.

e Poskytnout model objasnujici psychosomatickou po-
vahu potizi rodiné.

Pozornost jednostranné zaméfend na télesné projevy
a mirné feCeno zdrzenlivy postoj k nemedicinskym vykla-
dim byvaji ¢asto komplikaci pii jiz tak ndro¢ném ukolu zis-
kat rodinu k delsi, systematické spolupraci. Tim neni mys-
lena neohranicena doba spoluprace trvajici nékolik mésicti az

let bez spole¢ného monitorovani pfinosu pro rodinu a pti-
padného vysledku psychoterapie. Pokud se podafi ziskat
si duvéru rodiny, tedy rodicd, ditéte ¢i dospivajiciho, pfti-
padné dalsich ¢lenii rodiny, obvykle je pak Sance na uspoko-
jivy vysledek terapeutické spoluprace vyssi. Z toho vyplyva,
ze prvni setkani s rodinou a prvni kroky terapeuta mohou
zvysit nebo snizit pravdépodobnost pokracovani spoluprace.
Ziskani rodiny zapasici se somatizaci neni vzdy snadné a te-
rapeutovo Gsili i dobfe minéné kroky mohou zmatit nejriz-
néjsi okolnosti.

Je naprosto nezbytné od pocatku respektovat realitu
télesnych potizi tak, jak je dité ¢i dospivajici vnima, véetné
vykladt, kterych se rodina drzi. Pokud je terapeut pro ro-
dinu duvéryhodnou a neohrozujici osobou, miize se poku-
sit o podniceni posunu ve vnimani a chapani problému.
Tim je postupna transformace presvédceni o existenci cho-
roby v medicinském vyznamu a nutnosti spravné diagnézy
smérem k vytvoreni sdileného konceptu, ktery nemusi nez-
bytné obsahovat metaforu nemoci, ale spise predstavu o roz-
manitych projevech organismu v tisni, formu signalizace po-
treb, pfipadné zptsob komunikace ve vyznamnych vztazich.
Obrazné feceno se terapeut ocitd podobné jako bajny Odys-
seus mezi dvéma hrozbami reprezentovanymi Skyllou a Cha-
rybdou, kterym se musi na své plavbé vyhnout. Na jedné
strané ma respektovat pohled rodiny, na druhé strané se
musi pokouset citlivé rozsirovat zorné pole a umoznovat vy-
nofeni jinych vyznamu ¢i porozuméni. Sklouznuti do jednoho
z obou extrému znamena konec putovani, v terapeutickém
pripadé pak konec spoluprace a dalsi zklamani pro rodinu.

Podnécovani porozuméni, novych vyznami, jez se mohou
v optimalnim pripadé stat odrazovym mustkem pro nové
interakce a chovani, je mozné opét pouze za urcitych pod-
minek. Je dulezité, aby c¢lenové rodiny méli pocit, ze je-
jich subjektivni zkuSenost a svébytné utvareni spolecného
svéta neni terapeutem zpochybnovano. Na druhou stranu je
Casto nutna postupna dekonstrukce presvédceni, ze se jedna
o télesné, nebo dokonce zavazné onemocnéni, jez se nedari
diagnostikovat. Soucasti tohoto procesu je posun pozornosti
k tém aspektim zivota ditéte, dospivajiciho a rodiny, které
mohou byt vyznamné, le¢ v pozadi v dasledku obtézujicich
télesnych projevi. Postupné dekonstrukci musi piredchazet
prozkoumani navyklych zptisobt interpretace télesnych pro-
jevl a déni v rodiné, obvyklych zptisobt interakce zejména
téch, které se tykaji vyjadfovani emoci, podpory, pomoci
apod. Samozfejmosti je i, prohlizeni® si existence priznaku
v riznych kontextech a vztazich. Zde se dostavame se zde
k dalsimu odyseovskému dilematu. Cetné vyklady predsta-
viteld ruznych psychoterapeutickych skol ¢i psychologickych
teorii jsou bezesporu cennym priuvodcem pro klinickou psy-
choterapii ¢i rodinnou terapii, mezi jejichz zakladni rysy pa-
tfl nejistota. Co je dilezité, co se v rodiné odehrava, jaké
vyznamné okolnosti prispivaji k trvani potizi, jaké dosud
nevyuzité dfimajici moznosti a potencial 1ze v rodiné posilo-
vat ? To jsou jen nékteré z mnoha otazek, na které usilovné
hledd odpovédi nejen zacinajici psychoterapeut. Vyvojové
aspekty, komunika¢ni vzorce, rozlicna traumata a projevy
dysfunkéniho fungovani rodiny jsou jen nékteré z mnoha
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faktoru, které je tfeba brat v tvahu. Bez znalosti zéklad-
nich teroretickych konceptu by psychoterapie byla slepa, nic-
méné pri tvrdosijném lpéni na jediném mozném vykladu by
se stala zaslepenou. Nelehkym tkolem je tedy snaha o za-
chovani zdravého odstupu od expertniho pred-porozumeéni,
jez Andersonova s Goolishianem v kontextu své klinické zku-
Senosti pojmenovali jako tzv. not knowing approach (Ander-
son, Goolishian, 1992). Jinymi slovy, bez ohledu na vyzkumy
a klinickou zkusSenost vlastni i zkusenost respektovanych au-
torit oboru, vSe mize byt v konkrétnim pripadé jinak. Déjiny
rodinné terapie jsou plné pribéhu, kdy terapeutovo zaujeti
vlastnim ¢i preferovanym konceptem branilo otevienosti ji-
nym moznostem, nemluveé o schopnosti byt vnimavy k tomu,
jak své situaci rozumi rodina a jaké potteby si pfinasi do te-
rapie.

Je otazkou, zdali je uplné oprosténi se od predsudki
a predpojatosti, véetns téch odbornych, realné. Vzdyt v kli-
nické praxi, charakteristické nejistotou, komplexitou a pri-
tomnosti nesmirného mnozstvi podnét se neobejdeme bez
opérnych bodi v podobé riznych koncepti. Zatimco napft.
Vybiral (2007) zastava nékdy radikdlni postoj v této otazce,
vyzdvihujice Sirokou otevienost vSem moznostem bez jaké-
koli preference, Chvéla (tistni sdéleni) se naopak domniva, ze
nelze nemit ,, pfedsudky “ nebot ty jsou v podstaté dany na-
$imi osobnimi zkuSenostmi, vzdélanim, odbornym rozvojem
provazanym s klinickymi zkusenostmi. Misto snahy o od-
stranéni ¢i nékdy pfimo popirani vlastniho thlu pohledu
a presvédceni Chvéla spolecné s dalsimi experty klade duraz
na uvédomeéni své preference a inklinace k tomuto pohledu
s priznanim si také limitt urcité relativity. Plati to v plném
rozsahu také pro problematiku somatizace, kdy se psychote-
rapeutickd prace neobejde bez neustalé reflektovani vlastni
prace, terapeutické role a pozice, uvazovani o vlastnim vlivu
na to, jak se citi a jak své situaci rozumi lidé, s nimiz pracu-
jeme. Inspiraci mohou byt ivahy nedavno zesnulého Toma
Andersena, ktery v souvislosti s rodinnou terapii upozornil,
7ze v pripadé somatoformnich potizi nesmime vnaset rodin-
ného systému pfilis novou, neobvyklou informaci (Andersen,
1992). Chceme-li podpofit porozuméni ¢i zménu, musi byt
nas postup ¢i tzv. terapeutickd intervence primérend; pri-
lis neobvykly krok mtze posilit ostrazitost rodiny a ohrozit
pocit bezpeci, ktery je pro exploraci problematickych okol-
nosti nezbytny. Absence nového, ¢i zanedbatelnd jinakost
naopak nepovede k zadoucimu posunu v uvazovani, natoz
ke zménam v chovani ¢i vzajemné interakci.

Terapeutovo presvédéeni o etiologickych souvislostech,
o rodinné dynamice ¢i vzorcich pripoutani, které se u soma-
toformnich projevt ditéte ¢i dospivajiciho vyplati brat v po-
taz, také nemusi byt dostacujici. Pfedni britskd psychote-
rapeutka van Deurzenova, reprezentujici soucasnou existen-
cialni psychoterapii, upozoriuje, ze lidé mohou mit z psycho-
terapie piinos jediné tehdy, pokud jsou schopni se ztotoznit
z tzv. zdkladnimi pfedpoklady (van Deurzen, 2002). Jde o te-
rapeutovy predpoklady ¢i presvédceni, které jsou soucasti
jeho terapeutického piistupu, a které se tykaji svéta, zivota,
mezilidskych vztaht a samoziejmé vzniku zdravotnich po-
tizi, véetné téch somatoformnich. Domnivam se, Ze tento na-

zor byt proklamovany predstavitelkou konkrétniho psycho-
terapeutického sméru, je platny pro psychoterapii obecné.
Pokud rodina prichazejici k psychoterapeutovi pro somato-
formni potize ditéte ¢i dospivajiciho nebude sdilet zakladni
presvédéeni rodinného terapeuta, ze potiZe mohou mit sou-
vislost s dénim rodiné, s kvalitou rodinnych vztahu ¢i s vy-
vojem rodinného systému, velmi pravdépodobné bude spo-
luprace minimélné v pocatcich terapeutického procesu ob-
tizna. Proto je terapeutiv postoj a také jeho zpisob pod-
nécovani rodiny k angazované spolupraci tak dtlezity. Neni
tolik podstatné vyhmatnuti tzv. patologie, deficitu ¢i pro-
jevi dysfunkénich vztaht, ale spise vytvorfit takové pros-
tredi, ve kterém se rodina bude moci zamyslet, vzajemné
si naslouchat, vnimat potteby i vyvojové aspekty, které jsou
pro jedince a rodinny systém viceméné univerzalni. Presvéd-
¢eni o tom, Ze interpersonalni kontext ditéte ¢i dospivajiciho
je dulezity nejen v souvislosti s rozvojem somatoformnich
potizi je bezesporu zakladnim moznym vychodiskem rodin-
ného terapeuta. Neznamené presto, Zze déni v interpersonal-
nim kontextu je jedinou a vyhradni pfi¢inou vzniku potizi
ve smyslu jednoduché linearni kausality. A jsme u dalsiho
odyseovského dilematu — véénému ,,soupefeni“ filozofickych
protikladt. Na jedné strané je to esencialistické ¢i funciona-
listické zaméfeni terapeuta, ktery hledd za télesnymi pti-
znaky néco skrytého, néjakou dosud neobjevenou podstatu
Ci esenci, nebo skryty vyznam ¢i funkci, kterou je tfeba
odhalit. Na druhé strané pak mame post-strukturalistické,
socialné konstrukcionistické pojeti, podle kterého se v te-
rapeutickém rozhovoru objevuje nikoli to skryté, cekajici
na nase odhaleni, ale to, co svymi otdzkami a svym pred-
porozuménim vyzdvihujeme do popfedi a tedy nalézame.
Oba protichidné, ale navzajem se dopliujici pfistupy maji
své rizika zejména ve své vyhranéné podobé. Bud riskujeme
podlehnuti rigidnimu, predpfipravenému konceptu a stere-
otypum, zvlasté pokud nejsme pfipraveni je neustale v dia-
logu s rodinou testovat, ovéfovat a upravovat. Anebo nam
hrozi chaos, absence jasného sméru, predstav o cili spolu-
prace, vyvojovych zakonitostech a také hodnot, podle kte-
rych vedeme své terapeutické ptisobeni.

Zminéné klinickd dilemata pochopitelné odréazeji rizné fi-
lozofické tradice, z nichZ se odviji nase poznavani a védecké
zkoumani. Zastanci pozitivistického pfistupu, jehoz zdklady
polozil Auguste Comte, chovaji i v psychoterapeutické obci
neochvéjné presvédceni, ze veskeré fenomény od fyzikélnich
jevi az po projevy chovani budou drive ¢i pozdéji vysvét-
leny objevenim zédkladnich pfirodnich zakont. V tomto du-
chu doslo v psychoterapii k velkému rozmachu kvantitativni
metodologie empirického vyzkumu, jehoz cilem je poskyt-
nout vysvétleni v podobé jasnych linearnich sekvenci pri¢ina
— néasledek (McLeod, 2003). Naproti tomu pfiznivci herme-
neutického pristupu, u jehoz zakladu stal William Dilthey,
prispéli v psychoterapii k rozvoji kvalitativni metodologie
a interpretacnich metod, jejichz smyslem je poznavani psy-
choterapeutického procesu, vyznami a také procesu védec-
kého zkoumani. Jednim z poslednich smérd v duchu herme-
neutické tradice je teorie sociadlniho konstrukcionismu, ktera
zejména mezi rodinnimi terapeuty patii v poslednich dva-
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ceti letech k vlivngm koncepttm (Anderson, Gehart, 2007).
Dnesni doba svymi trznimi procesy a monetarnimi hodno-
tami ovliviiuje taktéz psychoterapii, v niz stale vice dominuje
pragmatismus a rozvoj kvantitativniho méfeni ti¢innosti a fi-
nanc¢ni efektivity psychoterapie. Pfesto debata o zdkladnich
predpokladech a filozofickych tradicich, z nichz vyrtsta kaz-
dodenni klinickd praxe a proces akumulace védeckého po-
znani, zivé pokracuje, Svéd¢i o tom napt. dikladnd ana-
lyza tzv. samozfejmych pfedpokladii soucasného vyzkumu
psychoterapie, kterou editori nevahali zafadit do nedavného
vydéni respektované védecké publikace (Slife, 2004).

Ziskani rodiny ke spolupraci a dalsi kroky

Samotné filozofovani a ivahy nad obecnymi principy pro kli-
nickou praxi vétsinou nestaci. Zajima nas predevsim, jakym
zpusobem lze zvysit Sanci na to, aby rodina navstévujiciho
psychoterapeuta pro somatoformni potize ditéte ¢i dospi-
vajiciho byla ochotné ke spolupraci, zvlasté jde-li o opako-
vané setkani s dalsim odbornikem ? Existuji néjaké zakladni
principy a také specifika tykajici se terapeutického procesu
a zpusobu komunikace s rodinami, jez se potykaji se zmi-
nénym problémem ? Zakladni principy — orienta¢ni body pro
klinickou praxi poskytuje napf. Eminsonova (2001). Jejich
prehled uvadime v nasledujici tabulce, abychom se v dalsi
Casti textu né€kterym z nich vénovali detailnéji a uvedli i ta,
ktera Eminsonova nezminuje.

Aby psychoterapeuticky proces mohl zahrnovat ty prvky,
které Eminsonova uvadi (tab. 2), musi nejprve dojit k zis-
kani rodiny pro spolupraci. V odborném psychoterapeutic-
kém tisku se v souCasnosti hovofi o vytvoreni tzv. kvalitni
terapeutické aliance. Postupné ziskavani si divéry a ma-
ximalni snaha zapojit rodice do spolupréace je povazovano
za nezbytny predpoklad pro pozitivni vysledek terapeutic-
kého procesu. I kdyz se psychologizujici vyklady a kom-
plexnéjsi vysvétleni télesnych potizi nabizeji jiz od prvniho
setkani, je duilezité, aby terapeut nic neuspéchal a nejprve
pozorné vyslechl vsechny zicastnéné. Pfedcasné hypotetizo-
véani, nebo dokonce pfilisna snaha za kazdou cenu vnést do
,Pripadu“ jinou perspektivu ¢i jazyk byva mnohdy kontra-
produktivni. Dodrzet pozvolné tempo a nespéchat s nabid-
kou jiné perspektivy, hypotézy ¢i interpretace nebyva jed-
noduché zvlasté v soukromém sektoru, v némz nemusi byt
psychoterapie hrazena ze zdravotniho pojisténi a finanéni
zatéz tak lezi na rodiné. Ocekavani rodiny platici za psycho-
terapeuticka sezeni od nichz si slibuje pomoc, radu ¢i néjaké
feseni, si je terapeut védom, casto je i rodina explicitné vy-
jadii. Terapeut se znovu, jiz po nékolikaté nachazi v ne-
lehké pozici blizké Odyseovi. Nesmi pospichat, aby rodinu
neodradil ¢i nevyprovokoval obranné mechanismy diive, nez
si ziskd jeji duvéru. Zaroven musi dosdhnout toho, aby ro-
dina méla pocit, ze konzultace je pfinosna a ze pokracovani
spoluprace je na misté, navzdory ekonomickym aspekttim.
Samoziejmé biimé odpovédnosti nelezi jen na terapeutovi,
faktory jedince ¢i rodiny v psychoterapii jsou neméné vy-
znamné. Piesto v asymetrickém vztahu vétsi ¢ast zodpovéd-
nosti za déni v terapeutické mistnosti a kvalitu spoluprace

lezi na terapeutovi. Ruzné formy supervize mohou byt cen-
nou profesionalni oporou, v realné klinické situace je to ale
opét terapeut, kdo se musi s rozmanitymi okolnostmi a fak-
tory se cti vyporadat.

Tabulka 2. Principy 1é¢by somatizaénich poruch u déti a do-
spivajicich (upraveno dle Eminson, 2001).

e Podpora vyjadfovani pocitd, emoc¢niho napéti, dis-
tresu, starosti a stracht verbalné, nikoli prostfednic-
tvim télesnych potizi.

e Podpora zmén v postoji k télesnym priznaktim: Ex-
plorace atribuce ditéte a rodi¢a ve vztahu k soma-
tickym pric¢indm priznaku, nasledné diskuse o jinych
moznostech vysvétleni, presvédcenich a kognitivniho
zpracovani, podpora optimistického postoje k moz-
nosti zlepseni zdravotniho stavu.

e Zvladani télesnych potizi riznymi farmakologickymi,
fyzikdlnimi a psychologickymi metodami v zavislosti
na typu, intenzité a stadiu. (analgetika, transkutanni
nervova elektrostimulace, monitoring potizi/bolesti
s pomoci didfu ¢i skal, prace s pozornosti, kognitivneé-
behavioralni techniky.

e Podpora postupného névratu k aktivitdm béznych
pro dané vyvojové stadium namisto posilovani vyhy-
bavého chovani.

e Brat v tivahu moznost soubéznych psychiatrickych
syndromu jako je deprese ¢i uizkost; v takovém piipadé
muze byt na misté medikace nebo specificky psycho-
logicky postup.

e Prevence nadbytecného vysetfovani a intervenci v pe-
diatrické ¢i priméarni péci. Nutné je zde spoluprace
mezi odborniky a také s rodinou.

e Zachovat systemickou perspektivu napfi¢ kontexty,
aby nedoslo k naruseni synchronizace mezi tempem
ditéte, rodiny a zdravotnickym systémem. Toto ri-
ziko hrozi tehdy, pokud dochéazi v pripadé nedosta-
tecné spoluprace ke stfetu rtiznych néazorl, atribuci
a doporuceni ve vztahu k vysvétleni, terapeutickému
postupu ¢i lékarské intervenci.

Vytvoreni tzv. terapeutické aliance jako zdkladu pokra-
Cujici spoluprace je v soucasné rodinné terapii povazovano
za naprosto klicové a tomuto tématu je vénovan i vyzkum.
Friedlanderova s kolegy vytvorili projekt na sledovani fak-
tord, které ovliviuji vytvoreni aliance, s vyuzitim pocitaco-
vého programu SOFTA. V naésledujici tabulce je uvedeno,
jak muze terapeut vytvoreni terapeutické aliance pozitivné
ovlivnit (tab. 3).

Neékteré z uvedenych faktort tykajici se terapeutova ov-
liviiovani kvality terapeutické spoluprace jsou diskutabilni,
zvlasté kdyz je chapeme z pohledu individualni ¢i rodinné
psychoterapie. V pripadé fenoménu somatizace vsak slouzi
jako vhodny pravodce pro reflektovani vlastniho pisobeni
na rodinu pokracovani terapeutického procesu. Zvlastni po-
zornost si pak v této souvislosti zaslouzi emoc¢ni atmosféra
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v rodiné, styl pripoutani, projevovani emoci mezi ¢leny ro-
diny a formy poskytovani vzajemné opory.

Tabulka 3. Terapeutuv vliv na vytvoreni terapeutické aliance
(upraveno a zkriceno dle Friedlander a spol., 2006).

1. Terapeutuv pozitivni vliv na zapojeni rodiny

a. Terapeut se zajima o to, o ¢em chtéji ¢lenové
rodiny béhem sezeni rodiny mluvit.

b. Terapeut podporuje ¢leny rodiny v tom, aby
vyjadrili svou predstavu o cilech terapie.

c. Terapeut zjistuje, zdali jsou c¢lenové rodiny
ochotni provést néjaky ukol, experiment, ¢i re-
alizovat néjaky navrh.

d. Terapeut se zajima o to, jaky vyznam nebo pri-
nos mél dany ukol, experiment apod. pro ¢leny
rodiny.

e. Terapeut se snazi usporadat terapeuticky pros-
tor tak, aby mezi ¢leny rodiny umoznil o¢ni kon-
takt a vzadjemnou blizkost.

2. Terapeutuv pozitivni vliv na vznik emoéniho
napojeni se ¢leny rodiny

a. Terapeut prijima a sdili Gsmévné momenty ci
humornéjsi aspekty setkani s klienty/rodinou.

b. Terapeut projevuje svilj zdjem o klienty/cleny
rodiny nejen v ramci tzv. terapeutické diskuse.

c. Terapeut oteviené reaguje a dava najevo své
osobni pocity v reakci na klienta ¢i situaci.

d. Terapeut davd najevo své uvédoméni, jak se
jeho vlastni hodnoty ¢i zkuSenost lisi nebo
jsou v souladu s hodnotami a zkuSenosti
kientti/¢lentt rodiny.

3. Terapeutovo pozitivni pFispéni k pocitu bezpeéi
v terapeutickém systému

a. Terapeut dava najevo, Ze terapie zahrnuje rizika
¢i rozhovor o citlivych ¢i intimnich vécech.

b. Terapeut pomaha klientiim/élentim rodiny ho-
vorit spolu oteviené.

c. Terapeut aktivné mirni, tlumi ¢ zvlada ote-
viené projevy hostility mezi klienty/éleny ro-
diny.

d. Terapeut aktivné chrani ¢lena rodiny od ostat-
nich ptred projevy obvinovani, nepratelstvi, ag-
rese ¢i emo¢ni necitlivosti/obtézovani.

V souvislosti s psychoterapii u rodin, v nichz dité nebo
dospivajiciho trapi somatoformni pfiznaky, se terapeuti riz-
ného zaméreni shoduji, Ze jednim z cilti terapie musi byt
postupné uvédomovani si pocitit a emocni roviny v rodinné
komunikaci (Dallos, 2006, Hardwick, 2005, Micucci, 1996).
Hardwick (2005) povazuje podporu vétsiho uvédomovani si
emoci, a emoc¢nich potieb a obecné tzv. emoc¢ni komunikace
v rodiné za nezbytnou soucéast psychoterapie s rodinami se

somatizaci. Zaroven jde o zfejmé nejcitlivéjsi rovinu tera-
peutické spoluprace. Clenové rodiny mnohdy povazuji pro-
jevy emoci za ohrozujici nebo nepatfi¢né. Oteviené vyja-
dfeni pociti, zvlasté v rodinach, kde to neni zvykem, mize
vést k vzplanuti konfliktu, projeviim hostility, odmitani nebo
k ,odhaleni“ rodinného tajemstvi v podobé davného ¢i ne-
davného traumatu, vCetné tragické ztraty nékoho z rodiny,
zptretrhani vyznamnych rodinnych vazeb ¢i jejich vazného
naruseni v podobé sexualniho zneuziti. Ve snaze postihnout
jadro véci mize terapeut snadno zapomenout, Ze rodina po-
vazuje odhalovani svych pociti, prozitkt, zkuSenosti a nék-
terych udélosti za nebezpecné, ohrozujici nebo vyvolavajici
pocity viny a studu. Postupné posilovani rozvoje emoc¢niho
jazyka a vyjadfovani rozmanitych pociti a potfeb v bliz-
kych vztazich je navzdory moznym riziktim dilezitou sou-
¢asti psychoterapeutického procesu, zvlasté pokud mé pri-
nést zlepseni kvality zivota pro celou rodinu. Gjuricové a Ku-
bicka pripominaji jesté dalsi dtlezity aspekt rodinné terapie.
Tim je explorace promény zivota a chovani rtznych c¢lent
rodiny a jejich vzajemnych vztahi télesnym symptomem di-
téte ¢ dospivajiciho (Gjuricova, Kubicka, 2003). Na ni ob-
vykle navazuje podpora drobnych zmén v strnulych pravid-
lech fungovéni rodiny, jiného postoje k symptomu a s nim
spojeného chovani, pfipadné iniciovani a posilovani téch pro-
jevu chovani, jejz je spojeno s odhodlanim nepodrobit se
omezujicimu vlivu pfiznaku na nejriznéjsi zivotni aktivity.

Podpora uvédomovani si vztahu mezi télesnymi priznaky
a vlastnimi pocity v souvislosti s riznymi, zejména zatézo-
vymi zivotnimi okolnostmi, je nedilnou soucasti tzv. bio-
psychosocialni ¢i psychosomatické edukace, kterda ma téz
misto v psychoterapii se somatizujicimi rodinami. Soucasti
takové edukace (zejména rodi¢i) je pfiméfené upozornéni na
moznosti lidského organismu reagovat rozmanitymi projevy
v ruznych, zejména zatézovych, situacich, déle na propo-
jeni emocnich a télesnych-vegetativnich projevt organismu,
které mohou v nékterych pripadech svou podobou a inten-
zitou komplikovat zivota jedince. Uzite¢né je zaméfit téz
pozornost nejen na provokujici ¢ precipitujici faktory, ale
téz na faktory protektivni a podpurné, které lze v ramci
terapeutické spolupréace posilovat a rozvijet. Zde je mozné
vyuzit predchozi zkusSenosti a upozornit na piibéhy rodin
s podobnym problémem a na zptsoby zvladani ¢i prekona-
vani potizi, které se u nich osvédcili. Podobna psychoedu-
kace je dulezita i s ohledem na existenci urcitych pretrva-
vajicich mytiu a pfesvédéeni (illness myths and beliefs), které
fenomén somatizace provazeji a spolupraci komplikuji. Lask
a Fosson (1989) jejich prozkouméni a postupné usmeérnovani
¢i prekonavani povazuji za samoziejmou soucast rozsifovani
psychosomatické perspektivy, proto je uvadime ve zkracené
podobé v nasledujici tabulce 4.

Vic¢i podobnym neochvéjnym presvédcenim nejsou uchra-
néni ani psychoterapeuti. Jak uz bylo feceno, potieba opér-
nych bodu ke zvladnuti vsudypiitomné terapeutické nejis-
toty a mnozstvi podnéti, jez se snazime organizovat podle
néjakého konceptu, mé sva rizika v podobé Ipéni na nékte-
rych stereotypnich predstavach, jejichz nékteré ukazky uva-
dime v dalsi tabulce (tab. 5).
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Tabulka 4. Obvykla presvédéeni tzv. somatizujicich rodin
(upraveno a zkriceno dle Lask a Fosson, in Hardwick, 2005).

1. Potize jsou zpusobené poskozenim télesného organu.

2. Jestlize 1ékaf nezjistil pfi¢inu, potize nejsou skutecné.
Jedinec je predstira, nebo je popisuje zbytecné dra-
maticky a jde o projev slabosti.

3. Jestlize se jedna o psychologicky problém, znamena
to, Ze za to muzeme my (rodice).

4. Povidéani si o problému a vyhledani pomoci je proje-
vem slabosti a znamena to, ze jsme v nécem selhali.

5. Jestli se jednd o nemoc, nemizeme to sami ovlivnit
a potrebujeme néci pomoc.

6. Urcité se jednda o né€jakou chorobu, kterou zatim lékari
nejsou schopni diagnostikovat. Urcité existuje lékar,
ktery ji dokaze vylécit.

Tabulka 5. Obvykla pfesvédéeni psychoterapeutu.

1. Rodina popirad skutecné problémy, se kterymi se po-
tyka.

2. Télesny priznak ditéte ¢i dospivajiciho ma vyznam-
nou funkci pro zachovani rodinného status quo, nebot
jakakoli zména by fungovani rodiny ohrozila.

3. Teélesny priznak ditéte je formou odvraceni pozornosti
od manzelského konfliktu rodi¢l. Smyslem existence
ptiznaku je udrZeni pozornosti rodi¢t smérem k ditéti
a zabranéni rozpadu rodiny.

4. Télesné potize dospivajiciho jsou dusledkem naruse-
ného vztahu s rodici, nejistého pfipoutani, vzajem-
ného odcizeni rodi¢u apod.

5. Télesny priznak je formou sebe-trestani ¢i nadhrad-
nim vyjadfenim nékterych pociti, napf. pocita viny,
vzteku apod.

Zminéné presvédcéeni mohou odpovidat situaci v rodiné.
Ve vlastni klinické praci jsem se sam setkal s rodinami, u kte-
rych se v kontextu jejich pribéht tyto terapeutické hypotézy
nabizely. Nicméné vzdy jde o hypotézy, které jsou miniméalné
v pocatecnich stadiich pouze provizorni. Je tfeba byt ote-
vieny jinym moznostem a hypotézam, ztstat zvidavy a nel-
pét tvrdosijné na jediném mozném vykladu (Cecchin, 1993).

Prostor pro zkusenost ditéte a dospivajiciho

I kdyz obvykle jsou to rodice, kdo kontaktuji terapeuta a vy-
hledavaji pomoc pro somatoformni potize svého potomka,
pro dosazeni néjakého pokroku v terapii je obvykle nutné
navazani kontaktu s ditétem ¢i dospivajicim. Pro praci s di-
tétem a dospivajicim, zvlasté snazime-li se o porozuméni

a volbu adekvatniho zpisobu komunikace, je uzitecné po-
védomi o zdkladech vyvojové psychologie. Sama o sobé ale
tyto znalosti k ziskani ditéte pro spolupraci ani k tspésné
komunikaci nemusi stacit. Navic se k této oblasti poznani
a jejimu vyznamu v soucasné dobé objevuji kritické hlasy.
Naprtiklad Mulander et al. tvrdi, ze deficitni modely soucasné
vyvojové psychologie vedou k marginalizaci déti jakozto cen-
ného zdroje informaci o jejich vlastnich zivotech a prozitcich.
Tradi¢ni vyvojové teorie konceptualizuji obvykle déti jako
, bytosti jez vristaji do svéta dospélych®, jako by slo o ne-
hotové a nekompetentni jedince nachazejici se teprve ve fazi
,vyzravani“ (Mulander et al., 2002).

Rodice, kteri své déti vnimaji pod vlivem vSudypfitom-
nych odbornych diskurzi, o nich referuji v jejich pfitom-
nosti takovym zptisobem, jakoby si neuvédomovali, Ze jejich
pohled na véc a prozitky ditéte/dospivajiciho nelze auto-
maticky ztotoznit. Obvykle byvaji prekvapeni, kdyz tera-
peut nespéchd s tzv. vySetfovanim, ale snazi se nejprve s di-
tétem ¢i dospivajicim navéazat kontakt, ziskat si jeho duvéru,
pfipadné ho také trochu poznat. Dalsi prekvapeni nastava
tehdy, kdyz se terapeut aktivné zajimé o to, jak dité ¢i do-
spivajici proziva ruzné situace, co si mysli o déni v rodiné,
vCetné rodinné atmosféry ¢i vztahu mezi rodi¢i a dalsimi
zkuSenost pro dité i rodi¢e cennd, zvlasté neni-li v rodiné
obvyklé, ze dité lze brat jako partnera k diskusi, o jehoz
prozitky i postiehy je dobré se zajimat. Inspirujici mtize byt
zminéna zkusenost pouze tehdy, nedojde-li k ni konfrontac-
nim zptsobem se zpochybnénim autority a zodpovédnosti
rodice. Nékteri terapeuti doporucuji, ze je vhodné se s di-
tétem seznamit a trochu ho poznat dfive, nez se zacneme
vyptavat na problémy a potize. Ne vzdy je to mozné, zvlasté
v pripadé somatizace, kdy jsou to obvykle rodice, kdo po-
tfebuji vyjadrit své obavy o zdravi ditéte. O navazani kon-
taktu s ditétem se lze pokusit rozmanitymi zpiisoby. Napfi-
klad Freemanova s kolegy zastavajicich narativni perspek-
tivu navrhuji, aby si dité na sezeni prineslo néjakou svou
oblibenou hracku. (Freeman et al, 1998) Jini zdiraznuji ex-
ploraci ,, pozitivnich p¥ibéhi “ o ditéti a déni v rodiné (Rober,
1998). Tato zcela jisté inspirujici doporudeni neni mozné re-
alizovat v kazdé situaci, zvlasté kdyz rodice maji za sebou
dlouhy ¢as nejistoty, tdpani, obav a naruseni rodinného fun-
govani v dutsledku potizi ditéte. Nékdy je obava o zdravi
ditéte, nejistota a frustrace rodic¢i z absence vysvétleni ta-
kova, ze jim nedovoli dité ¢i dospivajiciho vnimat jinak nez
nositele problémi, ktery jim komplikuje zivota. Tehdy byva
praktické sezeni rozdélit a vénovat oddélené cas rodictim,
rodic¢im s ditétem spolecné, pripadné u vétsiho ditéte ¢i do-
spivajiciho jemu samotnému.

Byt cile terapie i kroky k nim mohou byt rozmanité, v p¥i-
padé somatizace je Casto dulezité podporovat dité i dospi-
vajiciho k tomu, aby byl(o) schopné popsat své télesné po-
city a prozitky. Uvédoméni si svych prozitkt a jejich pop-
sani povazuji predstavitelé nékterych ptristupi za vibec za-
kladni prvky terapeutického procesu. Samotné pojmenovani
¢i popis pocitl nestac¢i. Pro Vetere emoc¢ni prozitky presa-
huji moznosti verbalniho uchopeni, nebot jsou soucasti jak
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télesné zkusSenosti, tak interpersondalnich vztaht, zejména
blizkych vztaht rodinnych, ale i téch terapeutickych (Ve-
tere, 2005). Je tieba se pfimo zajimat o to, jak dité ¢i do-
spivajici rzni situace proziva a nespoléhat se jen na po-
pisy rodic¢a. Ten je dilezity, ale nékdy je zabarven rtznymi
predsudky anebo ndm prozradi vice o rodi¢ich samotnych,
nez o vlastnim prozitkovém svété ditéte. Pro psychotera-
pii u somatizace, ale pro psychoterapeutickou praci s di-
tétem a nékdy i s dospivajicim jsou velmi vhodné ruzné
hrové pristupy a techniky, véetné kresby, modelovani a vy-
uzivani nejriznéjsich hernich pomtcek ¢i hracek. Detailné
je tato tematika zpracovana v rtznych publikacich (napt.
Langmeier, Spitz, Balcar, 2001). Ze systemického pohledu
je hra ,mistem“, kde se muze dospély s ditétem potkat, kde
se prolinaji dospé€lé a détské svéty, a kde je také moznost
»pouhé“ hry s ditétem v pribéhu psychoterapie misto pri-
1i§ rychlého pétrani po skrytém vyznamu symptomt (Ro-
ber, 1998). Hrové metody mohou také tvofivym a pro dité
priméfenym zptsobem usnadnit zkoumani moznych variant
ptistupu k problému, coz je dalsim dutlezitou soucasti te-
rapeutického procesu. Velmi vhodny pro praci psychoterapii
s ditétem a rodinou u somatizace je narativni pfistup, jemuz
byla v poslednich dvaceti letech vénovano v psychoterape-
utické komunité nalezitd pozornost. Teoretickym vychodis-
ktim i praktickym aspekttim tohoto pristupu bude vénovan
podrobné samostatny text.

Specifické psychoterapeutické pfistupy a vyzkum

Z mnoha existujicich psychoterapeutickych skol a modalit
jsou nékteré uvadény jako obzvlasté indikované v pripadé so-
matizace a somatoformich projevi. I v jinych zdrojich casto
citovana Eminsonova (2001) zduraziuje pfedevsim individu-
alni psychodynamickou ¢i kognitivneé-behavioralni psycho-
terapii. Prestoze ve svych textech uvadi fadu vyznamnych
faktoru tykajicich se rodiny a rodinnych vztaht, prekvapivé
zminuje rodinnou terapii okrajové a nevénuje ji mnoho po-
zornosti. Pfitom mnozi predni rodinni terapeuti se tzv. psy-
chosomatickym potizim v détstvi a dospivani terapeuticky
vénovali a na toto téma v minulosti opakované publikovali
(Bowen, 1988, Minuchin, 1996, Andolfi, 2001). I soucasni
respektovani odbornici v této oblasti povazuji rodinnou te-
rapii a také narativni pfistupy za nesporné indikované v dané
problematice. Neplati to pouze o zahrani¢ni terapeuty. Gju-
ricova s Kubickou (2004) a Trapkova s Chvalou (2004) refe-
ruji o své bohaté klinické zkusenosti v praci s rodinami, jez
vyhledavaji pomoc pro nejriznéjsi potize, vcetné téch so-
matoformnich. Zakladem psychosomatického pojeti Chvaly
s Trapkovou je mimo jiné hledani vyznamu télesnych pfti-
znakt v kontextu rodinnych vztahi a vyvojovych potfeb
s transgeneracni perspektivou. Zejména Chvéla s Trapko-
vou svym konceptem inspiruji stale vice lékaru, ktefi se
s problematikou somatizace ¢i tzv. psychosomatickych po-
tizi Casto setkavaji v klinické praxi. V dobfe znamém mo-
delu rodiny metaforicky nazvané socidlni délohou je podle
Chvaly a Trapkové kazda udalost véetné zdravotnich potizi
jednotlivych ¢lent soucasti sirstho obrazu rodiny a nékdy

i zdanlivé nevyhnutelného vyvoje rodu. Priznaky se Castéji
objevuji v obdobich pfechodu z jedné vyvojové faze do druhé
a mohou byt zaroven soucasti i komplikaci vyvojovych pro-
cestl, napt. separace v dospivani (Trapkova a Chvéla, 2004).
Nékolikaleta zkuSenost zminénych terapeutt koresponduje
s vyzkumy a zkuSenostmi nékterych jejich kolegi. Jde na-
priklad o klasickou teoretickou koncepci rodiny jako emoc-
niho systému Murray Bowena, ale i o souCasné poznatky
z oblasti teorie pfipouténi (attachment theory). Teoretické
uvahy Bowena o vyznamu dokoncené separace a diferenciace
na fungovani rodiny v dalsi generaci a na zdravi jednotli-
vych rodinnych ¢lentt potvrzuji kvalitativni i kvantitativni
studie (Klever, 2003, Harvey et al, 1991). Neddvné vyzkumy
zaméfené na styly pfipoutani v souvislosti s fyziologickymi
i patofyziologickymi projevy se prolinaji s vyzkumy v ob-
lasti neurovéd a davaji prislib lepsimu porozumeéni vztahtim
mezi socidlnimi, psychickymi a télesnymi fenomény (Schore,
2001). V prabéhu uspésné terapie dochézi k riznym zméndm
v rodinném fungovéni: zlepSeni emoc¢ni atmosféry a komu-
nikace, vyjasnéni a lepsi napliovani vzajemnych citovych
potieb, promény roli, zmirnéni konfliktt a projevt hostility
tuaci, zlepSeni partnerského vztahu rodi¢u, zlepSeni vztahu
mezi dospivajicim aj. Tyto a dalsi zmény vedou k celko-
vému zlepSeni kvality zivota ditéte/dospivajiciho a celé ro-
diny. V souvislosti se zdravim pak obvykle tyto zmény v ro-
diné prispivaji ke zlepseni télesného i dusevniho zdravi v ro-
diné (Campbell, 2006).

V soucasné dobé charakteristické dikladnym sledovanim
ucinnosti psychoterapeutickych metod neni klinickéd zkuse-
nost, jakkoli bohatd a neustale provéfovand, povazovana za
dostatecné validni. Vyvoj v soucasné psychoterapii a ro-
dinna terapii, zejména v zahranici, je v disledku ekonomic-
kych tlakt a vlivu biomedicinského modelu stale vice pro-
ménovan dle platformy praxe zalozené na dukazech (EBP,
evidence based practice) a empiricky ovéfené 1écby (EST, em-
pirically supported treatment). Tento trend, stale diskuto-
vany, vyvijejici se a z riznych perspektiv kritizovany, je na-
tolik vyrazny a vlivny, Ze ho nelze ignorovat pri zkoumani ja-
kéhokoli klinického fenoménu a volby ¢i vytvareni odpovida-
jiciho terapeutického postupu. Slozita a heterogenni proble-
matika somatizace ¢i tzv. 1ékafsky nevysvétlenych priznakt
je presto charakteristickd témér kompletni absenci vyzkumu
jak etiologie, tak 1éCby, jez by prisnym kriteriim EBP a EST
vyhovoval. Fonagy et al (2005) upozornuji, Ze existuje po-
uze nékolik metodologicky vyhovujicich kontrolovanych stu-
dii zamérenych na lé¢bu somatizace u déti. Jedna se témér
vyhradné o studie zamérené na lécbu déti s bolestmi bricha
(abdominal pains), ptipadné s tzv. chronicky Gnavovym syn-
dromem (chronic fatigue syndrom). Mezi zkoumanymi tera-
peutickymi piistupy patfily fyzikalni terapie (dietni opatieni
u bolesti bficha), kognitivné behavioralni terapie, a rtizné
formy individuélni rehabilitace ve spolupréci s rodinou.

Chybéjici empiricky vyzkum v této oblasti ostfe kontras-
tuje s pravidelnosti a ¢etnosti, s jakou se s touto problemati-
kou setkavaji pediatii, psychiatii a psychoterapeuti nejriz-
néjstho zaméfeni. I kdyz z vyzkumného pohledu muze jit
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o problém ¢i nevyhodu, z klinické perspektivy absence jed-
noznacné vymezeného, v laboratornich podminkach ovére-
ného standardizovaného lééebného modelu, nechava ote-
viené dvefe moznostem a inspiraci, jez pochazi z riznych
modeld rodinné terapie a psychoterapeutickych modalit. Jak
trefné poznamenal Lambert (2005), mezindrodné respekto-
vana postava empirického vyzkumu Gc¢innosti psychoterapie,
na proces poznavani v psychoterapii lze nahlizet i ve smyslu
dtikazt pochézejicich z klinické praxe (practice based evi-
dence). Obzvlasté u takovych komplexnich klinickych feno-
ménu jako je somatizace lze vyuzivani ruznych perspektiv,
Casto v ramci multidisciplindrni spolupréace, povazovat za
nezbytnou. Plati to zejména tehdy, nespokojime-li se z izkou
perspektivou biomedicinskou, jejiz hlavni podstatou je diag-
nostikovat a 1écit patologické projevy organismu, a snazime-
li se brat v potaz psychosocidlni kontext a kvalitu zivota
nejen jedince ale i v rodinném systému. Spolupriace mezi
riznymi odborniky a pripadné ¢leny terapeutického tymu,
jez se ditéti/dospivajicimu a rodiné vénuje, vyzaduje tole-
ranci ruznych perspektiv, bez niz je prospésna komunikace
nemozna. V soucasném fragmentarizovaném systému zdra-
votni péce naplnéni idedlu multidisciplinarni tymové spolu-
prace neni snadné ani samoziejmé. Presto pravé u soma-
toformni problematiky méa tzka spoluprice nap#i¢ obory ¢i
soubézna koordinovana péce na pro vysledek 1écby ¢i a kva-
litu zivota ditéte/nemocného/rodiny vyrazny vliv a to ni-
znatky o vlivu rodiny na zdravi jedince a vyzkum efektivity
intervenci zaméfenych na celou rodinu svéd¢i o tom, ze me-
zioborova spoluprace a rodinné perspektiva zvysuje kvalitu
zdravotni péce, v nékterych pripadech snizuje naklady na
lécbu a v neposledni fadé vede k lepsim vysledkiim lécby
(Crane a Marshall, 2006).

Zavér

V porovnani s nékterymi zdravotnimi problémy v détstvi
a dospivani se mohou somatoformni pfiznaky zdat bana-
litou. Vsak také neni neobvyklé, kdy zdravotnik po zis-
kani vysledki vSech laboratornich a zobrazovacich vysSetieni
naznaci, ze se nic vazného nedéje. V jiném pripadé mize
i v dobrém umyslu poukazat na psychologickou podstatu
problému, coz se ale v ocich nékterych rodi¢u jevi jako ob-
vinéni z predstirani ¢i bagatelizace potizi. Pfitom somato-
formni potize u ditéte a dospivajictho mohou a nékdy také
vedou k naruseni raznych aktivit pacienta (8kola, zdjmové
aktivity, vztahy s vrstevniky) i fungovani rodiny. V nékte-
rych obzvlasté komplikovanych a chronifikovanych pfipadech
muze jit o naruseni zdravého vyvoje ditéte, negativni vliv
na vzdélavaci proces apod. Jinymi slovy, i v pifipadé potizi,
které nelze z medicinského hlediska jasné objektivné posou-
dit, muze byt kvalita zivota ditéte, dospivajiciho a celé ro-
diny v sazce. Proto je nutné, aby byla dostupné adekvatni
komplexni lécba, jejiz podstatu bude tvofit biomedicinské
poznéani, psychologické a psychoterapeutické aspekty a sa-
moziejmé komunikacni dovednosti. Dalsim uZiteénym kro-
kem je podle odbornikti z rtznych odvétvi vytvoreni jiné

nosologické klasifikace, kterd by znamenala posun od des-
kripce patologie a tvorby nalepek k identifikaci systemickych
a také tzdravnych faktortt (Nunn et al., 2000). Nazor, ze sou-
¢asti kvalitni komplexni 1ékaifské péce by mély byt i rizné
formy psychologickych/psychoterapeutickych pristupti, za-
stavaji i experti z védecké lékarské komunity, predklada-
jici navrh na nutné zmény ve zdravotnictvi v tzv. post-
somatoformnim svété (Sharpe a Mayu, 2004). Vzrustajici
zajem lékait rtznych specializaci o psychosomatické vzdéla-
vani a psychoterapeutické vycviky dava nadéji, ze se doc-
kédme takovych zmén ve zdravotni péce, které umozni du-
sledné naplnit rozsitit biomedicinsky pohled o dalsi perspek-
tivy a ktera kromé technologického pokroku bude zahrnovat
adekvatni terapeuticky vztah zdravotnika s pacientem a ro-
dinou.

*Clanek bude s mirnymi tpravami zafazen do sborniku Kva-
lita zivota u déti a dospivajicich II., ktery vyjde v prv-
nim &trvleti 2008 v Ceské republice v ramci spolufesitelstvi
grantu GA CR No. 406,/06,/0035.
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