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Psychosomatika je „drahá"
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SOUHRN

Poznatky a zkušenosti ukazují, že roste množství onemocnění, jejichž rozpoznání a léčení je zcela mimo dosah klasické medicíny, ale zcela v možnostech psychosomatického přístupu. Nejde přitom o tradiční dělení na organické nemoci a funkční poruchy, ale prostě o možnosti komplexního přístupu. Stále platí zásada „diagnosis per exclusionem", stále platí, že možnosti medicíny končí u jejích biologických limitací. V každém našem sdělení proto považujeme za nezbytné konstatovat, že neexistují psychosomatické choroby ani psychosomatičtí pacienti, psychosomatika ani není samostatným oborem. Psychosomatický je, jako nedělitelná jednota psychických a tělesných dějů, každý člověk. Komplexní, biopsycho-sociální (psychosomatický) přístup je způsobem práce a myšlení, který vnímá člověka v neopakovatelné jedinečnosti a souvislostech jeho životního příběhu. To ovšem v žádném ohledu neznamená podceňování objektivních biologických nálezů a výsledků instrumentálních vyšetření, nýbrž jejich zasazení do složité sítě souvislostí pacientova života v zájmu volby nejvhodnějšího způsobu péče o člověka ve zdraví a nemoci. Klíčová slova: komplexní psychosomatický přístup, somatizace psychického prožívání, rozumění významu, kontext pacientova onemocnění, životní příběh jako příběh stonání, medikalizace lidského života.

Naše články i přednášky věnované komplexnímu psychosomatickému přístupu jsou kolegy přijímány příznivě, leč co se týče jejich praktického uplatnění, spíše skepticky. S neúprosnou pravidelností slýcháme námitky o tom, že: „v daném systému zdravotnictví není možné věnovat rozhovoru s pacientem tolik času, jestliže v čekárně netrpělivě posedává dvacet pacientů"... „tento způsob práce nepřináší dostatečný bodový zisk"... „opomenutí některého vyšetření k vyloučení by mohlo mít fatální důsledky atd." Nesouhlasíme, neboť máme letitou osobní zkušenost, že psychosomatický přístup je v současných podmínkách sice obtížný, ale přesto možný. Nepřináší sice mnoho bodů získaných hromaděním různých vyšetření a terapeutických zákroků, je však zdrojem uspokojení z pochopení smyslu a významu pacientových příznaků, a tím i povzbudivých výsledků v diagnostice a léčbě. Předpokladem úspěchu ovšem je základní srozumění v otázce psychosomatického názoru, jímž je komplexní postoj lékaře ke konkrétní klinické práci. Ten není založen toliko na speciálních znalostech, ale především na osobní zkušenosti s korektní, slušnou mezilidskou komunikací,

na vzájemném respektu a ochotě, učinit vše potřebné pro spolupráci s pacientem. Ta však předpokládá lékařovo následné poznání, že jde o náročnou profesionální dovednost a vůli rozšířit svoje profesionální „vědění" o „rozumění významu". Pacient totiž nehovoří o svých potížích indiferentně, ale interpretuje je v intimně osobních významech. Je třeba, aby jim lékař takto rozuměl a v tomto „kódu" pak s pacientem komunikoval. Obvykle paraverbálně a neverbálně sdělovaným významům je možné porozumět jako informacím o kontextu pacientova onemocnění, což má nesmírnou informační hodnotu. O této hodnotě i o tom, jak časově náročná a „drahá" je psychosomatika ve srovnání s přísně biologicky zaměřenou moderní medicínou, výmluvně svědčí následující kazuistika, převyprávěná v životní příběh. 

Do ordinace rehabilitačního oddělení tanečním krokem vplouvá štíhlá, pohledná, více než šedesátiletá pacientka. Již při prvním pohledu zaujme výrazným líčením a nápadným oblečením, v ruce svírá téměř pět centimetrů vysokou složku výsledků různých vyšetření, na která se neustále odvolává. Z každého jejího gesta i pohybu je cítit neklid, nervozita a silné emoční napětí. Přestože přichází s úpornými bolestmi zad a stále o nich hovoří, během rozhovoru opakovaně vstává a přechází po ordinaci, aniž by jí to činilo jakékoliv viditelné obtíže. Jejich příčinu neobjasní ani pečlivé vyšetření pohybového aparátu ani pokus zorientovat se v objemné dokumentaci. Léta zdravotních obtíží i léta téměř průběžné, avšak neúspěšné péče lékařů různých odborností, nás motivují k tomu, abychom se pokusili vnést do stonání pacientky nějaký řád. To se nám nepodařilo, i když sami jsme se v jejím stonání poměrně rychle zorientovali. Následující přehled obtíží, diagnostických zákroků i terapie je toliko torzem dokumentujícím čtyřicet let prožitých v nemoci.

Bolesti krční a bederní páteře pacientku trápí už téměř čtyřicet let, v posledním desetiletí cítí i bolesti kůže a svalů celého těla na tlak, je „strašně" citlivá na průvan, už za pár minut ji rozbolí ta část těla, která je vystavená silnějšímu pohybu vzduchu, obvykle se připojí i „příšerná" bolest hlavy, kůže ve vlasech. Bolesti se rychle stěhují po celém těla, vnímá je jako bodáni jehliček, současně se objevuje i slabost ve svalech dolních končetin a podlamování nohou. Na chvíli uleví teplá koupel či solux, ale „jakmile to znovu ofoukne", bolesti se vrátí, a „tak to jde léta - stále dokola". Z dostupné neúplné dokumentace vyplývá, že první kompletní RTG vyšetření krční i bederní páteře bylo provedeno v roce 1963, od té doby nejméně 16x, vždy s identickým nálezem běžných, pomalu s věkem progredujících degenerativních změn. Stejnou informaci přineslo i 3x opakované CT a 1x NMR, 2x provedená denzitometrie, 4x EMO. Negativní byla i svalová biopsie, provedená za účelem vyloučení myositidy, stejně jako nepřehledné množství biochemických vyšetření k vyloučení revmatického onemocněni (přesto léta vedená v revmatologické poradně), kompletní virologie, imunologie i endokrinologie. Vyšetření neurologem napočítáme nejméně 12x, z toho 2x při hospitalizaci na klinice, šest zpráv pochází z ortopedie, nesčetné jsou návštěvy obvodního a rehabilitačního lékaře.

Další oblast pacientčiných obtíží spadá do oblasti urologie. Jak říká: „Náhle začnu chodit močit v půlhodinových intervalech, současně cítím i mrazení a mravenčení v dolních končetinách, nejvíce na vnitřní straně stehen. Druhý den pak cítím bolest v podbřišku a hlavně v ústí močové trubice. Zajímavé ale je, že při močení pálení nemám. Za ta léta jsem vyslechla řadu názorů různých lékařů, že je to nervového původu, z páteře, nejspíš z kostrče (?) uskřípnutý nerv, gynekoložka si myslí, že je to dráždivý močový měchýř a zakázala mi jíst ostrá jídla. Tak jsem je nejedla a potíže trvají dál!". Vysvětlení obtíží nepřináší ani 5x provedená vylučovací urografie (první v roce 1973), nejméně 2x cystoskopie a bezpočet kompletních urologických vyšetření, prováděných 2x až 3x ročně. V zoufalství nad bezradností lékařů navštěvuje Institut celostní medicíny, kde se po vyšetření EAV (elektroakupunktura dle Vbila) dozvídá, že: „má silně zatíženou dráhu močového měchýře ..."

Od čtyřiceti let se už deset dní před začátkem menstruace objevují sice nevelké, ale velmi nepříjemné bolesti v podbřišku, den před menstruací pak nabývají na intenzitě. Každoroční kompletní vyšetření gynekologem včetně sonografie (celkem 8x), i třikrát opakovaná hospitalizace na klinice přinášejí jen neměnný nález lehce prosáklých adnex a údaj o palpační citlivosti děložního ústí. Co se týče zažívacích obtíží, stěžuje si pacientka na zvýšenou plynatost, období, kdy se střídají průjmy se zácpou. „Pila jsem různé byliny na střeva, užívala acidophilus, v listopadu 2000 jsem dokonce prodělala 6x výplach střev. Potíže trvají.". Vedle negativních výsledků všech dostupných instrumentálních GIT vyšetření (4x za hospitalizace) zaujme vyšetření v hepatologické poradně, kde byl opakovaně proveden test s kyselinou nikotinovou a funkční izotopové vyšetření jater.

Původně vyslovené podezření na Gilbertovu benigní hyperbilirubinémii se však poději ukazuje jako mylné. Už roce 1962 jeden z lékařů hovoří o dráždivém tračníku, v dalších letech ale tato informace zcela zapadá.

Přes soustředěné úsilí v záplavě somatických vyšetření nenalézáme zprávu psychologa ani psychiatra. Z nepříliš ochotného vyjádření pacientky ale vyplývá, že na psychiatrii kdysi vyšetřena byla, výsledek byl „rozpačitý, v podstatě se nic nezjistilo". Úlevu nepřineslo ani občasné užívání psychofarmak. Nepomohl Diazepam ani Calabron, Neurol přestala užívat na základě výsledku EAV testu provedeného v Institutu celostní medicíny.

Je-li obtížné se orientovat v provedených vyšetřeních, v terapii je to zhola nemožné. Téměř nepřetržitá medikace zahrnuje období užívání analgetik, antirevmatik a myorelaxancií, anxiolytik, spazmolytik, antibiotik, léků povzbuzujících nebo naopak zmírňujících motilitu zažívacího traktu, imunomodulancií, hormonů, vitaminů i systémovou enzymoterapii. Obstřiky zad se mísí s fyzikální i manuální terapií, zdokumentována je i 8x se opakující komplexní lázeňská léčba. Vše s krátkodobým, pokud vůbec nějakým efektem.

V tuto chvíli můžeme konstatovat, že stonání pacientky je nepochybně amalgámem somatických a psychických poruch, které se však lékaři i pacientka sama snaží od sebe odlišit a oddělit. V tom je oboustranná shoda.

Další pozornost věnujeme psychosociální stránce stonání s cílem celé složité situaci porozumět. Pacientka víceméně ochotně spolupracuje.

Její matka byla z více dětí, matka jim záhy zemřela. Od pubertálního věku až do téměř čtyřiceti let vedla svému otci celou domácnost, poté se vdala za muže o čtyři roky staršího, který jí imponoval svým hezkým zjevem a mužným způsobem vystupování. Později se ukázalo, že on se s ní oženil z vypočítavosti. Pocházel z chudých poměrů a ona vlastnila rodinný domek. Představoval si, že ho bude živit. Velmi rychle tak začalo jejich manželství trpět stálými konflikty a hádkami, zejména kvůli penězům a manželovým nevěrám. Pacientka byla jejich jediným dítětem. Otec se o ni zpočátku zajímal, vodil ji na fotbal, hokej, později se o ni zcela přestal zajímat. Matka sejí snažila vštípit lásku ke knihám a hudbě, které sama milovala. Byla psychicky labilní, často měla migrény. Její intimní život vpravdě neexistoval, svou dceru vedla ve stejném duchu. Z kontextu vyplývá, že ji předávala své hluboké ambivalence vůči mužům, dané konfliktem mezi dceřinou láskou k otci a hlubokým rozčarováním a posléze animozitou vůči manželovi, který se o ni sexuálně nezajímal, partnersky s ní nežil a jenom ji obíral o peníze.

Pacientka vystudovala střední školu a podařilo se jí uplatnit na místě sekretářky. Je podruhé vdaná, s prvním manželem se rozvedla pro jeho podivínské chování a nezájem o sex. Blíže však o svém intimním životě odmítá hovořit. Z kontextu však vyplývá, že byl zcela neuspokojivý i s druhým manželem, kterého si vzala ve svém pozdějším věku s tím, že on je o dvacet let starší.

Chování pacientky je nápadně afektované, seduktivní, promítá se do něj značná intrapsychická tenze spolu s nepochybnou sexuální symbolikou. Také lokalizace a charakter obtíží tento dojem potvrzují. Přitom na sebemenší zmínku o sexualitě reaguje zvýšením nervozity a prudkým odmítnutím, aby vzápětí svoje vyzývavé chování ještě zintenzivnila.

V týmové poradě hovoříme o dalším postupu. Jakákoliv další vyšetření nepřicházejí v úvahu. Celý dosavadní průběh nedává prakticky žádnou šanci představě, že se podaří způsob stonání

- pacientky nějak ovlivnit. Je zřejmé, že je vlastně způsobem řešení celé její životní problematiky, kterou je nepochybně hluboká citová frustrace z nedostačivého partnerského života s chybějící intimní blízkostí. Zůstala bezdětná. Roztržka mezi psychickými

a somatickými  možnostmi  životního  uspokojení ji  nejspíše přivedla k nevědomé somatizaci psychického prožívání a náhradnímu způsobu péče o vlastní tělo prostřednictvím somatických symptomů. Rozhodli jsme se k pokusu o změnu tohoto sebepojetí prostřednictvím relaxace v autogenním tréninku, snahou pomoci jí najít motivaci k přiměřené příjemné tělesné aktivitě „s rehabilitačním zacílením" a nabídkou spolupráce při změnách některých životních návyků. Podle očekávání však pacientka zareagovala negativně, i když jsme volili velmi pomalé tempo interakcí. Rychle se uchýlila ke svým somatizacím. Při autogenním tréninku jí vadil průvan, přílišné teplo či chlad, postupně začala upřednostňovat současně probíhající infuzní myorelaxační léčbu, kterou aplikoval neurolog s indikací navazující rehabilitace. Nakonec odešla s poukazem na náročnost paralelní terapie (i když infuzní začala teprve během docházky do naší ambulance). Splnila se naše předpověď, že pacientka po takto dlouho trvajícím iatropatogenním vlivu biologických postupů (které samozřejmě nemohly ovlivnit somatoformní poruchy) se rychle rozhodne pro pokračování své kariéry somatické pacientky. Terapeutická změna by pro ní byla příliš zásadní změnou celého životního sebekonceptu.

ZÁVĚR

V případě této pacientky psychosomatická intervence nebyla, a ani nemohla být úspěšná. Jde však o modelovou situaci, na jejímž začátku je v kontextu životní situace řešitelný, ale neřešený zdravotní problém. Ten se, v interakci se systémem současné medicíny, stává ústředním organizujícím principem, jemuž se přizpůsobí veškerý život nemocného člověka. Nemocný pak už jen chrání, obhajuje a dále rozvíjí svůj životní příběh jako příběh stonání. Je mu zcela oddán a jeho prostřednictvím nachází řešení všech svých životních situací v oblasti profesionální, sociální i intimní. Vše se děje s ohledem na příkazy a zákazy lékařů cílené k onemocnění, ale zachvacující celou životní agendu. Vlastní biologicko-somatícky orientovaná terapie, která se na vzniku chronického průběhu choroby rozhodující měrou podílí, se tak současně stává i důležitým faktorem udržujícím její floriditu. Lékaři, kteří nejsou psychosomaticky erudovaní, tak nevědomě spolupracují s pacientkou na jejím sebepojetí a udržování chorobných příznaků. Takovému přesmyknutí osobního příběhu do příběhu nemoci se říká medikalizace lidského života. Nezbývá než opakovat, že biologicky orientovaní lékaři na tomto procesu mají rozhodující podíl.

Komentář

K práci autorů J. Hnízdila a J. Šavlíka „Psychosomatika je „drahá“

Každý, kdo někdy pracoval v psychosomatické oblasti, zná velmi dobře pacienty, jako je paní popsaná v textu Psychosomatika je „drahá". Tito nemocní trpí mnoha somatickými obtížemi, které objektivní nález nevysvětluje. Již v roce 1977 je Lowy (1) nazývá „persistent somatizers" a Fordová (2) hovoří při svém popisu těchto pacientů o „chorobě jako způsobu života". Pro zkušeného lékaře již na první pohled zřetelná psychosociální problematika je u těchto nemocných řešena v rámci ryze somatické medicíny. To nemůže vést k dobrému řešení. Pacient obchází řadu lékařů, podstupuje nesčetné vyšetřovací procedury a vzdor veškeré péči obtíže přetrvávají. Vysvětlení, která pro své obtíže dostává od různých lékařů, se podstatným způsobem liší, někdy jsou i protichůdná, nezřídka až kuriózní. Názor na chorobu a její patogenezi, který si pacient sám pro sebe v tomto kontextu vypracuje, má až charakter bludu. Je odtržen od reality, pokud se týká možností fyziologických a patofyziologických dějů, a je často nevývratný. Když sledujeme genezi takových „případů", můžeme vidět dva podstatné faktory. Tím prvním je pacient sám, který přijal toto řešení svých životních obtíží jako nejlepší z možných. Druhým faktorem je paradigma současné medicíny, které je postaveno na přednostním zájmu o diagnostiku a léčbu tělesných obtíží.

Existuje řada teorií, které se pokoušejí vysvětlit, proč se tolik pacientů snaží řešit své psychosociální problémy přesunem do somatické oblasti (3). Pro práci s těmito nemocnými je nutné vědět, že podstatným důvodem přesunu je jejich přesvědčení o nemožnosti vyřešit své problémy v psychické a sociální rovině. Tělesná obtíž nabízí možnost „něco dělat" alespoň zde, když to jinde není možné. Když se pak snažíme pacienta přivést zpět k psychosociální problematice, narážíme především na již nevědomé přesvědčení o její neřešitelnosti. V tu dobu pacient zhusta své psychosociální problémy již ani nevnímá, pozornost má zaměřenu na tělesné obtíže a věří, že až se uzdraví tělo, ostatní problémy se vyřeší snadno samy. Jestliže by měl lékař pacientovi pomoci, musel by nejdříve získat jeho důvěru a pak postupně vzbudit naději, že jeho problémy v psychosociální oblasti by mohly být řešitelné. Teprve pak lze očekávat účinnější spolupráci. To vše samozřejmě nějaký čas trvá a otevření se realitě je pro pacienta z výše zmíněných důvodů dosti náročné. Nelze se proto divit, že nemocný dá přednost nabídce somatického lékaře řešit somatickou obtíž, která je v tu chvíli dominantní. Paradigma současné medicíny, ve kterém se přednostně řeší tělesné neduhy, umožní pacientovi i jeho ošetřujícím lékařům v somatické oblasti na dlouhou dobu zůstat. Vždy se najde nějaká odchylka od normy, kterou je možno léčit a vždy se najde nějaký biologický výklad somatické obtíže. Když jeden lékař již odmítne pokračovat v léčbě, která nepřináší dostatečný efekt, najde si pacient snadno jiného, který vyšetřuje a léčí dál. Tento mechanizmus již řadu let trápí lékaře pracující v psychosomatické oblasti, protože v době, kdy konečně somatizující nemocný již nenajde lékaře ochotného zabývat se jeho tělesnými neduhy a je s potřebnou rozhodností odeslán do psychosomatické ambulance, je již obvykle pozdě. Somatické obtíže jsou fixovány a přesvědčení o tělesné chorobě, předtím mnoha lékaři bezděčně potvrzované, je již nevývratné. Psychiatrovi či jinému psychosomaticky orientovanému lékaři v tu chvíli obvykle již nezbývá nic jiného než pacienta vrátit zpět do péče těm kolegům, kteří si jej do této podoby „vypěstovali".
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