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ABSTRAKT

Medicinsky nevysvétlené symptomy (MUS)
jsou Castym diivodem navstévy lékate a sta-
vaji se diky tomu jevem vyZadujicim syste-
matické zkoumdni. Cilem této studie bylo
na vzorku obecné populace zjistit, (1) jakd
je prevalence MUS obecné a také Cetnosti
vyskytu jednotlivych symptomu, (2) jak
se pocifovand intenzita MUS vyviji v Case
a (3) zda tento vyvoj MUS v Case souvisi
s ke zdravi vztaZzenym ,,mistem kontroly*
(locus of control). N = 549 respondent
z obecné populace vyplnilo online dotaznik
(z toho 251 opakované po Sesti mésicich).
Vysledky analyzy ukazaly, Ze 37,3 % vzor-
ku udévalo pfi prvnim méfeni alespoii jeden
MUS. Intenzita MUS méla tendenci mezi
prvnim a druhym métenim klesat (d =0.49).
Neprokdzala se souvislost zmény MUS
s Zddnou z dimenzi ke zdravi vztaZzenému
mistu kontroly. Vysledky jsou interpreto-
vany v kontextu zahrani¢nich vyzkum.

Klicovd slova: medicinsky nevysvétlené

symptomy; somatoformni poruchy; preva-
lence; zména
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ABSTRACT

Medical unexplained symptoms (MUS)
are a frequent reason for medical consul-
tations and thus represent a phenomenon
requiring systematic examination. The
aim of this study was to determine (1) the
prevalence of MUS in a general population
sample, as well as the frequency of indi-
vidual symptoms, (2) the change of MUS
intensity in time, and (3) the relationship
between this change and health-related
locus of control. N = 549 respondents from
the general population completed an online
questionnaire (251 of them responded to
a second wave measurement after six mon-
ths). The results of the analysis showed that
37.3 % of the sample reported at least one
MUS at the first-wave measurement. MUS
intensity tended to decrease between the
first and second measurements (d = 0.49).
There was no evidence of a relationship
between the change in MUS and any of the
health-related locus of control dimensions.
The results are interpreted in the context of
existing research.

Key words: medically unexplained sym-
ptoms; somatoform disorders; prevalence;
change
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UvoD

Ve zdravotnim systému se pomérné ¢asto
vyskytuji pacienti udavajici fyzické obtiZe,
jako je napriklad bolest ¢i inava, pro které
lékati ani po ditkkladném vySetieni nenalezli
pfi¢inu. V odborné literatufe jsou proto
tyto symptomy oznacovany nejcastéji jako
medicinsky nevysvétlené (medically unex-
plained symptoms — MUS). V uz§im smyslu
je tento pojem pouZivan jako zastfeSujici
kategorie pro rtizné funkéni somatické
potiZe, jako je bolest hrudniku, drazdivy
tracnik ¢i fibromyalgie (Marks a Hunter,
2015). V SirSim pojeti ale oznacuje jakékoli
pacientovy obtizZe, které nebyly dostatecné
I€karsky objasnény. Do klasifikace duSev-
nich onemocnéni se tyto potiZe promitaji
jako somatoformni poruchy (DSM-IV-TR,
American Psychiatric Association, 2000)
nebo novéji jako porucha se somatickym
symptomem (DSM-5, American Psychiat-
ric Association, 2013). Zatimco nékteré tyto
kategorie zdlraziiuji samotnou piitomnost
fyzickych symptomd, jiné (jako naptiklad
hypochondrie ¢i jiZ zmin€na porucha se so-
matickym symptomem) zdliiraziiuji pacien-
tliv postoj a pozornost vénovanou sympto-
mim a jejich proZivani. Z psychologické-
ho hlediska existuji na vznik téchto potizi
ruzné pohledy. Nejcastéji pouzivany je
kognitivné behavioralni model, ktery pied-
pokldda, Ze pacient ,,neSkodné* télesné
vjemy interpretuje jako pfiznaky zdvazZné
choroby, nadmérné se na n¢ zamétuje a jeho
emocni a stresovd reakce vnimdni téchto
ptiznaku dile posiluje (Witthoft a Hiller,
2010). Jiné psychologické koncepce namis-
to toho zdlraziiuji mechanismy disociace
a konverze (Brown, 2004).

V naSem prostiedi se problematice MUS
s presahem do psychoterapie vénuji napii-

klad Chvila et al. (2015) ¢i Sekot (2013).
V rédmci riiznych psychoterapeutickych
pristupti byla pojmenovana fada nadéjnych
ucinnych mechanismd, jejichZ pomoci Ize
tyto somatické potiZe i duSevni stav pacien-
ti1 oslovit (Rihdcek a Cevelicek). U&innost
psychoterapeutickych intervenci se ov§em
ve vztahu k somatickym symptomim uka-
zuje jako omezend (Rihacek, Pavlenko
a Franke, 2017).

Samotné rozdéleni symptomu na ,,medi-
cinsky nevysvétlené*“ (MUS) a ,,medicinsky
vysvétlené” (MES) je ponékud problema-
tické, a to hned z n€kolika divoda. Ozna-
¢eni MUS je ze své podstaty ,,negativni‘
kategorii, kterou nelze s kone¢nou platnosti
potvrdit, ale kterou Ize pouze vyvratit po-
zitivnim diagnostickym ndlezem. Status
MUS ¢i MES pfitom nemusi byt trvaly
a muZe se v ¢ase menit. Napiiklad Klaus et
al. (2013) ve studii provedené na némecké
populaci zjistili, Ze 20 % MUS se v pritbéhu
12 mésicti zmeénilo v MES a 50 % MES se
v tomto obdobi naopak zménilo na MUS.
Plati tedy nejen to, Ze nevysvétleny sym-
ptom mizZe byt postupem cCasu vysvétlen,
ale i to, Ze existujici vysvétleni se muaze
ukdzat jako nespolehlivé. Nevysvétlenost
symptomu tedy nelze brat jako objektivni
kritérium. Vysledky vyzkuma zdrovei
naznacuji, Ze MUS a MES jsou v zdsadé¢
z hlediska jejich stability v Case a tenden-
ce ke zhorSeni srovnatelné (Klaus et al.,
2013). I pres tyto vyhrady je pojem MUS
béZné pouzivan a nevysvétlené symptomy
jsou predmétem fady studii. V tomto textu
pojem MUS pouZivime ve smyslu pfi-
tomnosti jakéhokoli somatického sympto-
mu, u n¢hoZ navzdory lékatrskym vySetie-
nim nebylo mozZné najit pficinu (Mayou,
1991).
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Vyskyt MUS v populaci

Vysledky studii, které mapuji vyskyt
MUS v populaci, udévaji rozdilné hodnoty
prevalence. Je to ddno jejich zaméfenim
na rtizné populace (obecnd populace, pri-
marni péce, sekundarni péce) i délkou ob-
dobi, za které je prevalence uvadéna (bodo-
v4, mésicni, ro¢ni). Pfehled studii uvadime
v Tabulce 1. Zatimco nékteré hovofti o pre-
valenci 6,9 % (Westrienen, Pisters, Veen-
hof a Wit, 2019), jiné uvadéji az 64,8 %
(Steinbrecher, Koerber, FrieseraHiller,2011)
v primdrni péci. Rozdily jsou zptisobeny
také rozdilnymi definicemi MUS nebo od-
liSnymi zplsoby ziskdvéani dat (Hilderink,
Collard, Rosmalen, Voshaar, 2013). Napii-
klad metaanalyza Hallera, Cramera, Lau-
che a Dobose (2015) uvadi v pfipad€ soma-
tizacni poruchy bodovou prevalenci mezi
0,8 % a 12,8 % (v zavislosti na pouZitych
diagnostickych kritériich), zatimco u obec-
né€jsi kategorie somatoformnich poruch
uvadi bodovou prevalenci 26,2 %. Vice
neZ jeden MUS pak podle této metaanalyzy
uvadeélo 40,2 % v primarni péci. Zpravidla
nejvyssi prevalence vychazi ve studiich,
které zkoumaly zastoupeni lidi s alesponi
jednim nevysvétlenym symptomem (Elia-
sen etal., 2018; Nimnuan, Hotopf, Wessely,
2001). Z hlediska stupné zdravotni péce jsou
pak nejvyssi prevalence uddvany ve spe-
cializované péci. Studie ukazuji, Ze muze jit
0 30 azZ 66 % pacientu (Stone et al., 2009;
Nimnuan, Hotopf, a Wessely, 2001), s nej-
vyS$§im zastoupenim v oblasti neurologické
péce a gynekologické péce (Nimnuan et
al., 2001).

Zmeény MUS v case
Z vysledkii empirickych studii zdroven
vyplyvd, Ze MUS nemaji stabilni charak-
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ter, ale vyviji se v ¢ase. Napfiiklad ve studii
Jacksona a Passamonti (2005) 47 % respon-
dentt jiZz do 3 mésicli zaznamenalo vymi-
zeni nékterych svych piiznaki. Ve stu-
dii Marple et al. (1995) pak v prabéhu 14
dni uvadéla zlepSeni svych obtiZi vétSina
pacientt (70 aZ 78 %). ZlepSeni MUS v os-
tatnich studiich udava obvykle polovinaa vice
respondentt (43 % podle Jackson a Pa-
ssamonti, 2005; 50 aZ 75 % podle Olde
Hartman et al., 2009; 63 % podle Claassen-
-van Dessel et al., 2018). TaktéZ studie
pracujici s némeckou populaci zjistila, Ze
nejcastéj$si MUS mély spiSe prechodny
charakter (60 % se vytratilo, 55 % nové
vzniklo), av§ak ne€které MUS, jako napii-
klad bolest zad, mély tendenci byt spise
persistentni (Klaus et al., 2013).
Westrienen et al. (2019) ve své studii uva-
di, Ze pfiblizné polovina pacienti s MUS
v prumérné intenzit€ i po péti letech tyto
symptomy nadéle pocituje nebo se jejich
obtiZe stanou chronickymi. Pfetrvani ¢i
zhorSeni MUS uvedlo po jednom roce 67 %
a po péti letech 48,7 % pacientli. Podle Sesti
kohortovych studii pak ke zhorSeni ¢i chro-
nicit¢ symptoml dochdzelo u 10 az 30 %
pacient s MUS (Olde Hartman et al., 2009).

Nejéastéjsi symptomy

Nejcastéji, s prevalenci vySsi nez 20 %,
respondenti uddvali problémy spojené s bo-
lesti (Hiller et al., 2006). Nejvice se pfitom
jednalo o bolest hlavy ¢i zad (Frolich, Ja-
cobi a Wittchen, 2006; Geelen, Rydelius
a Hagquist, 2015; Steinbrecher et al., 2011).
Pomérné casto se vyskytovalai astenie nebo
unava (Aamland, Malterus a Werner, 2014;
Geelen et al., 2015), ndsledovana palpitace-
mi a duSnosti (Korber et al., 2011). Casto se
vsak jednalo o kombinaci vice typt bolesti-
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vych MUS (Frolich et al., 2006). Zeny pak
nejvice uvadély symptomy jako bolestivou
menstruaci ¢i bolestivy pohlavni styk, muZzi
pak problémy s erekci (Hiller et al., 2006).

Vyssiprevalence ujednotlivych typt symp-
toma se ve vétSing€ piripadu vyskytovaly
u Zen, u piislusnikd minorit a lidi s niz-
§im vzdé€lanim (Steinbrecher et al., 2011;
Verhaak et al., 2006). Zeny uvadély také
vys$i pocet symptoma neZ muZzi (Hiller
et al., 2006). V nékterych piipadech se
vyskytovala vySsi prevalence u mladsich
lidi (Steinbrecher et al., 2011), jedna ze stu-
dif v§ak ukazovalanaopak vyssi vyskyt u star-
Sich osob (Verhaak et al., 2006).

MUS a misto kontroly

Misto kontroly (locus of control) je psy-
chologicky konstrukt popisujici, kam lidé
,>umistuji““ kontrolu nad udalostmi, které se
jim déji (Rotter, 1966). Jeho specifickou va-
riantu pak predstavuje ,.ke zdravi vztaZené
misto kontroly* (multidimensional health

locus of control, MHLoC), tedy piesvédce-

ni lidf o tom, co ovliviiuje ¢i predurcuje je-
jich zdravi (Wallston, Stein a Smith, 1994).
MHLoC je tak konceptem vyjadiujicim pte-
svédceni ¢lovéka ohledné toho, kdo nebo co
muzZe ovlivnit jeho zdravi. Nejcastéji byva
definovan pomoci tfi dimenzi: (1) interni
misto kontroly vyjadiuje pfesvédceni, Ze
¢lovek sdm je schopen své zdravi ovlivnit.
Externi misto kontroly pak muazZe spocivat
(2) v ptfesvédceni, Ze vliv na zdravotni
obtiZe ma pouze ndhoda a nahodilé skutec-
nosti ($tésti, osud), nebo (3) v presvédcent,
7e kontrola a zména vychdzi od ostatnich,
napiiklad od rodiny, ucitelti nebo 1ékait
(vlivni druzi) (Wallston et al., 1994).

Vysledky studii opakované naznacuji,
Ze priciny, které svym symptomdm lidé
pfisuzuji, a jejich atribu¢ni styl mohou
mit vliv i na samotny prubé&h zdravotnich
obtizi (Duddu, Isaac a Chaturvedi, 2006;
Rief, Nanke a Emmerich, Bender a Zech,
2004). Ukazalo se napriklad, Ze lidé, ktefi
trpéli dlouhodobou chronickou bolesti zad
améli vyssi interni MHLoC a niZ§i MHLoC
vlivnych druhych vykazovali v pribéhu casu
lepsi vysledky rehabilitace neZ lidé s vys-
$im MHLoC vlivnych druhych a niz§im in-
ternim MHLoC (Keedy, Keffala, Altmaier
a Chen, 2014). Obecné 1ze na ziklad¢ té-
to teorie predpoklddat, Ze lidé s vy$Sim
skérem interntho MHLoC budou aktivné
vyhledavat feSeni, kdeZto lidé s vyS8imi
skéry v oblasti externtho MHLoC budou
pasivnéjsi a budou spiSe ocekdvat, Ze pii-
padné zmény jsou dilem ndhodnych vlivil
¢ Ze jejich potiZze vytesi druzi (Petrosky
a Birkimer, 1991).

Cile studie
Cilem této studie bylo na vzorku obecné po-
pulace zjistit, (1) jaka je prevalence MUS
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obecné a také Cetnosti vyskytu jednotlivych
symptomt, (2) jak se pocitovand intenzita
MUS vyviji v ¢ase a (3) zda tento vyvoj
MUS v ¢ase souvisi s dimenzemi MHLoC
(predpokladame, Ze interni misto kontroly
predikuje zménu MUS pozitivné, zatimco
oba aspekty externiho mista kontroly — né-
hoda a vlivni druzi — predikuji zménu MUS
negativné). MUS jsme pfitom operaciona-
lizovali ve shodé s Kroenkem (2006) jako
pritomnost alespoii jednoho somatického
symptomu, ktery neni plné€ vysvétlen soma-
tickou ¢i duSevni poruchou a trvé alespon
Sest mésica.

METODA

Design studie a vzorek

Studie méla formu online dotaznikového
prizkumu realizovaného v prostiedi Lime-
Survey (LimeSurvey Project Team, 2015).

Yo

Odkaz na dotaznik byl §ifen pomoci soci-
alnich sitf a e-mailu s Zadosti o dalsi Sifeni.
Sbér dat byl planovéan jako dvoukolovy,
proto byli respondenti pfi prvnim vyplnéni
dotazniku pozadani o e-mailovou adresu.
V piipadé, Ze ji poskytli, byl jim odkaz
na dotaznik opétovné zasldn Sest mésict
po prvnim vyplnéni. E-mailov4 adresa byla
pouZita pro sparovani dat z obou méfeni
a poté byla smazana.

V prvni vin€ sbéru dat dotaznik otevielo
celkem 852 respondentt, avSak 382 z nich
dotaznik nedokoncilo a dalsi 2 byli ze vzor-
ku odstranéni z divodu zjevné chybnych
odpovédi. Vysledny vzorek tedy Cinil N =
549 respondentl (ndvratnost 64 %), z toho
bylo 68 % Zen. Respondenti udavali pramér-
ny vék 41,2 let (SD = 16, min. 18, max. 83)
a vzdélani zakladni ve 2 %, stifedoskolské
v 52 % a vysokoskolské ve 46 % ptipadu.

V ramci prvni viny sbéru dat 413 respon-
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dentl poskytlo svoji e-mailovou adresu
a byli osloveni s Zddosti o druhé vyplnéni
dotazniku. Ve druhé vin€ dotaznik vyplni-
lo N = 251 respondentt (ndvratnost 61 %
v rdmci druhé viny, 29 % z celkové oslove-
nych), z toho bylo 69 % Zen. Respondenti
udavali primérny veék 42,5 let (SD = 15,5,
min. 20, max. 80) a vzdélani zakladni v 1 %,
sttedoskolské v 48 % a vysokoskolské v 51 %
pripadu.

PouZité metody

Screening for Somatoform Symptoms
— 2. Dotaznik Screening for Somatoform
Symptoms —2 (SOMS-2; Rief, Heuser a Hi-
ller, 1997 je pouZivan pro ucely diagnostiky
somatoformnich poruch dle diagnostického
manudlu DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994). Obsahuje seznam 53
symptomd, pficemzZ pét z nich je specific-
kych pro Zeny a jedna pro muZe. Kazda
polozka obsahuje pétibodovou Likertovu
Skalu, s jejiZ pomoci respondent vyjadiuje
miru pocifovanych potiZi od ,,danou obtizi
netrpim“ (0) aZ po ,,velmi silné trdpi* (4).
Oproti standardni verzi dotazniku byla kaz-
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dd polozka doplnéna otazkou: ,, Zjistil Vds
lékar pricinu této obtiZe?“ MoZné odpovédi
byly: (A) ,,Ano“, (B) ,,Ne*“, (C) ,, Nekonzul-
toval/a jsem to s nim.“ a (D) ,, Touto obtiZ{
netrpim. “ Pouze v pripad¢, Ze respondent
odpovédél variantou A, byl dany symptom
povazovéan za MUS.

Multidimensional Health Locus of Cont-
rol Scale. Dotaznik Multidimensional
Health Locus of Control Scale (MHLoCS;
Wallston, Struder, Wallston a DeVellis,
1978) byl vytvoren pro méfeni mista kont-
roly v oblasti zdravi. Skladd4 se z 18 polo-
Zek, u nichZ respondenti na Sestibodové
Likertové Skale voli moznost od (1) vlibec
nesouhlasi a7z po (6) zcela souhlasi. Dotaz-
nik m4 tfi subskdly: (1) internalita (6 po-
lozek, napt. ,,Jsem piimo zodpovédny/d
za své zdravi.”), vlivni druzi (6 poloZek,
napt. ,,Zdravého/zdravou mé udriuji od-
bornici. “) a ndhoda (6 poloZek, napf. ,,Je
to jen o Stésti, jestli ziistanu zdravy/d.*).
V soucasné studii byla uzita Forma B to-
hoto dotazniku, kterd byla pro ucely této
studie adaptovéna do CeStiny. Polozky 7a 9
byly pfi analyze odstranény, nebot se u ces-
ké verze ukdzaly z psychometrického hle-
diska jako problematické (Kostolanska,
Rihacek, Stehlikova a Cigler, 2018). Vnitini
konzistence takto upravenych subskal byla
a=0,75 pro internalitu, o= 0,74 pro vlivné
druhé a a = 0,57 pro ndhodu.

Demograficky dotaznik. Demograficky
dotaznik obsahoval otdzky na vék, pohlavi,
vzdélani a moZnost vyplnéni e-mailové ad-
resy pro Ucely zafazeni respondenta do dru-
hé viny sbéru dat.

Statistickd analyza
Prevalence byla vyjadiena procentudlni
¢etnosti symptomu ve vzorku. Pro sympto-

my, které jsou specifické pouze pro jedno
pohlavi, byl jako zdklad pro vypocet pro-
centudlni Cetnosti pouZit pocet osob daného
pohlavi. K procentudlnim ddajim byly
doplnény odhady 95 % intervalt spolehli-
vosti.

Proménna ,,pocifovand intenzita MUS*
byla vypocitdna jako primér vnimané inten-
zity vSech polozek, které dany respondent
oznacil jako medicinsky nevysvétlené. Zmée-
na v ¢ase pak byla vypocitdna jako intenzita
v Case T2 (tj. druhd vlna sbéru dat) minus
intenzita v ¢ase T1 (tj. prvni vina sbéru dat).

Pro testovani rozdilti mezi dvéma skupi-
nami byl pouZit nepdrovy t-test, pro testo-
vani zmén v Case pak parovy t-test. Vztahy
mezi dvéma kontinudlnimi proménnymi
byly ovéfovdny pomoci Pearsonova ko-
relacniho koeficientu. Pro predikci zmény
pocifované intenzity symptomu byla pouZi-
ta vicendsobnd linedrni regrese. Statisticka
analyza byla provedena pomoci programu
R (R Core Team, 2019).

VYSLEDKY

Symptomy

V ramci prvni vlny sbéru udédvalo ales-
poii jeden MUS 37,3 % (95 % CI: 33,3 %;
41,3 %) respondentt. U Zen pak Cinila pre-
valence MUS 42,3 % (95 % CI: 37,3 %;
47,3 %), zatimco u muza 27,0 % (95 % CI:
20,5 %; 33,5 %). RozloZzeni MUS prakticky
nesouviselo s vékem. Vékova hranice byla
stanovena na zdkladé medidnu. U mladSich
respondentti (<42 let) ¢inila prevalence MUS
37,3 % (95 % CI: 31,6 %; 43,0 %), u star-
Sich (> 42 let) pak 37,5 % (95 % CI: 31,7 %;
43,3 %). U respondentt se sttedoSkolskym
vzdélanim ¢inila prevalence 36,8 % (95 %
CI: 30,0 %; 43,6 %). Soucasni vysokosko-
laci vykazovali prevalenci 44,6 % (95 %
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CI: 34,4 %; 54,8 %). Z respondenti s ukon-
¢enym vysokoskolskym vzdélanim uvedlo
alesponl jeden medicinsky nevysvétleny
symptom 35,3 % (95 % CI: 29,4 %; 41,2 %).
Udaje pro respondenty se zdkladnim vzdg-
l4nim kvli jejich nizkému zastoupeni
ve vzorku neuvadime.

Prevalence jednotlivych symptomi je

z v 2

vyobrazena na Obréazku 1. V levé Casti gra-
fu je zachycena Cetnost potiZi bez ohledu
na jejich pocitovanou intenzitu. U sympto-
mu specifickych pro jedno ¢i druhé pohlavi
je mira zastoupeni pocitdna pouze v rdmci
dané subpopulace (napf. procento vyskytu
menstruacnich potizZi je pocitdno pouze
z celkového poctu Zen). Z obrazku je patr-
né, Ze nejcetnéjsimi potizemi (bez ohledu
najejich intenzitu) jsou bolest zad, bolest hla-
vy, nepravidelnd menstruace, bolest kloubi
a bolestiva menstruace. V pravé Casti gra-
fu je pak vypocitina primérnd intenzita
pocitovana v piipad€, Ze dany respondent
tento symptom skutecné udava. Z této per-
spektivy se jako nejintenzivnéji proZivané
jevibolestivé dychani nebo hyperventilace,
ztrata hlasu, porucha ejakulace nebo erek-
ce, stilé/Casté zvraceni béhem téhotenstvi
a ztrata citlivosti pti dotyku nebo bolesti.
To je v§ak nutno interpretovat s opatrnosti,
nebof tyto nejintenzivnéji vnimané obtiZe
patfily zarovenl mezi nejméné Cetné.

Zména intenzity symptomii v case

Zmeéna intenzity symptomd v Case byla
zkoumadna na vzorku respondentd, ktefi se
zucastnili i druhé viny dotazovani a uvedli
alesporti jeden MUS v tivodnim dotazniku.
Vysledny vzorek pro tuto analyzu Cinilo
N = 95 respondentli. Analyza ukdzala,
Ze pramérnd intenzita symptomua v case
statisticky vyznamné poklesla: #94) =
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4.7866, p < 0,001, d =0.49 [95 % CI: 0,20;
0,78]. Mira poklesu se neliSila dle pohla-
vi: #(69,33) = 0.11606, p = 0,908, avSak
pokles byl obecné tim niz$i, ¢im star$i byl
respondent: » = 0,22, p = 0,031, [95 % CI:
0,02; 0,40]. Symptomy, které vykazovaly
nejvetsi zménu v Case, zahrnovaly (v tomto
poradi) neptijemny pocit v intimnich parti-
ich, nebo v jejich okoli, Casty prijem, ztratu
hlasu, silné krvaceni béhem menstruace,
nepravidelnou menstruaci, bolestivou men-
struaci, nadmérné pocenti, bolest pii mocent,
ndvaly horka nebo zrudnuti, zichvaty kieci
a Casté mocend.

Souvislost zmény intenzity symptomii

s mistem kontroly

Pro testovéni vlivu MHLoC na zménu in-
tenzity MUS v Case byla pouZita vicendsob-
nd linedrni regrese. Tti dimenze MHLoC
(internalita, vlivni druzi a ndhoda) mérené
v prvni vIné€ byly pouZity jako prediktory
zmény pocifované intenzity MUS v Case;
navic byl kontrolovan vliv véku a pohlavi.
Regresni model zménu MUS vysvétloval
statisticky vyznamné: F(5, 245) = 3,4,
p = 0,005, R?=0,065. Statisticky vyznam-
nymi prediktory byly dimenze MHLoC
internalita (L] = -0,19, p = 0,009) a n4ho-
da (L1 =-0,20, p = 0,007), a ddle pak v&k
(J=0,17,p=0,008). Tento model viak do-
kazal vysvétlit pouze necelych 7 % celkové
variability ve zméné MUS. Dimenze na-
hody navic v rozporu s nasim o¢ekdvanim
souvisela s velikosti zmény negativné (¢im
vyssi vira v to, Ze naSe zdravi je vysled-
kem ndhody, tim vét$i dstup symptomu).
V piipadé, Ze bychom ze vzorku odstranili
jednoho respondenta s hodnotami vyrazné
se odliSujicimi od ostatnich (maximdlni

N

skor internality a soucasné nejvyrazné;jsi
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ustup symptomtl), dimenze internality by
pozbyla statistickou vyznamnost ( =-0,14,
p=0,061).

DISKUZE

V této praci jsme si kladli za cil prozkou-
mat prevalenci, pocifovanou intenzitu a zmeé-
nu v MUS case u béZné populace. Nami
zjisténd prevalence se pohybuje ve sttednim
pasmu rozpéti vysledkt predchozich studii
(Halleret al., 2015; Westrienen et al., 2019;
Steinbrecher et al., 2011) a odpovida tak
zjiSténim zahrani¢nich studif.

Obdobné jako v predchozich studiich
mezi nejcastéjsi symptomy patfily sympto-
my spojené s bolesti. V souladu s ostatnimi
studiemi i v rdmci nasi studie byla nejCastéji
udédvéna bolest zad a bolest hlavy (Frolich
et al., 2006; Geelen et al., 2015; Steinbre-
cheretal.,2011). Za zajimavé povazujeme
zjisténi, Ze k nejvétSimu vyskytu MUS
dochdzelo u vysokoskoldku. Na§ vzorek
byl pfili§ maly na to, abychom mohli tento
zavér spolehlivé zevSeobecnit, nicméné
by bylo vhodné, aby pfisti studie na toto
téma vénovaly této Cdsti populace zvyse-
nou pozornost. Pokud jde o pocitovanou
intenzitu, poradi symptomu se li§i od poradi
na zéklad¢ prevalence — ukazuje se tak, Ze
nejcastéjsi symptomy nemuseji pattit mezi
ty subjektivné nejhite proZivané.

Primérnd pocifovand intenzita MUS uve-
denad pfi prvni administraci se v pribéhu Ses-
ti meésicu sniZila. Tento vysledek je v sou-
ladu s vysledky ptedchozich studii, které
ukazovaly, Ze intenzita MUS m4 v pritbéhu
¢asu u vice neZ poloviny pacientil sestupnou
tendenci a miZe vést aZ k vymizeni sym-
ptomt (Jackson a Passamonti, 2005; Olde
Hartman et al., 2009; Claassen-van Dessel
etal., 2018).

Dalsim cilem studie bylo zjistit, zda exis-
tuje vztah mezi mistem kontroly a zménou
intenzity MUS v Case. Predpoklddané vzta-
hy se nepodafilo prokazat, prestoZe existen-
ce mozného vlivu mista kontroly na vyvoj
onemocnéni ¢i rehabilitaci byla naznacena
predchozimi studiemi (Keedy et al., 2014).
Dimenze ndhody navic souvisela s velikosti
zmény opacné, nez jsme ocekdvali (¢im
vys$§i vira v to, Ze naSe zdravi je vysledkem
ndhody, tim vé&tsi Ustup symptoma). Je
mozZné, Ze urCité ponechdni ,,véci ndhodé*
pusobi u MUS protektivné tim, Ze sniZuje
napéti pramenici z faktu, Ze pacient nedok4-
7e tyto nevysvétlené potize svym vlastnim
usilim ¢i za pomoci lékafti (tj. vlivnych dru-
hych) ovlivnit.

Hlavnim limitem této studie je vybér vzor-
ku, ktery neni reprezentativni vici béz-
né populaci. Prezentované odhady tak mo-
hou byt zkresleny a je zapotiebi studii re-
plikovat pred pfipadnym zobecnénim jejich
vysledkii. Vzhledem ke korespondenci na-
Sich zjisténi s vysledky zahrani¢nich studif
vSak nepfedpokldddme, Ze by toto zkresleni
bylo vyznamné.

Dalsim limitem je fakt, Ze jsme ve druhé
vlné méfeni jiZ znovu nezjistovali, které
symptomy maji status MUS, a pocitali jsme
pouze s Udaji z prvniho méfeni. Vzhledem
k tomu, Ze symptomy mohou ménit svij
status obéma sméry, tj. z nevysvétlenych
na vysvétlené a naopak, a Ze nové MUS mo-
hou téZ v Case pfibyvat (Klaus et al., 2013),
muZe byt na§ odhad poklesu intenzity MUS
v ¢ase nadhodnoceny.

Za limit je nutné povaZovat také spoléhani
na sebeposouzeni ze strany respondenti.
Respondenti z béZné populace vetSinou ne-
jsou odborniky na diagnostiku somatickych
onemocnéni a jejich dsudek ohledné toho,
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co znamend ,,medicinsky nevysvétleny“, ne-
musi byt dostatecné spolehlivy.

Pokud je ndm zndmo, je nase studie prvni
svého druhu v ¢eském prostiedi. Bylo by
proto vhodné ji replikovat. I v této podobé
v8ak predstavuje dileZitou sondu do prob-
lematiky prevalence a vyvoje MUS u béZné
populace.
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Tabulka 1 Pfehled vyzkumt prevalence MUS

Studie Populace Zemé N Kritérium MUS Obdobi Prevalence
prevalence

de Waal, primarni  Nizozemi 1 046 PSC; SF-36; bodova 16,1 %
Arnold, péce HADS; splnéni
Eekhof & podminek pro so-
Hemert matoformni poru-
(2004) chu dle DSM-1IV
Eliasenet  obecnd Dansko 9 603 checklist 31 sym- 12 mésict 72 %
al. (2018)  populace ptomt; alespori 1

MUS
Frohlich, obecnd Némecko 4181 M-CIDI; pouze 12 mésica 28 %
Jacobi & populace symptomy souvi-
Wittchen sejici
(2005) s bolestf; ales-

pori 1 za posled-

nich 12 mésict
Haller et primdrni  metaanalyza 32 70 085 aspont 1 MUS bodova 40,2 %
al. (2015)  péce studii z 24 zemi 12 mésica 49 %
Hiller, obecnd Némecko 2552 SOMS-7; sympto- 7 dni 81,6 % (mir-
Rief & populace my Vv poslednich né obtiZe),
Brihler 7 dnech; alesponi 22,1 % (za-
(2006) jeden symptom vazné obtiZe)
Jackson & primdrni USA 338 PHQ-15; 1 mésic 48 %
Passamon- péce alespori 1 sym-
ti (2005) ptom; rozhodnuti

lIékare na zakladé

anamnézy a pro-

hlidky
Korber, primdrni  Némecko 308 PHQ-15; struktu- 12 mésicdi 76 %
Frieser, péce rovany rozhovor;
Stein- prakticky 1ékat
brecher rozhodne na za-
& Hiller kladé dostupnych
(2011) informaci
Leiknes, obecna Norsko 1247 CIDI 1.0; M-CIDI; 6 mésicu 19,2 %
Finset, populace alespoit 1 MUS
Moum & poslednich 6 mé-
Sandanger sica;
(2007)
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Tabulka 1 P¥ehled vyzkumti prevalence MUS - pokrac.

Studie Populace Zemé N Kritérium MUS  Obdobi Prevalence
prevalence
Nimnu- sekunddrni  Ddnsko 582  Symptom Review  bodova 52 %
an et al. péce Questionnaire;
(2001) Illness Cognition,
Brief Disability
Questionnaire a
posouzeni 1ékatfem;
alespori 1 MUS
Peveler, primarn{ Velka Britdnie 175  upraveny checklist 3 mésice 19 % (1ékafi),
Kilkenny  péce DIS podle kritérii 35 % (skri-
& Kin- pro somatickou nink)
month poruchu dle DSM-
(1997) -III-R a posouzeni
lékafem
Reid, primarni Velk4 Britdnie 361  1avickonzultaci 3 roky 97 %
Wessely,  péce MUS v priubéhu
Crayford poslednich 3 let;
& Hotopf posouzeni 1ékafem
(2001)
Rosendal, primdrni Dansko 7008 konzultace bodova 36,4 %
Carlsen, péce u lékare ohledné
Rask & aktudlnich potiZi,
Moth prevedeni na kédy
(2015) ICPC; posouzeni
lékafem; alesponi 1
symptom bez dia-
gnézy
Steinbre- primarni Némecko 620  PHQ-15 a diagnos- 12 mésica 64,8 %
cher, Koer- péce tické interview upra-
ber, Frieser veny CIDI
& Hiller a posouzeni 1ékafem
(2011)
Stone et neurologie  Velkd Britdnie 3781  posouzeni lékafem; bodova 30 %
al. (2009) alespoil 1 symptom
nedostate¢né vysveét-
leny diagn6zou
Verhaak, primarni Nizozemi 400 000 1 a vic konzultaci 12 mésica 2,45 %
Meijer, péce u lékate s 4 a vic
Visser & MUS v ptedchozim
Wolters roce
(2006)
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Tabulka 1 Piehled vyzkumi prevalence MUS - pokrag.

Studie Populace  Zemé N Kritérium MUs ~ OPdobi Prevalence
prevalence
Westrie- primarn{ Dansko 114 185 symptomy kédo- 12 mésic 6,9 %
nen et al. péce vané ICPC; 5 a
(2019) vice konzultaci
v 1 roce; kdédovani
obtizi dle ICPC;
PRESUME, ales-
poni 1 MUS

Pozndmka: CIDI = Composite International Diagnostic Interview; DIS = Diagnostic Interview Schedule;
HADS = Hospital Anxiety and Depression; ICPC = Classification of Primary Care (kédy uvddéné v ndrodni
databézi pacientit); llness Cognition = Sebeposuzovaci dotaznik ohledné moZnych pficin a trvani obtiZi;
M-CIDI = Munich Composite International Diagnostic interview; PHQ-15 = Patient Health Questionnaire-15;
PRESUME = Preventive Screening of Medically Unexplained Physical Symptoms; PSC = Physical Symp-
tom Checklist; SF-36 = Medical Outcomes Study Questionnaire Short Form 36 Health Survey; SOMS-7
= Screening for Somatoform Symptoms; Symptom Review Questionnaire = 27 somatickych symptomi
(dotaznik vytvofeny pro Gcely dané studie).
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Obrazek 1. Prevalence, pocitovana intenzita a zména v ¢ase

Symptom Cetnost (n) Cetnost (%) Intenzita Zména

03) bolest zad 42 7,7% 2,36 -1,25

01) bolest hlavy 31 5,6% 2,35 -0,42

50) nepravidelnd menstruace 20 5,4% 2,25 -2,33

04) bolest kloubt 29 5,3% 2,14 -1,27

49) bolestiva menstruace 19 5,1% 2,42 -2,33

02) bolest bficha 26 4,7% 1,88 -0,71

53) neobvykly nebo silnéjsi vaginalni vytok 17 4,6% 1,82 -1,83
05) bolest v nohou nebo rukach 25 4,6% 2,08 -1,71

11) nadymani 21 3,8% 1,81 -1,92

33) nepfijemny pocit v intimnich partiich, nebo v jejich okoli 20 3,6% 2,20 -2,50
51) silné krvaceni béhem menstruace 13 3,5% 2,08 -2,40

30) neobvykla dnava po mirné zatézi 19 3,5% 2,05 -1,57

41) nepfijemny pocit brnéni 17 3,1% 1,53 -1,17

26) nadmérné poceni 16 2,9% 2,44 -2,33

31) skvrny na kGizi nebo zmény zbarveni kiaze 16 2,9% 1,81 -1,67
46) ztrata paméti 15 2,7% 1,60 -1,33

12) nepfijemny pocit v oblasti kolem srdce 14 2,6% 1,71 -0,88
16) precitlivélost na néktera jidla 13 2,4% 2,38 -1,78

20) Casty prijem 13 2,4% 2,31 -2,50

24) busenisrdce 13 2,4% 1,85 -1,63

08) bolest béhem sexudlniho styku 11 2,0% 1,82 -1,00

10) pocit na zvraceni 11 2,0% 1,73 -0,56

28) dusnost (bez namahy) 10 1,8% 2,00 -1,00

25) pocit tlaku, chvéji nebo neklidu v bfise 10 1,8% 1,90 -0,80
09) bolest pfi moceni 9 1,6% 2,22 -2,33

34) zhor$ena koordinace nebo rovnovaha 9 1,6% 2,00 -1,67
27) navaly horka nebo zrudnuti 9 1,6% 1,89 -2,25

44) hluchota 9 1,6% 1,56 -1,43

15) $kytavka nebo palenizahy 8 1,5% 2,25 -1,25

06) bolest na hrudi 8 1,5% 2,13 -0,80

19) sucho v ustech 8 1,5% 2,13 -0,50

18) pachut v Ustech nebo povlak na jazyku 8 1,5% 1,75 -1,75
22) ¢asté moceni 7 1,3% 2,14 -2,20

42) dvojité vidéni 7 1,3% 2,00 -2,00

45) zachvaty kredi 7 1,3% 2,00 -2,25

14) ¢astéjsi navrat obsahu zaludku zpatky do jicnu 7 1,3% 1,86 -0,67
23) ¢asté nuceni na stolici 7 1,3% 1,86 -1,33

32) sexudlni nezdjem (ztrata sex. touhy) 7 1,3% 1,57 -1,33
48) porucha ejakulace nebo erekce 2 1,1% 2,50 0,00

37) ztrata hlasu 6 1,1% 2,83 -2,50

36) potize s polykdanim nebo pocit tzv. knedliku v krku 6 1,1% 1,50 -1,33
07) bolest v oblasti kone¢niku 4 0,7% 2,00 -2,00

35) ochrnuti nebo svalova slabost 4 0,7% 1,50 -1,00

29) bolestivé dychaninebo hyperventilace 3 0,5% 3,00 0,00
17) ztrata chuti k jidlu 3 0,5% 1,67 -2,00

47) ztrata védomi 3 0,5% 1,00 -1,00

52) stalé/&asté zvraceni béhem téhotenstvi 2 0,5% 2,50 -1,00
40) ztrata citlivosti pfi dotyku nebo bolesti 2 0,4% 2,50 0,00
43) slepota 2 0,4% 1,00 -1,00

13) zvraceni (mimo téhotenstvi) 1 0,2% 1,00 0,00

39) halucinace 1 0,2% 1,00 -1,00

21) vytok z koneéniku 0] 0,0% 0,00 0,00

38) zadrzovani mocéeni 0] 0,0% 0,00 0,00

Pozndmka: Cisla symptomii odpovidaji jejich pofadi v dotazniku SOMS-2. Na obrazku jsou sefazeny
podle ¢etnosti. U symptomi specifickych pro jedno pohlavi byla procentudlni ¢etnost vypocitina pouze
pro dané pohlavi. Sloupec intenzita obsahuje primérnou pocitovanou intenzitu daného symptomu vypocitanou
vzdy z té ¢asti vzorku, kterd dany symptom uddvala. Sloupec zména je primérnym rozdilem mezi prvnim

a druhym méfenim. Zdaporné ¢islo vyjadiuje sniZen{ intenzity.
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