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NEUROTICKE PORUCHY, PORUCHY VYVOLANE STRESEM A SOMATO-
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Autorka se zabyva etiologii, diagnostikou a terapii skupiny psychiatrickych poruch, spadajicich do oblasti tzv. ,,malé psychiatrie®,
zarazenych v Mezinarodni Kklasifikaci nemoci (MKN 10) pod kodem F40-F49. I kdyz je v MKN 10 opusténo tradicni ¢lenéni na
neurozy a psychozy, na etiologii diskutovanych poruch se vyznamné podili psychogenni vlivy.
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Termin neuroza byl poprvé pouzit W. Cullenem v r. 1789,
pojem neurastenie v r. 1880 G. M. Beardem, DaCosta popsal
vr. 1871 ,drazdivé srdce®, S. Freud v r. 1895 razil pojem uzkost-
na neuroza. Od 70. let 20. stoleti bylo pojeti neurozy kritizova-
no a v sou¢asné MKN 10 nebyl jiZ pojem neurdzy zachovan
jako hlavni klasifikac¢ni princip. Tradi¢ni ¢lenéni duSevnich po-
ruch na neurdzy a psychozy se jiz neuziva. Termin neuroticky
byl ponechan pro usnadnéni prechodu na novou klasifikaci.
V nazvu zminéné tfi typy poruch byly spojeny do jedné velké
skupiny vzhledem ke své historické souvislosti s pojmem neu-
rézy a k souvislosti, kterou ma znacna ¢ast t€chto poruch s psy-
chickymi pfi¢inami (F40-F49) dle MKN 10. Radime sem F40
Fobické uzkostné poruchy, F41 Jiné uzkostné poruchy, F 42 Ob-
sedantné-kompulsivni poruchy, F43 Reakce na zavazny stres
a poruchy prizpasobeni, F44 Disociaéni (konverzni) poruchy,
F45 Somatoformni poruchy, F46 Jiné neurotické poruchy.

F40 Fobické uzkostné poruchy
Definice: duSevni poruchy, u nichz je uzkost, ¢asto precha-

zejici v paniku, vyvolavana dobie definovatelnymi situacemi,

které nejsou v daném okamziku nebezpecné. Typické je vyhy-
bani se t€émto situacim, nebo jejich prekonavani, provazené
obavami a strachem. Doprovodnymi symptomy jsou palpita-
ce, pocity mdloby, strach ze smrti, ztraty kontroly a zeSileni.

Pii ocekavani fobické situace vznika anticipaéni uzkost, casto

se vyskytuje deprese.

Uzkost (5) je difuzni nepfijemny emoéni stav s nedefino-
vatelnou pfi¢inou. Je provazena somatickymi a vegetativnimi
priznaky (tfes, bolesti zad, hlavy, napéti ve svalech, hyperven-
tilace, rudnuti, blednuti, tachykardie, poceni, studené ruce,
prijem, xerostomie, polakisurie, parestézie).

Fobickd iizkost se vyskytuje jen za urcitych okolnosti a jeji
vznik lze predvidat.

Panika je uzkost dosahujici maximalni intenzity.

Anticipacni uzkost vznika pfi pouhé myslence na vyvolava-
jici situaci.

Strach je emoc¢ni a fyziologickd reakce na definovatelné
nebezpeci.

Etiologie iizkosti (11) je vysvétlovana:

a) biologickymi teoriemi - narGst tonu sympatiku, zvysené vypla-
vovani katecholaminll a metaboliti noradrenalinu, sniZeni
hladiny kyseliny gama-aminomaselné (GABA), zvySeni hla-
diny serotoninu a zvySeni dopaminergni aktivity,

b) psychoanalytickou teorii - uzKost je chapana jako védomé
proZivana emoc¢ni komponenta konfrontace s nezpracova-
nym ohrozujicim nevédomym konfliktem, aniz by tento

obsah byl ve védomi. Je symbolicky ztvarnén v podobé
symptomu,

¢) teorii uceni - uzkost vznika na zakladé frustrace, stresu,
napodobou tzkostnych projevi rodiéi.

F40.0 Agorafobie
Popsana poprvé Westphalem v r. 1872 jako chorobny

strach z velkych, otevienych prostranstvi.

Definice: dle MKN 10 jde o skupinu fobii, zahrnujici
strach z opusténi domu, vstupu do obchodt, shluku osob,
z cestovani ve vefejném dopravnim prostiedku bez doprovo-
du. Byva casto provazena panickou atakou.

Symptomy: pfi expozici spoustécim situacim jsou vyrazné
symptomy vegetativniho podrazdéni, obtizné dychani, nau-
sea, zavraté, mdloby, derealisace, depersonalisace, strach ze
zesileni, smrti. Pacient si je v€édom pfehnanosti ¢i nesmyslnos-
ti vlastnich pocitt.

Epidemiologie: celkova prevalence u 3-4 % Zen a 1-2 % mu-
70. 95 % pacienti trpi soucasn€ panickymi atakami.

Etiologie: vrozené dispozice, zat€Zz (napf. rozvod, separa-
ce) jako precipitujici faktory. Psychoanalyticka teorie chape
fobii jako symbolickou substituci potlaceného prani. Behavi-
oralni pristup zdiraznuje princip ,,strachu ze strachu®, zvyse-
nou sensitivitu k uzkosti.

Pribéh a prognoza: zacatek v tretim deceniu, s chronic-
kym pribéhem.

Lécba:

a) kognitivné-behavioralni psychoterapie (KBT) formou ex-
poziéni terapie, tzn. postupnym nacvikem pobytu na mis-
tech, spojenych s agorafobii

b) psychofarmaka: benzodiazepiny (BZD) - alprazolam
4-6 mg denng, clonazepam 2-4 mg denné€. Pfi terapii delsi
nez mésic je nutno pro riziko abstinen¢nich pfiznakt vysa-
zovat medikaci pomalu a postupné. Selektivni inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) - s po¢atecni dav-
kou: fluoxetin 5-10 mg denné, sertralin 25-50 mg denné,
paroxetin 10 mg denné€, fluvoxamin 25 mg denné. Reversi-
bilni inhibitory monoaminooxidazy typu A (RIMA) - bro-
faromin, moclobemid.

F40.1 Socialni fobie

Definice: strach ze zkoumavych pohledt, ktery vede ke
strachu ze styku s jinymi lidmi. Spojitost s nizkym sebevédo-
mim a strachem z kritiky. Priivodnimi symptomy jsou zrud-
nuti, tfes, strach ze zvraceni, nuceni k moceni.

Epidemiologie: prevalence u 1-1,5 % muzti a 1,5-2 % Zen.
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Etiologie: nejsou znamy specifické faktory. Porucha se vy-
skytuje Castéji u biologickych pfibuznych prvniho stupné (11).

Priitbéh a prognoza: za€ind v obdobi puberty, trva obvykle
celozivotn€, symptomy jsou mirn€jsi s pribyvajicim vékem.

Lécba: KBT (6)v kombinaci s farmakoterapii antidepresi-
vy (SSRI, RIMA) a anxiolytiky (BZD).

F 40.2 Specifické (izolované) fobie

Definice: fobie jsou omezeny na specifické situace - bliz-
kost uréitych zivocCichti (arachnofobie), vysku, tmu, uzavie-
né prostory (klaustrofobie), pohled na krev, zubni oSetfeni.
Spoustéci faktor je individualni, kontakt s nim v§ak mutZe na-
vodit paniku stejné jako u socialni fobie nebo agorafobie.

Epidemiologie: nejCastéjsi uzkostna porucha, prevalence u
muzi 4 %, u Zen 7 %.

Etiologie: poztstatky kdysi ucelnych atavistickych reakci.

Pritbéh a prognoza: zacatek v détstvi, v dosp€losti spontan-
né odezniva.

Lécha: psychoterapie (KBT).

F 41 Jiné uzkostné poruchy
Definice: hlavnimi symptomy jsou projevy uzkosti, které
nesouvisi s zadnou konkretni okolni situaci.

F41.0 Panicka porucha (epizodicka paroxysmalni uzkost)

Definice: recidivujici ataky tézké uzkosti (paniky), které
nejsou vazany na specifickou situaci nebo podminky a nelze
je proto predvidat.

Symptomy: nahle vzniklé palpitace, bolesti na hrudniku,
pocity duSeni, zavrati, derealizace, depersonalizace, sekun-
darni strach ze smrti, ztraty kontroly, ze zeSileni. Panickou
poruchu je nutno odliSit od panické ataky, ktera se mliZe vy-
skytovat jako soucast fobickych uzkostnych poruch a depre-
sivnich poruch.

Klinicky obraz: porucha zacina v treti dekad€ véku, u jedin-
cl, ktefi prozili v minulosti vice stresovych udalosti. Casto
v souvislosti se zavaznym, zivot ohrozujicim somatickym one-
mocnénim, ztratou partnera, rodice, separaci od rodiny. Nékte-
ré endokrinopatie (hyper a hypotyredza)maji souvislost s pocat-
kem poruchy, stejn€ tak Sestinedéli. Paroxysmalni uzkost mize
byt provokovana i pozitim né€kterych psychoaktivnich latek. Pa-
cienti se pfi atace paniky obrati prevazné na pohotovost, v oba-
vé, ze dostali infarkt nebo Ze trpi jinou zavaznou somatickou
poruchou. Po standartnim vySetfeni byvaji odeslani domu. Si-
tuace se v nasledujicich dnech a tydnech opakuje, ¢asto byvaji
Pacienti s panickou poruchou tvofi az 12 % vSech nemocnych,
opakované vyhledavajicich l1ékafskou pomoc. Pti panickych zd-
chvatech bez strachu pocituje pacient dyskomfort z nahle vznik-
lych vegetativnich pfiznaki, bez emocni komponenty. Velka
¢ast téchto pacienti tvori klientelu praktickych lIékaii a jinych
odbornik. Pribéh panické poruchy bez 1é¢by byva dlouhodo-
by, asi 40 % pacientl chronifikuje.

Epidemiologie: celoZivotni prevalence se udava 2-3 %. Po-
mér zen a muzu je 4:1.

Etiologie: studie dvojcat prokazuji genetické vlivy. Pravdé-
podobnost vzniku této poruchy u biologickych pribuznych

1. stupné je oproti ostatni populaci 4:7. Teoreticka vychodiska
vzniku uzkosti byla uvedena v tvodu.

Komorbidita: depresivni epizoda u 50 %, zavislost na alko-
holu 22 %, u 7 % suicidalni pokus, agorafobie u 60 %.

Terapie:

1. Farmakoterapie
a) tricyklicka antidepresiva (TCA), pokud se nevyskytuji

vyrazné kardiovaskularni pfiznaky: imipramin 150-200

mg/den a clomipramin 75-150 mg/den, pfi zahajovaci

davce 10 mg/den

b) BZD u zavaznych a Cetnych atak s vyraznou kardialni
symptomatologii, v udrzovaci 1écb€é prevedeme pacienta
na SSRI: clonazepam 2-4 mg/den, alprazolam 4-6 mg/den

¢) SSRI, u suicidalnich pacientl: citalopram 20-30 mg/den,
fluoxetin 20-60 mg/den, fluvoxamin 150-300 mg/den,
paroxetin 40-60 mg/den, sertralin 50-200 mg/den. Je
mozno kombinovat SSRI a BZD, TCA a BZD. Diilezité
je pomalé zvySovani davky, jeji titrace dle tolerance Ci pii-
tomnosti vedlejSich ucinkt. Lécba trva 6-12 mésici, dlou-
hodoba 1é¢ba 24 mésicti a vice. Vysazovani medikace mu-
si probihat pomalu.

2. Psychoterapie (KBT) - zahrnujici cca 15-30 hodinovych
sezeni. Klinicka zkuSenost podporuje komplexni pristup v te-
rapii panické poruchy, spocivajici v kombinaci farmakotera-
pie a KBT.

F41.1 Generalizovana uzkostna porucha

Definice: trvala tizkost, ktera neni vazana na zvlastni okol-
nosti prostiedi.

Symptomy: je provazena palpitacemi, tachykardii, poce-
nim, tfesem, subjektivnimi potizemi pfi dychani, nepfijem-
nymi pocity v hrudniku, nauzeou, zavratémi, neklidem, to-
¢enim hlavy, derealisaci, depersonalisaci, strachem ze ztra-
ty kontroly, zeSileni, ze ztraty védomi, strachem ze smrti. Ke
stanoveni diagnozy je nutné, aby se nadmérna uzkost a oba-
vy vyskytovaly nejméné po dobu 6 mésicil.

Epidemiologie: prevalence je 2-4 %, pomér muzi k Zenam
1:1.

Etiologie: je uvedena v uvodu. Genetické vlivy - konkor-
dance u monozygotnich dvojcat je 80-90 %, u dizygotnich
10-15 %. 15-17 % biologickych pfibuznych prvniho stupné tr-
pi stejnou poruchou.

Terapie: kombinace psychofarmak (BZD, buspiron v dav-
ce 30-60 mg/den a latenci nastupu ucinku cca 2 tydny, beta-
blokatory) s psychoterapii (KBT).

F41.2 SmisSena uzkostné-depresivni porucha

Definice: jsou pritomny jak symptomy uzkostiitak i de-
prese. Zadny ze symptomt neni vyjadfen v takové mife,
aby opravnoval ke stanoveni samostatné diagndzy kterékoli
Z obou poruch.

F42 Obsedantné-kompulzivni porucha (OCD)

Definice: podstatnym rysem jsou opakované se vyskytujici
obsedantni myslenky nebo nutkavé akty. Obsedantni mysSlen-
ky jsou napady, piedstavy nebo impulzy, které se opakované
vtiraji do mysli postizeného jedince ve stereotypni podobg.
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Jsou jim vnimdany jako jeho vlastni mySlenky, kterym se neu-
spésné pokousi Celit. Vyvolavaji tisen, protoze jsou nasilného
nebo obscénniho razu, nebo jsou vnimany jako nesmyslné.
Nutkavé akty (kompulze) nebo ritualy znamenaji opakované,
stereotypni chovani. Jejich funkci je predchazeni urcitym uda-
lostem, objektivné nepravdépodobnym, které by mohly byt
pro jedince nebezpecné, nebo by jim mohly byt zplsobeny.
Vétsinou rozpoznava, ze jeho chovani je nesmysiné nebo net-
¢inné. Témér vzdy je provazeno uzkosti, ktera nartsta, pokud
se pacient kompulzivnimu konani pokousi Celit.

Historicky pohled na etiologii: pied staletimi byli jedinci s pfi-
znaky OCD pokladani za posedlé a terapii byl exorcismus. V 19.
stoleti byla pokladana za manifestaci melancholie. Po¢atkem 20.
stoleti prevladal psychologicky vyklad OCD. P. Janet 1é¢il obsese
a kompulze pomoci behavioralnich technik. S. Freud predpokla-
dal vznik OCD na zaklad€ nevédomého konfliktu a izolace mys-
leni s jeho emo¢nim podtextem. S rozvojem behavioralni terapie
v 50. letech dvacatého stoleti se rozvijela metoda expozice. V po-
slednim obdobi pokrocil neurobiologicky pristup: zobrazovaci
metody (PET) s teorii o dysfunkci bazalnich ganglii a frontalni-
ho laloku, farmakologicky vyzkum lécby OCD vychazejici z pu-
sobeni SSRI, neurochirurgicka 1é¢ba, genetické aspekty. Psycho-
dynamické teorie se zabyvaji nev€édomymi obrannymi mecha-
nismy izolace afektu agrese, od¢inéni a reaktivniho vytvoru, ma-
gickym myslenim, ambivalenci a regresi.

Epidemiologie: celoZivotni prevalence je 2,5 %.

Pritbéh a prognoza: zaCatek obvykle v adolescenci, mize
zacit i v détstvi. U muzi zacina dfive (mezi 6-15 lety), u Zen
mezi 20 a 29 lety. Zacatek je postupny. Asi 15 % jedinct se
trvale zhorsuje.

Komorbidita: deprese, poruchy pfijmu potravy.

Terapie:

a) psychoterapie (KBT),

b) farmakoterapie - TCA (clomipramin), SSRI, RIMA,
¢) elektrokonvulzivni terapie,

d) stereotaktické operace.

F43 Reakce na zavazny stres a poruchy prizpusobeni

F43.0 Akutni reakce na stres

Definice: prechodna porucha, k niz dochazi v odpovéd na
mimofadnou vnéjsi fyzickou nebo duSevni zat€Z u psychicky
zdravé osoby. Odezniva v pribéhu hodin nebo dni. Reakci
modifikuje vulnerabilita jedince a jeho adaptaéni kapacita.

Klinicky pribéh: inicialni stadium Soku se zuZenim védo-
mi, snizenim pozornosti, s neschopnosti pochopit podnéty a
orientovat se. Tento stav se mliZe prohloubit, nebo je vystii-
dan agitovanosti a nadmérnou aktivitou. Bézné jsou vegetativ-
ni priznaky panické uzkosti. Symptomy se objevuji v priibéhu
minut po dopadu stresového podnétu nebo udalosti a mizi bé-
hem 2-3 dn, ¢asto i béhem hodin.

Prognoza: vyvoj poruchy mize byt ovlivnén socialnim za-
zemim, typem osobnosti.

Lécba: podplrna psychoterapie, krizova intervence v ram-
ci Krizového centra, poskytujici vztah, prijeti traumatické uda-
losti, informaci a edukaci, zajistujici podporu v okoli pacienta.
U téz8ich stavl kratkodobé farmakoterapie (BDZ, hypnotika).

F 43.1 Posttraumaticka stresova porucha

Definice: opozdéna a protrahovana odpovéd na stresovou
udalost nebo situaci kratkého nebo dlouhého trvani, kterd ma
vyjimeéné nebezpecny nebo katastroficky charakter a ktera by
pravdépodobné zpiisobila hluboké rozruseni témér u kohokoliv.
Typickymi projevy jsou epizody opakovaného znovuprozivani
traumatu v podobé Zivych vzpominek, snii nebo no¢nich mir,
pri kterych se znovu vynoruji dosud Zivé pocity ochromeni a
emocniho oplosténi, odtazeni se od ostatnich lidi, nete¢nost
vuci okoli, anhedonie, vyhybani se situacim a ¢innostem pfipo-
minajicim trauma.

Etiologie: multifaktorialni etiologie souvisi s genetickou
i ziskanou psychologickou vybavou. Predispozi¢ni faktory
(osobnostni rysy) mohou snizit prah pro vyvoj poruchy nebo
zhorsit jeji pribéh.

Epidemiologie: u rizikovych skupin (vale¢ni veterani, jedin-
ci, prezivsi pobyt v koncentra¢nich taborech, obéti kriminal-
nich ¢int, teroristickych utoki) se uvadi rozmezi 3-58 %.

Priibéh a prognoza: porucha miiZze vzniknout v kterémkoli
véku po traumatu po obdobi latence. Latence muzZe trvat tyd-
ny aZ mésice. Priibéh je proménlivy, ve vétsiné pripadl docha-
zi k uzdravé. K chronickému pribéhu dochazi u malé casti
jedincti, s pripadnou pretrvavajici zménou osobnosti (F62.0).
Bézné je nadmérné vegetativni podrazdéni, zvySena ulekova
reakce, nespavost, uzkost, deprese, suicidalni myslenky.

Lécba: individualni psychoterapie, skupinova psychotera-
pie, umoznujici prozitek opory od spolupacientt, ktefi zazili
podobné trauma. V soucasnosti vznikaji spontanné tzv. své-
pomocné skupiny nejen pro postizené, ale i pro jejich pfibuz-
né. Farmakoterapie: antidepresiva TCA (amitriptylin, imipra-
min), SSRI (fluoxetin, sertralin), stabilizatory nalady (lithium
300-1 mg/den), anxiolytika (clonazepam). Pozn.: davkovani
bylo uvedeno u uzkostnych poruch.

F43.2 Poruchy prizpusobeni

Definice: stavy subjektivnich obtiZi a poruch emotivity, kte-
ré jsou na piekazku spolecenskému styku a vykonu. Vyvijeji se
v obdobi adaptace na vyznamnou zivotni zménu nebo na streso-
vou zivotni udalost. Pro stanoveni diagnozy je dilezity poca-
tek priznakt do 1 mésice od vystaveni zietelnému psychosoci-
alnimu stresoru, nikoliv neobvyklého nebo katastrofického ra-
zu. Dle prevladajicich priznakd mohou byt dale specifikovany
(kratka depresivni reakce - ne del$i nez mésic, prodlouzZena de-
presivni reakce - ne delSi nez 2 roky, smiSena uzkostna a depre-
sivni reakce a dalsi).

Etiologie: stresor mliZe zasahnout integritu socialni sité je-
dince(zarmutek, prozitek odlouceni), systém socialni podpo-
ry a hodnot (migrace, statut uprchlika) nebo znamena vyvojo-
vou krizi (nastup §koly, rodi¢ovstvi, odchod do diichodu). Vy-
znamnou roli hraji individualni dispozice a vulnerabilita jedin-
ce, avSak bez pritomnosti stresoru by se porucha nerozvinula.

Lécba: krizova intervence, psychoterapie, pokud mozno
bez psychofarmak, podporujicich status nemocného.

F44 Disociacni (konverzni) poruchy
Definice: ¢asteéna nebo uplna ztrata integrace mezi vzpo-
minkami na minulost, védomim vlastni identity, aktualnimi
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pocity a kontrolou t€lesnych pohybt. Pojem disocia¢ni zave-
dl Pierre Janet (1859-1947), pojem konverze Sigmund Freud
(1856-1939).

Etiologie: pivod téchto poruch je pokladan za psychogenni,
drive byly klasifikovany jako hysterie. Pfiznaky jsou ¢asto po-
platné pacientové predstavé o tom, jak by mélo somatické one-
mocnéni vypadat. Dle psychoanalytické teorie vznika tato po-
rucha, kdyz uzkost, vyplyvajici z nevédomého intrapsychického
konfliktu, je konvertovana do somatického symptomu. Nasledu-
je pokles tizkosti, coZ nazyvame primarnim ziskem. Sekundar-
ni zisk vyplyva z role nemocného. V soucasnosti prevladaji ten-
dence objasnit i biologické faktory v etiologii poruchy.

Pribeh: pokud je zacatek spojen s traumatickou Zivotni
udalosti, ustupuji po n€kolika tydnech nebo mésicich. Obrny
je zacatek spojen s nefeSenymi konflikty a naruSenymi inter-
personalnimi vztahy.

F44.0 Disocia¢ni amnézie

Hlavnim rysem je ztrata paméti, tykajici se nedavnych
traumatickych udalosti, jako jsou necekana umrti, urazy. Je
obvykle ¢astecna a selektivni - pacient si neni schopen vzpo-
menout na vSechny udalosti nebo okolnosti z urc¢itého ¢asové-
ho useku. Vyskytuje se pfi katastrofach, za valky, ¢astéji u Zen,
a ve véku adolescence a ¢asné dospélosti. Predpoklada se, ze
jde o nevédomy obranny mechanizmus u disponovanych je-
dinctl. Zacatek i konec je nahly, konc¢i uplnou uzdravou. Léc-

F44.1 Disociacni fuga

Fuga ma vSechny rysy disociacni amnézie, navic se zdanli-
vé ucelnym odcestovanim na delSi vzdalenost, nez je béznym
zvykem, béhem kterého zachovava jedinec péci o sebe. V né-
kterych pripadech mize pfijmout i novou identitu. Mlze se
vyskytnout organizované cestovani a to na mista znama z dfi-
véjSka a emocéné vyznamna. Jde o vzacnou poruchu, ktera se
vyskytuje pfi katastrofach, za valky. Predispozici je hrani¢ni
a histrionska porucha osobnosti. Fuga ma kratké trvani néko-
lik hodin, vyjimeéné dnii nebo mésici. Uzdrava byva spontan-
ni, rychla. Miize nasledovat amnézie na traumatické udalosti.
Lécba jako u disociacni amnézie.

F44.2 Disociacni stupor

SniZeni nebo chybéni volnich pohybi a normalni aktivity
na vnéjsi podnéty, jako jsou svétlo, hluk, dotek. Chybi jakéko-
li znamky somatického poskozeni. Existuje pozitivni prikaz
psychogenniho ptivodu ve formé€ nedavnych stresujicich uda-
losti nebo interpersonalnich problém. Pacient sedi nebo lezi
po dlouhou dobu bez pohybu, chybi fecové projevy, spontan-
ni a ucelné pohyby. Je uchovan svalovy tonus, drzeni téla, dy-
chani, oteviené o€i a a jejich koordinované pohyby. Jde o vzac-
nou poruchu, Castéjsi u Zen jako reakce na psychosocialni
trauma. Zacina i kon¢i nahle, spontanné odezniva.

F44.3 Trans a stavy posedlosti
Docasna ztrata pocitu osobni identity a plného vnimani
okoli. Stav je mimovolni, a nepatfi mezi nabozenské nebo ji-

né, danou kulturou akceptované zvyklosti. Rozviji se rychle,
odezniva spontanné.

F 44.4.-F 44.7 Disociacni poruchy motoriky a citlivosti

Dochazi ke ztraté nebo naruseni pohybt, ¢iti (obvykle
kozniho). Nelze nalézt Zadnou somatickou poruchu, ktera
by vysvétlovala tyto priznaky. Ty odpovidaji ¢asto pacientové
predstaveé, kterd byva v rozporu s fyziologickymi a anatomic-
kymi zakonitostmi. Neschopnost, vyplyvajici ze ztraty funkci,
pomaha uniknout z nefeSeného konfliktu nebo nepifimo vyja-
drit zavislost a odpor. I kdyz problémy nebo konflikty jsou
okoli ziejmé, pacient je Casto popird. V rlizné mife mizZe byt
pritomno chovani, vyzadujici pozornost okoli. AvSak ztrata
pohybu nebo €iti neni pod volni kontrolou. Poruchy, zahrnuji-
ci pouze ztratu Citi patii do této kategorie. Poruchy s pridat-
nymi pocity, jako jsou bolest nebo sensace, zprostiedkované
autonomnim nervovym systémem, patii do somatoformnich
poruch (F 45). S disociacnimi poruchami se mohou zaménit
rana stadia roztrouSené skler6zy, nékdy se obtizn€ odlisSuje si-
mulace. Nutné je podrobné pozorovani, pochopeni osobnost-
niho svérazu pacienta a okolnosti vzniku potizi.

F 44.4 Disociac¢ni porucha motoriky

Nejcast&jsi variantou je ztrata schopnosti pohybovat celou
koncetinou nebo jeji casti. Mohou byt ziejmé ménici se stupné
poruchy koordinace, projevujici se bizarni chiizi, neschopnosti
stat bez pomoci, byva pritomen pifehnany tfes nebo chvéni kon-
Cetin nebo celého téla. Miize byt podobna téméf vSem typiim
ataxie, apraxie, akineze, afonie, dysarthrie, dyskineze a obrn.
Pribéh je rekurentni. Diferencialné diagnosticky je nutno od-
lisit obrnu (u F 44.4 nesleduje nervové drahy, je nestabilni) a
ataxii (u konverzi je bizarni, pady jsou bez urazt). Lécba klade
diiraz na psychoterapii, zejména hypndzu.

F 44.5 Disociacni krece

Mohou byt velmi podobné epileptickému zachvatu v jeho
motorické sloZce. Chybi ztrata védomi, misto ni se miiZe obje-
vit stupor nebo trans. Vzacné je pokousani jazyka, pomoceni
a pohmozdéni pfi padu.

F 44.6 Disociaéni porucha citlivosti a senzorické poruchy

Je charakterizovana necitlivymi okrsky kuliZe, jejichz hra-
nice svédéi o pacientovych predstavach o t€lesnych funkcich.
U smyslovych organd dochazi k riznym vypadkim, které ne-
jsou zpuisobeny neurologickou 1ézi. Na rozdil od vétSiny orga-
nickych typu slepoty jsou u konverzi zachovany zornicové refle-
xy a sledovaci o¢ni pohyby. Konverzni byva monokularni diplo-
pie, triplopie, tunelové vidéni. Jedince s konverzni hluchotou
probudi hluk, audiometrické testy jsou riiznorodé. Lécba spoci-
va v psychoterapii (hypnoze).

F 45 Somatoformni poruchy

Definice: porucha viemu, funkci a chovani, kterd neni zpa-
sobena somatickymi poruchami a neni zprostfedkovana vege-
tativnim nervovym systémem. Je omezena na urcité systémy
a Casti t€la, Casové navazuje na stresové udalosti nebo problé-
my. Hlavnim rysem jsou opakované stizZnosti na somatické pri-
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znaky, spolu s neustalymi pozadavky na lékafska vySetieni, na-
vzdory opakovanym negativnim naleztim a ujiSténi lékaf, Ze
priznaky nemaji somaticky podklad.

F 45.0 Somatizacni porucha

Definice: rozmanité, opakované, casto se ménici té€lesné pri-
znaky, které trvaji nejméné dva roky a nemaji zadny prokaza-
telny organicky podklad. Vétsina pacientli ma dlouhodobou a
komplikovanou anamnézu kontakti s praktickymi lékafi a spe-
cialisty riznych obor(, s mnozstvim absolvovanych vySetieni.

Pribeh je chronicky, spojeny s naruSenim interpersonal-
nich vztahl, zejména v rodiné. Pacient trvale odmita pfi-
jmout ujisténi lékare, Ze somatické pfiznaky nemaji Zadnou
télesnou pricinu.

Symptomy spadaji do gastrointestindlni oblasti (bolesti bri-
cha, nauzea, pocit plnosti, meteorismu, pachut v tstech, stiz-
nosti na zvraceni nebo regurgitaci jidla, stiZnosti na ¢asté pri-
jmy nebo flatulenci.

Kardiovaskuldrni priznaky zahrnuji nenamahovou dusnost,
bolesti hrudniku.

Urogenitdlni priznaky: dysurie nebo polakisurie, nepfijemné
pocity v genitaliich, neobvykly nebo hojny vaginalni vytok.

Mezi kozZnimi a bolestivymi priznaky se objevuje skvrnitost
nebo zblednuti pokozky, bolesti v koncetinach nebo kloubech,
pocity necitlivosti a brnéni. V disledku ¢etnych 1écebnych
kir dochazi ¢asto k zavislosti na lécich nebo k jejich abuzu
(sedativa, analgetika). Ke stanoveni diagnozy musi byt pfi-
tomno nejméné Sest uvedenych priznakil a ty musi vychazet
nejméné ze dvou skupin.

Epidemiologie: prevalence u Zen 0,2-2 %, u muzt 0,2 %.
Je casté€jsi v nizsich socioekonomickych skupinach a u osob
s niz§im vzdélanim.

Etiologie: somatizace mliZe byt chapana jako forma socialni
a emocionalni komunikace. Pacienti, ktefi nedokazi verbalizo-
vat emoce, nevédomé vyuzivaji ,,feci organt®. Jako forma soci-
alni komunikace slouzi somatické symptomy k nevédomé kon-
trole a manipulaci vztahy. Télesné symptomy mohou byt také
uzity jako nevédomé reseni intrapsychickych konfliktt. Biome-
dicinské vyzkumy poukazuji na abnormity ve funkci kortexu.
Vyznamné jsou dédi¢né vlivy.

Priibeh: se zacatkem v adolescenci, chronicky.

Terapie: Systematicka psychoterapie k ziskani nahledu, psy-
chofarmaka pouze pfi sekundarni depresi nebo uzkosti.
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F 45.2 Hypochondricka porucha

Je definovana trvalou a nepfiméfenou starosti o vlastni
zdravi. Bézné pocity jsou interpretovany jako abnormalni, po-
zornost je upfena pouze na jeden nebo dva télesné organy. Cas-
to je pritomna deprese a uzkost. Plivod poruchy je psychogen-
ni, pacient vSak mize byt disponovan snizenym prahem bolesti
a zvysenou citlivosti k télesnym vjemim. Psychodynamicky je
vysvétlovana vytésnénou agresivitou, prenesenou na casti vlast-
niho té€la, se symbolickym vyznamem postiZzenych organt. Te-
rapie jako u somatizacni poruchy.

F 45.4 Pretrvavajici somatoformni bolestiva porucha

Prevladajici obtizi je trvala, tézka, obavy budici bolest,
kterou neni mozné plné vysvétlit patofyziologickym proce-
sem nebo télesnou poruchou, trvajici nejméné 6 mésicii. Vy-
skytuje se v souvislosti s emo¢nimi konflikty nebo psychoso-
cialnimi problémy. Vysledkem je obyCejné zvySena podpora a
pozornost ze strany lékafe nebo jinych osob. Jde o pomérné
¢astou poruchu (v USA odhad 10-15 % prace neschopnych
ro¢né pro bolesti v zadech). Bolest u této poruchy je poklada-
na za konverzni. Variabilita pribéhu je zna¢na, od kratkodo-
bych potizi po chronické bolesti se socialnim a pracovnim
dopadem. Lécbou bolesti se zabyvaji multidisciplinarni tymy
na specializovanych pracovistich. Anxiolytika a antidepresi-
va podavame pii masivnich uzkostech nebo depresi.

Zavér

chy, které byly dfive znamy pod pojmem psychogenni. Pfi-
znaky nékterych z nich ¢asto evokuji u kolegt jinych obort
dojem, Ze mohou byt agravovany, ¢i dokonce predstirany. Dé-
je se tak na zakladé nereflektovanych ¢i ¢astecné reflektova-
nych hostilnich protipfenosovych pocitl téchto 1ékart, ktefi
jsou emocné atakovani stereotypnimi stesky hypochondric-
kych pacienti, ¢i pacientdl se somatiza¢ni poruchou. Pacient,
ktery tento postoj citlivé vnima, pak své stesky a pozadavky
znasobi v nevédomé snaze dosahnout zajmu a prijeti. Az teh-
dy, kdyz si 1ékai uvédomi, Ze pacient symptomy nepredstird a
skutec¢n€ trpi, miize vytvorfit nosny terapeuticky vztah, ktery
obnovi pacientovu divéru a spolupraci pii 1éCbé.
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