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Ve druhém kroku oba spole¢né hledaji moznosti, jak
zmirnit reakci. V zdsadé jsou mozné 4 strategie: fesit si-
tuaci, vyhnout se stresoru, zménit perspektivu pohledu
nebo utlumit pfiznaky pfimo. Pokud jsou stresorem
konflikty nebo zména Zivotni situace, nejlepsim feSe-
nim je pacienta vést k systematickym kroktim, jak je fe-
sit. Vyhnuti se stresoru doporucujeme jen v situacich,
kde jiné feSeni neni mozné nebo daldi pretrvavani v si-
tuaci by situaci jesté zhorsovalo. Ukolem lékafe je vsak
spise vést pacienta ke hledani adaptivnich feseni Zivot-
nich problému. To, co je adaptivni piistup, vsak mutize
byt nékdy velmi tézké urcit i pro zkuSeného psychotera-
peuta. Je to vie, co podporuje rozumné sebevédomi pa-
cienta a pfitom neskodi druhym, co je praktické a ,na
zemi®. V zasadé je dulezité podpofit pacienta v systema-
tickém zptisobu premysleni a hledani, takze na rozhod-
nuti, co v dané situaci udélat, by mél pfijit pacient sam.
Velmi duileZité je nenechat se svést k raddm. Lékaf mifize
radit jen v tom, v ¢em je kompetentni, tj. ve zptisobu
lé¢by (napt. zda uZivat léky), Zivotosprave, cviceni, nebo
udit dovednosti, které se pacient potfebuje naucit - napf.
jak zvlddnout zachvat paniky nebo jak relaxovat. V Zi-
votnich otizkich nejsme kompetentni radit nikomu.
Jsme viak schopni s pacientem prodiskutovat to, jak sam
o fedeni uvazuje a diskutovat s nim mozné dutsledky riiz-
nych fedeni. Lékaf slouzi jako emocni zazemi, nezaujaty
partner, keery velmi lidsky fandi a pfitom skyta rozum-
nou korekci, se kterym je mozné diskutovat vlastni roz-
hodnuti a uvazovat viechna pro a proti. Je potiebné po-
drobné spole¢né popsat vnéjsi okolnosti i reakce pacienta
a probrat zptisoby, které uz pro reseni pouzil. Je dulezité,
aby hodnoceni situace provedl pacient sim, terapeut mu
pomaha pomoci otazek a diirazl. Rada lidi za nami pii-
chézi pro rady, které by jim jednoduse pomohly situaci
fesit, nebo védomé ¢i nevédomé ocekava razny zasah lé-
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Spole¢nym rysem poruch v této skupiné je ¢aste¢na nebo
tplna ztrita normalni integrace mezi vzpominkami na
minulost, védomim identity a bezprostiednich pocitt
a ovlddanim pohybii téla. Normalné existuje znacny stu-
peni védomé kontroly nad tim, kterym vzpominkam
a pocitiim se mitiZe vénovat okamZitd pozornost a které
pohyby se maji vykonat. U dissociativnich poruch se
ptedpokladd, ze tato schopnost védomeé a selektivni kon-
troly je zhorSend do té miry, kterd se miiZe ménit ze dne
na den nebo dokonce z hodiny na hodinu. Tyto poruchy
byly dtive klasifikovany jako rizné formy konverzni hys-
terie. Dissociativni poruchy zde popsané maji predpo-
kladany ,psychogenni® pivod. Jsou ¢asové spjaty
s traumatizujicimi udalostmi, nefesitelnymi a nesnesi-
telnymi problémy nebo narusenymi vztahy.

Zacatek a ukonceni dissociativnich stavi je ¢asto na-
hly. Vsechny typy dissociativnich stavi maji tendenci
k Gpravé béhem nékolika tydnt nebo mésictl, obzvlasté
vznikly-li v souvislosti s traumatickou Zivotni udélosti.
Chroniétéjsi stavy, obrny a anestezie, se mohou rozvi-
nout (nékdy pomaleji), jestliZe je zacatek spojen s nefesi-

kaie, ktery situaci jako mavnutim proutku zménj, Tato
pasivita, zavislost a pfevadéni zodpovédnosti za vge T
druhého ¢lovéka viak nejsou hodnotnym fesenim, T,
co mé pacient v dané situaci udélat, si nakonec mus;
rozhodnout sdm. Proto ho pomoci otazek vedeme k .
tivnimu pfemysleni a hleddn{ feSenf (,A co s tim mgze.
te délat? Jsou jesté jind mozna feeni? A je nutné to délag
sam? Co byste poradil, kdyby se néco podobného staly
vagemu priteli?“ apod.). Hlavnim tdkolem Iékafe je byt
pacientovi privodcem a citovou oporou. Pomoci pozi.
tivni zpétné vazby posilujeme vSechny aktivni a stenizy-
jici kroky. Snazime se mu pomoci otevrit redlné mog-
nosti zmény situace a nalézt postupna reSeni  krok za
krokem*. Chranime ho pred maximalistickymi néroky;
zkratovym fe$enim. Pacient by si také mél ujasnit, co
miiZe zménit a s ¢im se musi smifit. Postupnou realizacf
jednotlivych naplanovanych strategii dochdzi ke zméng
situace. Ve slozitych situacich se snazime o zapojeni
a spoluprdci dalezitych osob z pacientova okoli, ale
i zapojeni instituci a sluZeb, které jsou potiebné (home
care, nahradni bydleni, péce o déti).

Psychofarmakoterapie. Lécba v této skupiné poruch
je dominantou psychoterapie. O Gcinnosti psychofar-
mak neexistuje zddnd kontrolovand studie, mtizeme se
opfit jen o praktické zkudenosti. Z psychofarmak mo-
hou byt kratkodobé uc¢innd anxiolytika, nicméné vzhle-
dem k moZnostem navyku je nutno je podavar jen pre-
chodné na pocatku lécby. Lepsi je situace s antidepresivy,
zejména niz${ davky klomipraminu (Anafranil), anebo
antidepresiva 3. generace (paroxetin, citalopram, sertra-
lin, fluoxetin, fluvoxamin) se ukazala jako Gi¢inna. Lze je
podavat dlouhodobé. Nizké ddvky neuroleptik (chlorpro-
tixen, pimozid, haloperidol) jsou na misté pii prevazuji-
cich poruchach chovéni.

Dissociativni (konverzni) poruchy

telnymi problémy nebo interpersonalnimi obtizemi.
Dissociativni stavy, které trvaly vice nez 1-2 roky pfe.d
tim, nez jim byla vénovana pozornost ze strany psychiat
rie, jsou casto terapeuticky rezistentni. !
Vieobecn4 diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vy-
zkum) = )
GL1. Nesmi byt prokdzéna 74dna somaticka porucha, keeta
by mohla vysvétlit charakteristické pfiznaky’ tleto
poruchy (i kdyz mohou byt pfitomny somatickeé
poruchy, které vyvolavaji jiné ptiznaky). ;
G2. Je piesvéddivy casovy vztah mezi zacatkem piiznaki
poruchy a stresovymi udalostmi, problémy nebo
potifebami.

B Dissociativni amnézie (F44.0)

Hlavnim rysem je ztrata paméti, tykajici se obvykle du‘le-
zitych nedavnych udélosti. Amnézie se obvykle soustte:
duje na traumatické udalosti, jako jsou nehody ﬂ‘fb‘,’
neodekivana ztrata blizké osoby, a je obvykle 5é5fef“a
a selektivni. Rozsah a tplnost amnézie se ¢asto méni 7€
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B

~ dnena den a mezi vySetfenimi, ale existuje jedno spolec-
e J‘jdroj které si pacient v bdélém stavu nemtize vybavit.
AfektiVﬂi stavy, které doprovizeji amnézii, jsou riizné,
Jle tézka deprese je vzacna. Mtize byt bezradnost, pocity
sdsnénosti a chovani vyvolavajici pozornost okoli, ale
nékdy je napadné klidné ptijimani stavu. Vétsinou jsou
Postiieni mladi dospéli jedinci. Nejextrémnéjsi pripady
se vysk) -uji u muzh jako diisledek bitevniho stresu.
U starsich lidi se psychogenni dissociativni stavy vysky-
wii ziid<a. MiZe se vyskytnout i bezticelné touléni po
okoli, ale protoZe je obvykle doprovazeno zanedbavanim
sebe sama, ziidka trva déle nez den nebo dva. Nejobtiz-
néjst odlisenti je od védomé simulace amnézie a je obvyk-
le spojena se ziejmymi problémy, tykajicimi se penéz,
nebezpe smrti v dobé vilky, moZného rozsudku smrti
nebo vézeni.

Obecné vzato, jde o vzacnou poruchu, ale z dissoci-
ativnich poruch nejastéjsi. Ve vétsi mife se objevuje po
katastrofach nebo za valky. Castéjsi je u Zen a v adolescenci
a casné dospélosti. Etiopatogeneticky se nejpravdépodob-
néji jednd o psychogenni obranny mechanizmus u dis-
ponovan“ho jedince. Roli mtize hrat jak kratkodoby po-
zitivni dusledek - ochrana pred bolestnymi zazitkem -
tak sekundarni socidlni zisk - ochrana nebo zvyhodnéni.
Pocitek | ukonceni byvaji nahlé. Kondéi zpravidla plnym
uzdravenim.

Diagn osticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A Musi byt splnéna vSeobecna kritéria pro dissociativni

poruchu.

B. Musi byt ¢astecnd nebo uplnd amnézie na neddvné
uddlosti nebo problémy, které byly nebo stile jesté jsou
traumatizujici nebo stresujici.

C. Amnézie je prili§ rozsdahld a Gpornd, nez aby se mohla
vysvétlit obycejnou zapomnétlivosti (i kdyz jeji hloub-
ka a rozsah se miize mezi jednotlivymi hodnocenimi
ménit) nebo damyslnou simulaci.

B Dissociativni fuga (F44.1)

Ma vechny rysy dissociativni amnézie, navic se ptidava
zdanlivé celné odcestovani z domova nebo z mista pra-
coviste, [ “hem kterého jedinec zachovava péci o sebe.

Ynékter}?ch pfipadech miiZe pacient pfijmout novou

identitu, obvykle pouze na nékolik dni, ale nékdy i na

d_lou.hé casové obdobi s pekvapujicim stupném dplnos-

U-'Mﬁie se vyskytnout organizované cestovani, a to na

Mista zn. 14 z dfivéjdka a emocné vyznamna. I kdyz ma

Pacient na dobu fugy amnézii, mize se jeho chovani

zdat nez:vislému pozorovateli jako naprosto normalni.
Jde o vzacnou poruchu, ktera se castéji objevuje pii ka-

fastrofach a za valky. Predisponovany jsou k ni pravdépo-
d{)bx}é nekreré poruchy osobnosti, jako je emoéné nesta-
blln'l - hrani¢ni subtyp, histriénska, schizoidni a schizo-
tpalni. edispozi¢nim faktorem je abuzus alkoholu.

ObVYlfle se objevi po psychosocidlnim stresu a trva krace,

“Pravidla »kolik hodin, vyjimeéné dny nebo mésice. Re-

Mise nastupuje rychle. Nem4 tendenci k rekurenci. Na

EIElllr.natické udalosti miZe byt amnézie.

Diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
*Musi byt splnéna véeobecna kritéria pro dissociativni
Poruchy,

5. Jedinec podnikne neocekavanou, nicméné organizo-
V?fl?u “estu z domova nebo z obvyklého mista praco-
VISté a socialnich aktivit, pricemz z velké ¢asti neza-
nedbav: pégi o sebe.

B Dissociativni stupor (F44.2)

Pacientovo chovani spliuje kritéria pro stupor, ale 1é-
katska vySetfeni ani nalezy neukaz{ Zddnou télesnou pfi-
¢inu. Podobné jako u vySe uvedenych poruch existuje
pozitivni pritkaz psychogenniho ptsobeni ve formé bud
nedavnych stresujicich udalosti, nebo vyzna¢nych inter-
personalnich nebo socidlnich problémt. Stupor se dia-
gnostikuje na zakladé pronikavého nebo tplného chy-
béni volnich pohybti a normalni reaktivity na vnéjsi
podnéty, jako jsou svétlo, hluk nebo dotek. Pacient sedi
nebo lezi po dlouhou dobu bez pohybti. Uplné nebo té-
méf iplné chybi fe¢, spontidnni a tiéelné pohyby. I kdyz
miize byt pfitomen urcity stupenl poruchy védomi, sva-
lovy tonus, drzeni téla, dychdni, oteviené oci a koordino-
vané pohyby oci nékdy jasné svédéi o tom, Ze pacient
nespi a je pfi védomi.

Je nutno odlisit ho od stuporu katatonniho a depre-
sivniho nebo manického. Katatonnimu obvykle predché-
zeji pfiznaky nebo chovini svédcici pro schizofrenii, de-
presivni a manicky se vyvijeji pomalu a jsou pfiznaky
zdkladni poruchy.

Jde o vzacnou poruchu, ¢astéji se vyskytujici u zen
jako reakce na psychosocialni traumatickou udalost.
Obvykle nihle za¢ne a nihle spontinné skondi.

Diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A. Musi byt splnéna veobecnd kritéria pro dissociativni

poruchu.

B. Volni pohyby a fe¢ jsou zna¢né omezeny nebo viitbec
chybf, rovnéz tak normélni reakce na svétlo, hluk a dotek.

C. Je zachovan normadlni svalovy tonus, drzeni téla a dy-
chani (a ¢asto omezené koordinované pohyby oci).

B Trans a stavy posedlosti (F44.3)

Jsou poruchy, unichz je do¢asna ztrata pocitu osobni iden-

tity a plného uvédomovani si okoli. V nékterych pfipa-
dech osoba jedna jako by se ji zmocnila jind osobnost, duch,
bozstvo nebo ,sila“. Pozornost a uvédomovani se miize
omezovat nebo soustfedovat pouze na jeden nebo dva
aspekty bezprostfedniho okoli, ¢asto se vyskytuje omeze-
n4, ale opakovand fada pohybti, postoji a projevi.

V nékterych kulturach, zejména primitivnich, se ob-
jevuje castéji. Obvykle se rozviji rychle, casto v pritbéhu
ritudlniho obfadu. Odezniva spontinné.

Diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A. Musi byt splnéna vSeobecna kritéria pro dissociativni

poruchu.

B. Musi byt pfitomen néktery z nasledujicich znaki:

(1) Trans. Dochazi k docasné zméné védomi, kterad

se projevuje dvéma ze tfi nasledujicich znaka:

(a) ztrata obvyklého pocitu osobni identity,

(b) ztizené uvédomovani si bezprostfedniho oko-
li nebo neobvykle tizké a selektivni soustiedo-
vani na okolni predméty,

(c) pohyby, postoje a fe¢ se omezuji na opakovani
malého repertoaru.

(2) Stav posedlosti. Jedinec je pfesvédéen, ze se ho

zmocnil duch, mocnost, boZstvo nebo jind osoba.

C. Oba stavy uvedené v kritériu B pod bodem (1) a (2)
musi byt nechténé a rusivé a vyskytuji se mimo nébo-
zenské nebo jiné situace, uzndvané v dané kultufe

(nebo jsou jejich prodlouzenim).

D. Nejcastéji uzivana vylucovaci dolozka. Porucha se ne-
vyskytuje soucasné se schizofrenii nebo pfibuznymi




510 Neurotické poruchy

poruchami ani s poruchami nélady s halucinacemi

nebo bludy.

B Dissociativni poruchy motoriky (F44.4)

Pti téchto poruchach dochdzi ke ztraté nebo naruseni
pohybt. Pacient se jevi jako télesné nemocny, nelze viak
nalézt zadnou télesnou poruchu, krera by vysvétlovala
jeho piiznaky. Symptomy casto odpovidaji pacientové
predstavé o télesné poruse, kterd muze byt v rozporu
s fyziologickymi nebo anatomickymi pravidly. Kromé
toho zhodnoceni dusevniho stavu pacienta a jeho soci-
alni situace obvykle naznacuje, ze jeho neschopnost, vy-
plyvajici ze ztraty funkce, mu pomdha uniknout z ne-
ptijemného konfliktu nebo nepfimo vyjadfit zavislost
nebo odpor. I kdyz problémy nebo konflikty mohou byt
ostatnim zfejmé, pacient je Casto popird a pripisuje ja-
kékoli potize symptomtim nebo neschopnosti z nich vy-
plyvajici. Obvykle lze najit premorbidni abnormality
osobnich vztahtt a osobnosti a blizci ptibuzni a prartelé
mohou trpét somatickym onemocnénim se symptomy,
které se podobaji pacientovym priznaktm.
Nejobvyklej$im typem je ztrata schopnosti pohybo-
vat bud celou konéetinou, nebo jeji ¢asti. Ochrnuti miize

byt kompletni nebo ¢astecné, pricemz pohyby jsou slabé

a pomalé. Mohou se objevit riizné a ménici se stupné
ataxie, zvlasté u nohou, projevujici se bizarni chuizi nebo
neschopnosti stat bez pomoci. Mize byt i prehnany ties
nebo chvéni jedné nebo vice konéetin nebo celého téla.

Porucha se mtiZe podobat téméf viem druhtim ataxie,

apraxie, akinezi, afonie, dysartrie, dyskinezi a obrn.
Prevalence ani incidence neni presné zndma. Odha-
duje se, ze se vyskytuje cca u 0,1% ambulantnich pacien-
tf1. Psychodynamické teorie mluvi o tom, Ze jde o vyraz
nevédomého potlageni psychického konflikeu. Sexudlni
nebo agresivni impulzy, které jsou pro ego nepfijatelné,

‘sou vviadieny konverznim pfiznakem. Primarnim Zis-*
J vyl

kem muze byt snizeni vnitiniho napéti, sekundarnim
pak vyhnuti se osamostatnéni, praci, nebo zisk diticho-
du. Porucha se objevuje ¢astéji u histrionské, hrani¢ni
nebo vyhybavé poruchy osobnosti. Na rozdil od piede-
slych dissociativnich poruch byva pritbéh rekurentni:
Az ve 30 % byva komorbidni somatické onemocnéni, kte-
ré by lékai nemél prehlédnout.
Diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A. Musi byt splnéna vieobecnd kritéria pro dissociativ-
ni poruchu.
B. Musi byt splnén nékeery z nasledujicich znaki:
(1) Gplna nebo castecna ztrata schopnosti vykonavat
pohyby, které jsou normalné pod volni kontrolou
(véetné feci),

(2) riizné nebo ménici se stupné nekoordinace nepy
ataxie, nebo neschopnost stat bez pomoci.

B Dissociativni kfece (F44.5)

Dissociativni kfece (pseudozachvaty) se mohou velmj
podobat epileptickym zachvatiim pokud jde o pohyby, ale
zfidka dojde k pokousani jazyka, pohmozdéninim n4.
sledkem padu, inkontinenci modi, nebo ztrité védomg
nebo jez mtize byt nahrazena stuporem nebo transem, )
Diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A. Musti byt splnéna vieobecnd kritéria pro dissociativni
poruchu
B. U jedince dochédzi k ndhlym a neocekdvanym kiecoyi-
tym pohybiim, které se velmi podobaji riiznym epilep-
tickym zachvattim, ale nedochazi ke ztraté védomi.
C. Pfiznaky podle kritéria B nejsou doprovazeny pokou-
sanim jazyka, vaznymi pohmoidéninami nebo odfe-
ninami nasledkem padu ani inkontinenci moce.

B Dissociativni porucha citlivosti
a poruchy senzorické (F44.6)

Dissociativni poruchy citlivosti a poruchy senzorické
maji ¢asto hranice, které nepfipoustéji pochyby, Ze jsou
spojeny s pacientovymi pfedstavami o télesnych funk-
cich spise nez s anatomickou realitou. Ztrata zraku je
u dissociativnich poruch zfidka uplna a poruchy zraku
se objevuji spi§ ztratou ostrosti nebo rozmazanym vide-
nim, nebo ,tunelovym vidénim®. Psychogenni hluchota
a anosmie jsou daleko méné casté nez ztrata senzitivity
nebo zraku.
Diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A. Musi byt splnéna vieobecnd kritéria pro dissociativni
poruchu.
B. Musi byt pfitomen jeden z nasledujicich priznakt®
(1) ¢asteéna nebo Uplna ztrita nékterych nebo vsech
normalnich koznich viemt u nékterych nebo viech
asti téla (specifikujte: hmat, pocit pichéni, vibra-
ce, horko, chlad),
(2) Easteénd nebo uplnd ztrita zraku, sluchu nebo &=

" chu (specifikujte).

B Jiné dissociativni (konverzni)
poruchy (F44.8)
Gansertiv syndrom (F44.80)

Tato porucha! je charakterizovana ,pfibliznymi odpoV’fd"
mi“ (napt. 1 + 1 = 3), obvykle doprovazenymi nékolika

I Neémecky psychiatr Sigbert Ganser (1853-1931) popsal ve své prednasce roku 1897 bizarni chovéni 4 kriminalnich delikventt; K nim
pridal za 7 let dalsich 20 ptipadi, a tak definoval syndrom, ktery nese jeho jméno a je sycen jakousi nevédomou motivaci vyhnout sé po!

maskou choroby odpovédnosti & postihu za zlodin. Typické je pro n i
28 :7 = 3; rok mé 5 tydntl; pes méa 3 nohy), ale i absurdni odpovédi (3 x 4 = 100; 3 hodiny na hodinkéch pieéte jako 12; nepamaty]

& nejen tzv. Vorbeigehen (,stiileni vedle jako 5 +9 = 13; 10-67 5}
e Sl

na nic z mladi, nemtize &fst, psat, pocitat). Pritom se postizeny chovd pomérné normalné, takze je diskrepance mezi manifeStOVanoL}

(pseudo)demenci a jedndnim. Jindy je oviem jednéni bizarni (oloupe ban4n a sni slupku, oblece si 3aty naruby). Mohou byt i z
a sluchové halucinace (boha). Dfive se hovotilo o tzv. Ganserové mriakotném stavu, pseudodemenci, ,acute hallucinatory manid,
,nonsense syndrome® (Ganser SJM. Uber einen eigenartigen hysterischen Dimmerzustand. Arch Psychiat, 1898; 30: 633-640). K
psychotické podobé pattila navic dezorientace, nasledna amnézie a puerilizmus. Vyskytuje se u zajatcd, vézit (jako ,Vézeriskd ps
ta vak mtiZe byt i jiného typu, napf. s automutilacemi a agresivitou), ale i po epileptiformnich zdchvatech, poranénich mo
tumorech a u progresivni paralyzy (tzv. ganserovani). Nedavno britsky psychiatr Peter Tyrer a spo

rakove
1.

jeho
ychoza"f

syndrom dobrého vojaka Svejka (Psychiatrie 2001; 5[3]: 151-155). Tato problematika ukazuje sloZitost hrani¢ni oblasti mezi neuroticky™

poruchami, strukturou osobnosti a psychézou v kontextu psychogennich vlivi.

zku, pit

1. definovali Gi¢elovou psychozd Jfko.
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dalgimi dissociativnimi pfiznaky (napf. dissociativni obr-
A kOl’lCVEE\i,nY)- Je to velmi vzacnd porucha s psychogenni
etiologi. Castéji se objevuje u véznl ve vySetfovaci vazbé
apo rozsudku odezniva.

Diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A Musi byt splnéna vSeobecna kritéria pro dissociativni

oruchu.

Ganseri'v syndrom (F44.80)

(Ptiblizné odpovédi.)

Mnohocetnd porucha osobnosti (F44.81)
Rysem je existence dvou nebo vice samostatnych osob-
nosti u jodnoho jedince, pficemz se projevuje vzdy jen
jedna. Kazda osobnost je kompletni, s vlastnimi vzpo-
minkam chovanim a preferencemi. Zadna nema pfi-
stup ke vzpominkdm druhé osoby a téméf nikdy si jedna
druhou neuvédomuje. Zména z jedné osobnosti do dru-
hé je obvykle zpoatku nahld a je zce spojena s trauma-
tickymi udalostmi. Nésledujici zmény jsou casto omeze-
ny na d:= matické a stresové udalosti, nebo se vyskytuji
béhem sezeni s terapeutem, kterd zahrnuji relaxaci, hyp-
nézu nebo odreagovani. Jedna se o vzdcnou poruchu
nejasné etiologie. V anamnéze byva zneuZivani v détstvi
aasi u &tvrtiny jsou patologické EEG nélezy. Nejcastéji se
objevuje v adolescenci. M4 tendenci k chronickému pra-
béhu.

Diagnostické kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A. U jednoho jedince existuji dvé nebo vice rozdilnych

osobnosti, pfi¢emz se projevuje vzdy jen jedna.

15.5

Somatoformni poruchy jsou charakteristické pfitom-
nosti télesnych pfiznaku bez prokazatelnych organickych
pa.tologick)’/ch zmén. Projevuji se opakovanymi stiznost-
mi na télesné piiznaky (jako jsou napf. bolest, nauzea,
Yegetati' i ptiznaky, tinava) a Zddostmi o 1ékafské vyset-
rem’,. pfesto, Ze opakované byly nilezy negativni a paci-
ent je lélkafem ujiStovan, Ze pfiznaky nemaji zidny téles-
ny podklad. Tyto télesné priznaky a s nimi spojené obavy
Jsou pro pacienta natolik nepfijemné, Ze vedou k zavaz-
nému st esu a naruduji schopnost fungovaniv socidlnich
a pracovnich rolich. Pacienti trpici nékterou ze somato-
formnich poruch mohou zroveri trpét télesnym one-
mocnénim. To vSak samo o sobé nevysvétluje intenzitu,
povahu nebo rozsah piiznakii ani miru starosti, které
0 Sebg pacient m4. Je potieba si uvédomit, Ze tyto pfizna-
ky nejsou pod védomou nebo volni kontrolou. Pacient
fesimulije ani nepodvadi a zasluhuje stejné peclivé hod-
floceni, péc¢i a pochopent, jako kterykoliv jiny pacient.

® Somatizaéni porucha (F45.0)

\O/khmsKém obraze dominuji mnohocetné a rozmanité,
TPakuj}ci se a rovnéz casto se ménici télesné priznaky.
Yt(? piiznaky nelze dostate¢né vysvétlit na zdkladé so-
m}tlck}?ch a laboratornich vySetfeni, protoZe nemaji zad-
;ltyarl?g?,; ,A,zat‘eln)'/ ,orga:nicvk}'/ podklad. Poiadgvkerp pro
eni diagnozy je, Ze tyto potize trvaji nejméné

B. Kazd4 osobnost ma své vlastni vzpominky, preferen-
ce a vzorce chovani a v uréitém case (a opakované)
plné kontroluje choviani jedince.

C. Jedinec neni schopen si vybavit dilezité osobni
informace, a to do takové miry, Ze to nelze vysvétlit
obycejnou zapomnétlivosti.

D. Pfiznaky nelze priéist organickym dusSevnim poru-
cham ani poruchdm vyvolanym tcinkem psychoak-
tivnich latek.

Lééba = Vétsina konverznich poruch odezniva spon-
tanné. Na misté je vzdy podpurna psychoterapie. Cilena
1é¢ba v této skupiné poruch je dominantou dynamické
psychoterapie, behaviordlni terapie nebo hypnézy. Psy-
choterapie se snazi pomoci postizenému ziskat nahled
a odstranit emo¢ni podklad pro disociaci. Moznost amo-
barbitalového interview je literdrné dokumentovani,
dnes se viak narkoanalyza uziva vzicné. Psychofarmaka
se spiSe podéavaji symptomaticky, jejich vyznam je velmi
diskutabilni. Studie neexistuji, 1ze se opfit jen o klinické
zkuSenosti. Ke snizeni napéti nebo tizkosti mohou byt
kratkodobé téinna anxiolytika, nicméné vzhledem
k moZnostem navyku je nutno je podévat jen prechod-
né na po&atku lécby. Lepsi je situace s antidepresivy,
zejména niz8 davky clomipraminu (Anafranil) anebo
antidepresiva 3. generace (citalopram, paroxetin, fluoxe-
tin, fluvoxamin, sertralin) mohou pomoci. Lze je poda-

vat dlouhodobé.

Somatoformni poruchy

2 roky. Obvykle postizeného obtézuji mnoho let pfed-
tim, nez se poprvé dostava k psychiatrovi. Do té doby je
zpravidla podroben fadé vySetfeni, casto invazivnich
a nékdy dokonce prodéla i operace, nilez ovsem je vzdy

‘negativni nebo nespecificky. Pfiznaky se mohou tykat

keerékoli ¢4sti téla nebo orgdnového systému. Nejobvyk-
lejsi jsou gastrointestinalni senzace (bolest, fihani, re-
gurgitace, zvraceni, nauzea aj.) a abnormalni pocity na
kazi (svédéni, paleni, Stipani, znecitlivéni, trudovitost,
bolestivost aj.). Bézné jsou také sexudlni a menstruacni

potize. Zadné télesné poruchy, pokud se u nemocného

vyskytuji, nevysvétluji zdvaznost, rozsah, proménlivost
a trvalost somatickych obtizi. Casto je pfitomna zietel-
na depresivni nalada a tizkost, kterd mtze opodstatfio-
vat specifickou lécbu.

Pacienti trpici somatiza¢ni poruchou se ¢asto chovaji
napadné a dramaticky, maji tendenci se nadmérné zao-
birat sami sebou a chtit obdiv po ostatnich. Casto ne-
smyslné manipuluji v situacich, kde to neni tfeba. Cho-
vani je nékdy hodné teatralni, Zeny pouzivaji sviidna gesta
pii rozhovorech s muZskymi terapeuty. Liceni pfedcho-
zich nemoci a potiZi je ¢asto povrchni a vigni, méni se,
Easové i obsahové je nekonzistentni. Své potiZe casto, ale
ne vzdycky, pacienti li¢i barvité, dramaticky, s vyraznym
emoénim doprovodem. Casto pi li¢en{ nerozli§uji mezi
soucasnymi a minulymi pfiznaky, do svych potiZi se vzi-
vaji. Lékaftim lichoti, snaZi se rliznymi zptisoby si je ,,kou-




