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a pédi, a negativné posilovino vyhybavym chovanim.

K udrZovani dale slouzi selektivni zaméfeni pozornosti

a kognitivni hodnoceni priznaki (,To nejde vydrzet®, ,Ni-

kdo mi nepomtize“ apod.). Vyrazny vliv maji interperso-

nélni faktory. Bolest mtiZe slouZit zimérné i neuvédomélé
manipulaci druhymi a byt vyhodou v interpersonalnim
vztahu. MZe napf. stabilizovat nejisty partnersky vztah.

U pfetrvavajici bolestivé poruchy byva rovnéz zvazo-
vana alexitymie jako souddst predispozi¢nich osobnost-
nich ryst. Uzkost, napéti a vnitin{ konflikty potom tito
lidé nevédomé prekladaji do feci téla, nejcastéji do boles-
ti. Alexitymicky pacient odpovida na otdzku ,Jak se citi-
te?” pouze jazykem téla, tedy napf. ,Je to stejné, zida
mne stile vice boli, neni to lepsi a ty klouby....

Diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A. Pretrvavd velkd a stresujici bolest (po dobu alespori

6 mésictl a nepretrzité vétsinu dnt) v jakékoliv ¢asti

téla, kterou nelze dostateéné vysvétlit fyziologickym

procesem nebo télesnou poruchou a ktera je neustale
stfedem pozornosti pacienta.

B. Nejcastéjsi uzivand vylucovaci dolozka. Tato porucha
se nevyskytuje v pfitomnosti schizofrenie nebo pfi-
buznych poruch ani béhem jakychkoliv poruch néla-
dy, somatizacni poruchy, nediferencované somatizac-
ni poruchy nebo hypochondrické poruchy.
Diferencidlni diagnéza a komorbidita = Asi nejob-

tiznéjsi je odlidit tuto poruchu od histriénského zpra-

covani bolesti organického ptivodu. Jako voditko pomii-

Ze, Ze pacienti s histriénskymi rysy reaguji pfehnané,

teatrdlné, s bouflivym ale povrchnim emocnim dopro-

vodem i v jinych Zivotnich situacich. U nemocnych

s organickou bolesti se mtiZe také casto objevit ustrase-

nost s nafikavosti nebo podrdzdénost a nadmérné vyhle-

davéni pozornosti druhych. Bolest ma viak typi¢téjsi cha-
rakteristiky odpovidajici neurofyziologickym zdkonitos-
tem. Organicky podminénd bolest kolisd v intenzité a je
velmi citlivd na emocni vlivy, ¢asto na zmény polohy,
tepla, poddni analgetik. Bolest, ktera svou intenzitou ne-
odpovida na tyto faktory a nereaguje prili§ na analgeti-
ka, je spiSe psychogenniho ptvodu. Somatoformni bo-
lestivd porucha se muiZe vyskytnout soucasné s néjakym
organickym onemocnénim, které se projevuje bolesti.

Nejcastéji se jedna o vertebrogenni algicky syndrom. Na

komorbiditu pomyslime v piipadé, Ze stiznosti na in-

tenzitu bolesti nelze plné vysvétlit somatickym nélezem.

Pravé v ptipadé dorzalgii, ale i bolesti hlavy je ¢asto rozli-

$eni mimofddné obtizné.

U somatizaénich poruch se rovnéZz mohou objevo-
vat rlizné bolesti, vesmés se vak méni a stéhuji, nebyva-
ji tak monotonni a tiporné nebo neprevlidaji nad jiny-
mi stesky.

Pacienti s hypochondrickou poruchou si mohou
stéZovat na bolest, ale udavajii jiné ptiznaky, které souvi-
si s domnélou nemoci. Jejich priznaky v ¢ase daleko vice
fluktuuji a vyznam jednotlivych pfiznakt mitize byt
ménén. U pretrvavajici bolestivé poruchy je bolest mo-
notonni a nic jiného jeji vyznam nemiize prevzit.

U dissociativni (konverzni) poruchy je bolest ridkd
amd pfechodnou povahu.

Bolest muiZe pacient také pfedstirat. Zde jsou vsak zjev-
né patrné dobfe rozeznatelné cile, vétsinou rentového cha-
rakteru. V téchto pripadech je proto vhodné zhodnotit cel-
kovy kontext, ve kterém se pacient nachdzi (nistup vojenské
sluzby, jednani o odskodném, problémy v prici a jiné situ-
ace, ze kterych mitiZe pacient unikat do nemoci).

Bole.st se muze také ObJeVIt.Ja.kO ptiznak v pribghy,
depresivni poruchy nebo schizofrenni poruchy, Zd}
vSak diagnéza rozlisi dal3i priznaky. Asi u jedné tetip
postizenych se pozdéji rozvine velkd depresivni poru.
cha.

Prabéh = Porucha mitzZe vzniknout ve ktefémkoﬁv
véku, objevuje se nahle a zpravidla dochazi k jejimy pj.
ristu v priibéhu tydnt az mésict. Obvykle je jeji pribgy,
chronicky a vlnovity. Pacienti maji velkou tendenc;
k zavislosti a ¢asto si , kupuji lékafe” riiznymi darky nebg
nabidkami. Pfi pocitu, Ze jim lékaf vénuje malo pozor-
nosti, vyhledavaji opakovana vysetfeni za Géelem potvi-
zeni organické pficiny pfiznakit. Pokud nent bolestiyg
porucha spojena se sekundarnimi zisky a problémy, ke
ré souvisely s jejim vznikem zanikly nebo byly vytesen
muze spori,térirfé odeznit. Problém};'e, kdyz };ri/évf);ldu SZj
kundarnich ziskti jak interpersonalnich, tak rentovych,
Pak pacienti ¢asto konéi v invalidnim diichodu a Ziji
v ttrpné roli chronicky nemocnych. Hrozi jim navyk na
analgetika, nékdy svym naléhdnim zmatou i odbornika,
takZe jsou zbytecné operovani. Psychiatrickou nebo psy-
chologickou pomoc zpravidla odmitaji.

Lééba = Lécba této poruchy je pfevazné zalozend na
pevném klinickém vedeni a psychoterapii a rehabilitaci,
To plati ovSem stejnou mérou i pro organické bolesti,
Psychofarmaka se podavaji pouze pfi velkych doprovod-
nych tzkostech nebo depresi. V prvé fadé si viak musi-
me uvédomit, Ze nelééime bolest, ale ¢lovéka trpicicho
bolesti.

Nejprogresivnéjsi pfistupy ve svété se zaméiuji na vzdé-
lavani praktickych lékait, aby vytvofili podptirny a pevny
vztah pro tyto své pacienty za ui¢elem redukce nadmérné
spotieby zdravotni péce. V klinickém vedeni se zduraz-
nuji pravidelné kontroly a diskutovani psychologickych
provokujicich i udrzujicich faktortt uz od pocatku lécby.
Lékar zdurazriuje, Ze tyto faktory jsou dilezité jak pii
télesné, tak pfi psychogenni bolesti. Pfitom diva jasné
najevo, ze rozumi pacientovu viimani bolesti jako realné-
mu problému. Vyvaruje se jakékoliv bagatelizace. Je dob-
ré, kdyz je schopen pacientovi jednoduse vysvétlic, jak pit
vniméni bolesti jsou zastoupeny rtizné okruhy v mozku,
které jsou vyrazné ovliviiovany emocemi (napf. limbicky
systém). Pacient snadno chépe, e kdyZ se uhodi do ruky
v zdpalu tenisového utkini nebo béhem rozjasané zdbavy
na vecirku, citi bolest nesrovnatelné méné, nez kdyz se do
ruky uhodi v dobé, kdy je §patné naladén.

Nékteré kazuistiky psychodynamicky vedené terapie
byly u pfetrvavajici bolestivé poruchy tspésné. Celkové
ale vime o G¢innosti psychoanalyzy velmi malo. Tera-
peut plné pfijima realitu pacientova prozitku bolestl
a ani v nejmensim ji nezpochybriuje. Pak se snazi najit
v historii a sou¢asné situaci pacienta emoéni zdroje kon-
fliktu a nespokojenosti, které spolu s pacientem snal
propojit s jeho pfiznaky. ;

Pomérné hodné jsou rozvinuty kognitivné-behavio-
ralni terapie bolesti. Po edukaci o bolesti a jejim vztahu
k emocim se pacient uéi modifikovat bolest pomoci 23
chézeni s emocemi, relaxace a distrakci pozornosti. Po-
stupné se u&i nevyhybat se pohybovym aktivitim a pie
stava se zabezpelovat a ujistovat.

Z jinych nefarmakologickych piistupti se nékdy
osvéd¢i o icinku biofeedback, zejména u migrénéznif—h
a tenznich bolesti hlavy. Hypnéza, transkutdnni stimt-
lace nervu a stimulace zadnich mi$nich kofent mohot
mit idajné také dobry Géinek. Chirurgické zasahy jsot
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-
naopak ¢inné jen prechodné, bolesti se vraci za 6-18
mésict L o
psychofarmakoteraple. Pouziti farmak musi byt
qvazené. Analgetika vét§inou nemaji efekt, sn.adno se
rozviji zavislost. Podobné anxiolytika a .}.1ypnot1ka, kte—
L zpoéé ku sice pomohou, ale pozdéji na né Yzmka’.
rezistence, je nutné zvysovat dévky a vznika zavislost.
Yhodnd & lé¢ba antidepresivy. Antidepresiva zvysuji
prah pro bolest tim, Ze aktivuji serotgnergni a noradre-
pergni descendentni systém, potlacujici bplest (Svestka
2 kol., 1995). Ucinek proti bolesti se zpravidla dostavuje
diive nez antidepresivni a anxiolyticky efekt. Analge-
ticky efesc ma vétsina tricyklickych antidepresiv se se-
rotoninergnim a noradrenergnim efektem - amitripty-
lin, imipr2min, dosulepin, clomipramin. U starsich osob
se snazime vyhnout se viem lékim, a tedy i tricyklic-
kym antidepresiviim, ktera maji anticholinergni efekt.
Anticholinergni piisobeni je zprostfedkované blokddou
muskarinovych receptorti a je zodpovédné za celou fadu

15.6

B Neurastenie (F48.0)

Neurastenie sice nepatii mezi somatoformni poruchy,

ale pro casté stiznosti na Ginavu a vyCerpanost, které pa-

cient miize pri¢itat télesné nemoci, ji zde uvedeme také.

V projevech neurastenie existuji zna¢né kulturalni roz-

dily. Objevuji se dva hlavni typy poruchy, které se vSak

zvelké miry prekryvaji (MKN-10, 1992):

- U prvniho typu jsou hlavnim rysem stiZnosti na zvy-
Sencu iinavu po dusevnim vypéti. Casto se objevuje
ve spojeni se snizenim vykonu v zaméstnani nebo pfi
fedeni kazdodennich problémf. Pacient to popisuje
jako dotirdni neptijemnych a rusivych asociaci nebo

Box 1 5.18
Kazuistika neurastenie

Jirka je 24lety mlady pfirodovédec. Povahou introvert,
pfatelé si ho vazi pro jeho zodpovédnost a pracovi-
tost. Nikdy jich ale nemél moc. Velkou spole¢nost
a zabavu nevyhledaval. Studium pfirodnich véd ho ve-
lice bovilo, jiz v priibéhu studia pracoval v laboratofi,
kde se zabyval svoji oblibenou molekulirni genetikou.
Ve tietim roéniku studia se sezndmil s divkou. Bylo to
prvni dévée, se kterym mél zndmost. Jeho divka byla
Spolecenska a temperamentni. Obéas si stéZovala na
Jeho rezijem a na to, Ze spolu prozivaji milo spole-
Censkych aktivit. Témto stiznostem nevénoval velkou
Pozornost. Chodili spolu dva roky. Po promoci zacal
Uvazovat o svatbé. Velice ho ptekvapilo, kdyz mu ozna-
mila, Ze se s nim chce rozejit a ze si nasla jiného part-
nera. Dlouho se trapil, ale po nékolika mésicich, kdy se
naplno vénoval své praci, se mu zd4lo, Ze je z nejhorsiho
trapeni venku. Béhem nékolika mésict viak zacal po-
Citovat nepiijemnou fyzickou tnavu. Objevilo se to

nezddoucich a¢inkd, jako jsou sucho v tstech, tachy-
kardie, hypotenze, poceni, retence moci a velmi nebez-
pecné zhorSeni paméti, zmatenost a vznik nebo zhor-
Seni demence. Z téchto ditivodt nejsou tricyklicka anti-
depresiva vhodnd u starsich osob a ddva se proto pred-
nost léktim ze skupiny SNRI nebo IMAO (eventudlné
RIMA). SSRI pusobi slabéji analgeticky nez tricyklika,
ale jsou dobre snasena.

Lécbou bolesti se nyni bézné zabyvaji multidiscipli-
narni tymy na specializovanych klinikdch bolesti, které
vétsinou poskytuji nasledujici léc¢bu:

1. Detoxikaci od narkotik a vysazeni nebo navozeni ra-
ciondlniho uzivani analgetik.

2. Uzivani antidepresiv, eventualné antiepiletptik (kar-

bamazepin, gabapentin aj.).

Kognitivné-behaviorilni pfistupy v psychoterapii.

Hypnézu, nacvik autohypnozy a relaxace.

5. Komplexni pohybovou a psychosocidlni rehabilitaci
za Ucelem zvySeni funkénich a pracovnich schopnosti.

Hw
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vzpominek, které odvadéji pozornost, obtizné sou-

stfedéni a nevykonné mysleni.

- U druhého typu postizeny klade diiraz na pocity té-
lesné winavy a fyzické slabosti az vycerpani po mini-
mélni télesné nimaze. Mohou to doprovazet svalové
bolesti rtizné intenzity a neschopnost uvolnit se.

U obou typti se mutize objevit i celd fada dal$ich nepfi-
jemnych télesnych symptomi, jako jsou zdvraté, bolesti
hlavy, pocity lability. Z dusevnich ptiznak se Castéji ob-
jevuji obavy o duSevni nebo télesné zdravi, podridzdénost,
anhedonie a mirné stupné deprese a tzkosti. Na pocat-
ku se ¢asto objevuji poruchy spinku, ale nékdy se nao-
pak objevi hypersomnie.

naplno béhem rekreace na Korzice. Jel tam s cilem cho-
dit po horach a potapét se. Prvni tiru vsak zvlddal jen
s vypétim sil, a tak se rozhodl, Ze se zlistane koupat.
Presto, Ze vétsinu dne leZel ve stinu, byl stile unaveny
a vy&erpany. Po ndvratu domu ho zacala vycerpavat
i prace a béZzné denni tkoly. Vyrazné zhubl. Docetl se
o unavovém syndromu a navstivil praktického lékare.
Byly zjistény protilatky proti EB viru. Precetl tedy vse
o EB viréze. Maldtnost, svalova slabost a nevykonnost se
viak zvySovaly a dostavily se bolesti ve svalech, paleni
a svédéni kiaze. Bylo nemyslitelné, aby napf. dobihal
autobus. Postupné se vyhybal jakékoliv fyzické zatézi.
Ani u odbornych 1ékaft, které postupné navstévoval,
v8ak nenasel Zidné vysvétleni.

Jeden z nich mu v8ak doporudil psychiatricky rozho-
vor. Poéate¢ni nechut odstranila touha vylécit se, a tak
i kdyz s nedtvérou, asi po tfiletém trapeni nis na-
vitivil.
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V mnohych zemich se tento termin, zejména druhy
typ, vice méné prekryva s terminem chronicky tinavo-
vy syndrom. Pacient si stéZuje na tézkou a vyrazné Zivot
omezujici tinavu, zvySenou vycerpanost po malé fyzické
nebo psychické nimaze. MiiZe se k tomu objevovat sva-
lové bolest, neschopnost se soustiedit a dal$f drobné ve-
getativni pfiznaky; ty jsou v8ak zpravidla v pozadi. Pfi-
znaky trvaji déle nez 6 mésict a inava nema organickou
pric¢inu.

Diagnosticka kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A. Musi byt pritomen jeden z nésledujicich dvou zna-
kui:

(1) trvalé a tzkostné stesky na pocity vycerpani po
malé duSevni ndmaze (jako je napf. vykonavani
nebo pokus o vykondvani kazdodennich tkold,
které nevyzaduji zvlastni dusevni ndmahu),

(2) trvalé a tizkostné stesky na pocity tinavy a téles-
nou slabost po malé télesné namaze.

B. Musi byt pfitomen alespon jeden z nasledujicich pfi-

znake:

(1) pocity bolesti ve svalech,

(2) zavrat,

(3) bolesti hlavy z napéti,

(4) poruchy spanku,

(5) neschopnost relaxace,

(6) podrazdénost.

C. Pacient neni schopen zotavit se z pfiznakii uvede-
nych v kritériu A (1) nebo (2) ani odpocinkem, relaxa-
ci nebo zdbavou.

. Porucha trva alespori 3 mésice.

Nejcastéjsi uzivand vylucovaci dolozka. Porucha se
nevyskytuje v piitomnosti organické emoéni lability,
postencefalitického syndromu, postkomoéniho syn-
dromu, poruch nalady, panické poruchy nebo gene-
ralizované tizkostné poruchy.

Etiopatogeneze = Pohledy na pfi¢inu neurastenie

jsou dosud kontroverzni a problém je o to obtiznégjsi, Ze

i mezi lékafi existuji skupiny, zdtraziujici, Ze pfi¢ina

chronické tinavy je cisté somaticka bez jakékoliv psychic-

ké komponenty. Vzhledem k tomu, Ze psychickd kom-
ponenta je béZné zdirazilovina i u zjevné somatickych
onemocnéni, jako jsou sclerosis multiplex nebo nadoro-
va onemocnéni, vyvoldva tento extrémni postoj spise
dojem, Ze za nim stoji zdjem velké skupiny pacientd, aby
jejich problém nebyl psychiatrizovan. Bud jak bud, je
celd fada pacientd trpicich téZkou chronickou tnavou,
kde zadna somatickd pficina neni zjiSténa a keef{ se vy-
razné zlepéi po antidepresivech, psychoterapii a odstup-
fiované expozici namaze. Naopak doporudeni, aby se
pacient vyhnul ndmaze, vede casto k zeslabeni az atrofii
svalstva a chronifikaci problému. U velké ¢asti se rozviji
Gnavovy syndrom po zjevném obdobi vyrazného stresu
nebo prepracovani. U ¢asti ovSem na pocitku najdeme
chronickou infekci (zejména virové infekce, jako jsou
chronicka bruceléza, chronickd EB viréza nebo Lymeska
borreliéza), imunitni dysfunkci nebo svalové poruchy,
které jsou dobfe definovany jako neurologické poruchy.

Ale i u téchto nemocnych maji psychologické faktory

velky vyznam, zejména zileZ{ na tom, jak si pacient in-

terpretuje zdvaznost somatickych faktortl. Vseobecné se
d4 fici, ze chronickd tinava, kterd pfetrvavd jeSté za

6 mésicti po akutni infekci, je spiSe problémem pacien-

tova atribu¢ntho stylu (stylu prisuzovini) a lékafova pii-

stupu (nabddani k Setfeni se a zdiirazfiovani somatické
komponenty) nez virovou infekci jako takovou (Cope et

= O

al,, 1994). Stav je pak udrzovéan inaktivicou pacienta, ke,
ra vede ke ztraté celkové kondice, a ¢asto zhorsovan e
Vgly prehnané aktivity, o které se obéas pacient zichyag,,
vité pokousi a které na pozadi dlouhodobé inakiy;
vedou k nadmérnému vycerpdni, coz ho utvrdi v pre-
svédceni o nebezpedi aktivity.

Pribéh = Jde o chronickou poruchu, ktera se dloy-
hodobé vlece, pokud neni adekvitné lécena. Velks st
pacientt: se viak nakonec v pritbéhu ¢asu zlepsi i beg spe-
cidlni lécby. U ¢asti postiZenych (zejména s pfidruzeney
poruchou osobnosti nebo vaznymi socidlnimi problémy)
ke zlepseni po léra nedochazi a jsou invalidizovéni, pro.
gnéza je obvykle lepsi, pokud je pacient lé¢en u prak-
tického lékare, nez kdyz je v rukou specialistii (Gelder e
al., 1996).

Diferencidlni diagnéza a komorbidita = V Pprvé fads
musime vyloucit vSechny organické priciny neurastenie,
Tim nemyslime to, Ze pacient pfed 3 roky prodélal vir-
zu, ale zda aktualné jeho tinava nesouvisi s néjakym téles-
nym onemocnénim. Neurastenie se ¢asto objevuje jako
dusledek fyzické nemoci (zvlasté chfipky, virové hepatiti-
dy, infekéni mononukledzy, borreliézy, horeénatych one-
mocnéni). Pfiznaky tnavy a vycerpanosti viak pretrvavaji
zpravidla jesté mésice az léta po odeznéni somatické ne-
moci a jsou udrzovany psychogennimi mechanizmy.

Chronickou tinavou se projevuje také fada psychickych
poruch, zejména vsak depresivni epizoda. Kromé tnavy
viak je ndpadny pokles nélady, ztrita radosti, nespavost,
nechutenstvi a dal$i ptiznaky deprese. Depresivni nebo
tzkostnd porucha se tedy musi vyloucit. Pokud je tinava
dominujicim pfiznakem deprese, byva zpravidla nejhors
v rannich hodindch a vecer mens3i, nenartistd po nimaze,
ale aktivita ji naopak zpravidla snizuje.

Obtize nékdy déld odliSeni od somatoformnich poruch.
U neurastenie je zdkladem patientovo zdtrazriovani una-
vitelnosti a slabosti v kombinaci se zd{iraziiovanim snizené
duSevni nebo télesné vykonnosti. U somatoformnich po-
ruch v klinickém obraze pfevazuji jiné télesné stesky nez
Gnava (i kdyZ Gnava mezi nimi byt miiZze) v kombinaci se
soustiedénim se na télesnou nemoc.

Neurastenie je ¢asto doprovazena dysforickymi roz-
ladami a zvySenou tzkostnosti. Komorbidita s velkou
depresivni poruchou je relativné &asti: deprese se
v priibéhu ¢asu objevi asi u poloviny pacienti trpicich
neurastenii.

Lééba = Zikladnimi prvky lécby u neurastenie jsou
klinické vedeni, psychoterapie, rehabilitace (postupné
zvySovani namahy) a podavani antidepresiv (Sharpe,
1994). Zdtirazfiovano je postupné zvySovani akrivity, krok
za krokem, podle individudlné stanoveného planu. Vy
sledky tohoto ,kokteilu® byvaji az piekvapivé dobré. Nej*
vétsim problémem je pacienta pro takto kombinovanot
lécbu ziskat, protoZe vesmés prichazi s postojem, Z€ b}’
se namahat viibec nemél (Casto utvrzovanym predchozts
mi lékafi). !

V rdmci podptirné psychoterapie je poticbné pact
entovi vysvétlit, Ze poprvé se ptiznaky mohly objevit
z ditvodu infekce, probihajici somatické nemoci, prepta:
covani nebo oslabeni imunity, nicméné na jejich udrzo-
vani se nyni nejvice podili stres pochdzejici z:

- obav z pfiznakd a pretrvavajici nemoci, i
- vyhybani se aktivité, které vedlo ke ztraté kondice;
- ndrazovy zpusob ,pfekonavani se®, ktery nahlou ne

Gmérnou namahou vede k vycerpani a utvrzen s&

aktivita je skodliva.
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Velmi dfleZité je vyhnout se dohadovani o pfici-
nach poruchy. Pacienti Casto precetli fadp populérnich
aénkﬁ o tinavovém syndromu, které maji daleko k ob-
kdivité, 2 hledaji v nich oporu pro svij argument, Ze se
nejednd 0 psychickou. potiz. V takgvé diskuzi zbyteéné
ghorsujere spoluprici, protoZe pacient chce obhajit svo-
> stanovisko. Diskuze je vSak moZn4, pokud jsme schop-
ni pacien 2 pfivésF k opgénému_ n_éhledu tim, Ze sdm zpo-
chybni své stanovisko (viz kognitivni rekonstrukce v ¢asti
o kognitivné-behavioralni terapii). To viak chce doved-
nost, kterd se ziskava vycvikem a zkuSenosti. Z hlediska
rerapie je viak jedno, zda mluvime o psychické nebo so-
matické potiZi, pokud pacienta ptesvédcime, Ze potie-
buje rehabilitovat tim, Ze bude pldnovité aktivitu zvy-
- Sovat.
 Zmény lze dosdhnout postupnym zvySovdnim aktivi-
ty, keeré musi byt naplanovano jako rehabilitace krok za
krokem, aby nedoslo ke staviim vycerpanosti z pfehnané
akdvity. Nicméné mira aktivity se musi soustavné zvySo-
yat. Pokucl pocatku poruchy pfedchizela vyznamna Zi-
~ yotni udélost, problémy nebo konflikty, nebo exhaustiv-
 ni zivotni styl, coz byva typické, je nutno se vratit v pri-
behu 1écby k témto psychosocidlnim faktortim a probrat
je diikladné s pacientem jako dalsi provokujici faktory,
at byla pi i nym spousdtécem infekce (nebo jind nemoc) ¢
nikoliv.
Z 1ékts <= osvédcila antidepresiva, zejména aktivujici,
i kdyz neexistuji kontrolované studie. Odstranuji pfi-
datnou dysforii i depresi a snizuji intenzitu obav, coZ
~ oboji vyznamné prispiva k zlepSeni. Idedlnimi antidepre-
sivy jsou v tomto piipadé RIMA (moklobemid) a SSRI
(sertralin, fluoxetin, fluvoxamin, citalopram a paroxetin).
Z klasickych antidepresiv se osvéd¢il klomipramin.

B Depersonaliza¢ni a derealizac¢ni
- syndrom (F48.1)

- Postizen si stézuji, ze jejich vlastni dusevni ¢innost, télo
- aokolni prostfedi se kvalitativné méni, takze jim pfipa-
da neskutecné, vzdalené nebo zautomatizované. Mohou
Mit pocit, e nevytvafeji vlastni my3leni, pfedstavy nebo
Vzpominky, Ze jejich pohyby a chovani jako by nebyly
jejich vlasrni, ze télo se zd4 jakoby bez Zivota, vzdalené
nebo jinak cizi, nebo ze okolnimu prostredi chybi barva
§iivot a zd4 se jako umélé nebo jako jevisté, na kterém
lidé hraji ymyslené role. Pacienti jsou si védomi neredl-
N0sti pocitované zmény. Vniman{ je normalni a scho-
Pnost vyjadreni emoci je zachovana. Pacienti to popisu-
Ji]31<o pocit, Ze viechno je ,,za sklem* nebo ,jako ve filmu*.
Vnékter}?ch ptipadech muze mit dotyény pocit, jako by
- sebe pohilizel z povzdali nebo jako by byl mrtvy. Velmi
Casty byva stesk na ztratu emoci.
| .POéEt pacient, ktefi prozili tuto poruchu v ¢isté
A1z0lované formé, je maly. Bénéji se tyto piiznaky vy-
*Kytuji ve spojeni s depresivnim onemocnénim, fobic-
kou 5 obsedantné-kompulzivni poruchou. Prvky toho-
20 Syndromu se mohou objevit i u dugevné zdravych
Jedineg pr1 stavech unavy, senzorické deprivace, intoxi-
kace halucinogeny nebo jako hypnagogicky fenomén.

Diagnostick4 kritéria MKN-10 (pro vyzkum) =
A. Musi byt pfitomen jeden ze dvou nésledujicich znakii:

(1) Depersonalizace. Pacient si stéZuje na pocit, Ze
je odcizeny nebo Ze tu ,ve skutecnosti neni®. Je-
dinci si napf. mohou stéZzovat, Ze jejich emoce,
pocity nebo vnitini proZitky jsou oddélené, div-
né, nejsou jejich vlastni, jsou nepfijemné ztrace-
né, anebo se jim zd4, Ze jejich emoce nebo pohyby
patii nékomu jinému, nebo maji pocit, ze hraji
v néjaké hre.

(2) Derealizace. Pacient si stézuje na pocity nesku-
te¢nosti, napf. Ze okoli nebo urcité predméty vy-
padaji divné, Ze jsou ploché, bezbarvé, bez Zivota,
ponuré, nezajimavé nebo jako jevisté, na kterém
si v8ichni hraji.

B. Jezachovan nahled, pacient si uvédomuje, Ze tato zmé-
na neni vyvoldna zvendi jinymi osobami nebo silami.
Komentaf = Tato diagnéza by se neméla uzivat jako

hlavni nebo jedind, pokud syndrom vznikd v souvislosti

s jinymi duevnimi poruchami, jako jsou napf. stavy

zmatenosti nebo bludné stavy organického ptivodu, in-

toxikace alkoholem nebo drogami, schizofrenie a pfi-
buzné poruchy, poruchy nélady, tizkostné poruchy nebo
jiné stavy (inava, hypoglykemie nebo stavy, které bez-
prostiedné predchdzeji epileptickymi zdchvatiim nebo
je néasleduji). Avsak tyto syndromy se casto vyskytuji

v prabéhu jinych psychiatrickych poruch a patfi¢né se

zaznamendvaji jako sekunddrni nebo vedlejsi diagnéza

k rtiznym hlavnim diagnézdm. Jako samostatné syndro-

my se vyskytuji mnohem méné.

Lécba = Specificky zamérena 1écba neni zndma. Pfi
doprovodné tzkosti nebo dyforii se nej¢astéji podavaji
antidepresiva ze skupiny SSRI. Z psychodynamického
hlediska jde o fenomény velmi blizké dissociaci, a pro-
to se doporucuje interpretaéni dynamicka psychotera-
pie. Z hlediska KBT léc¢ba této poruchy zatim popsana
nebyla.

Box 15.19
Kazuistika depersonaliza¢niho a derealizaéniho
syndromu

Pavlovi je 29 let. Jiz asi tf1 mésice md vétsinu ¢asu pocit,
Ze Zije jakoby v neskute¢ném svété, i kdyz chodi do pra-
ce, chova se nendpadné a komunikuje s lidmi normal-
né. M4 pocit, Ze jeho emoce jsou ,jako za sklem®, nevni-
ma sdm sebe ani télesné skute¢né, jakoby stile byl
v néjakém predstaveni. Rovnéz okoli mu pfipada jako
ve filmu, odcizené. Toto prozivani ho frustruje, stile se
soustfedi na to, zda vihima normalné nebo odcizené, sta-
le hitfe se proto soustiedi na praci. Ma strach, Ze se z toho
zblazni. ZhorSeny vykon v zaméstnini ho za¢ind napl-
fiovat obavami - préce je jediné, co kromé rodi¢ti ma. Je
svobodny, aktuilné bez partnerky, pfed piilrokem se ro-
zeSel s divkou, se kterou chodil 7 let - nasla si jiného. Své
pocity odcizeni s tim nijak nespojuje, zacaly se objevo-
vat az o 4 mésice pozdéji.
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