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Zakladnim rysem hypochondrické poruchy je strach ¢i presvédceni, Ze jedinec trpi zavaznou chorobou, ktery je zalozen na
misinterpretaci télesnych priznaku; tento strach ¢i pfesvédceni trvaji presto, ze pacient byl opakované vySetfovan a lékari
ujistén o normalnich vysledcich. Zpravidla naléha na dalsi a dalsi vySetfeni a specializovanou péci. I kdyz zatim nejsou
znamy piesné mechanizmy, jak funguji ruzné typy lé¢by u hypochondrické poruchy, ani zatim nevime, ktery druh lécby je
pro urcitého pacienta optimalni, je zfejmé, Ze serotonergni farmakoterapie a kognitivné behavioralni terapie prinasi témto
pacientum ulevu.

Kli¢ova slova: hypochondricka porucha, diagnoza, etiopatogeneze, prubéh, lécha, psychoterapie, kognitivné behavioralni
terapie, farmakoterapie.

HYPOCHONDRIASIS AND ITS TREATMENT

Hypochondriasis refers to a disorder in which there is an excessive fear or belief that one has a serious illness based on
a misinterpretation of somatic symptoms; this fear of belief persists despite a physician’s thorough examination and reassu-
rance that a general medical disease is not present that could fully account for the patient’s somatic concerns. Although
researchers have not yet identified the exact mechanism and efficacy of the various treatments, it is clear, that many patients
with hypochondriasis can benefit from serotonergic pharmacotherapy and cognitive-behavioral therapy.

Key words: hypochondric disorder, diagnosis, etiopatogenesis, course, treatment, psychoterapy, cognitive behavioral therapy,

pharmacotherapy.

Hypochondricka porucha je charakterizovana uzkost-
nym sebepozorovanim a strachem z nemoci. PostiZeny se
obava, Ze ma jednu nebo vice zavaZnych a progredujicich
télesnych nemoci (MKN-10 1992). To se projevuje Casty-
mi stesky na t€lesné potiZe nebo zabyvanim se vlastnim fy-
zickym vzhledem. Hypochondricka porucha je diisledkem
pacientovych nerealistickych a nepfimérenych interpretaci
somatickych pfiznaki a senzaci jako projevii vazné nemo-
ci. Pacient normalni a vSedni pocity a projevy interpretuje
jako abnormalni ¢i patologické. Vyvolavaji v ném strach a
napéti. Pacientovy obavy a starosti zplisobuji vyrazny stres
a narusSuji jeho schopnost fungovat v osobnich, socialnich
a pracovnich rolich.

Obvykle postiZzeni zaméfuji svou pozornost pouze na
jeden nebo dva organy nebo organové systémy. Predilekc-
nim objektem uzkostnych obav je bficho (regio hypochon-
drica), traveni, srdce a jeho funkce, jatra, mocCovy aparat,
pohlavni organy a mozek. Jde tedy o skryté organy, nepfi-
stupné pfimému vnimani, na které se vaZou uzkostné fan-
tazie. Dominuji pfedstavy o destrukci organu nebo o tom,
Ze organ spravné nepracuje. Mnohé tizkosti se vaZzou na
nemoci, o kterych se aktualné ve vefejnosti mluvi: rakovi-
na, infarkt myokardu, AIDS. Volba organu mtiZe né¢kdy na-
vazovat na realné onemocnéni, nehodu nebo operaci. Ale
i v té€chto pripadech se intenzita a délka trvani uzkostné
reakce a zafixované sebepozorovani napadné liSi od reakce
citlivého Clovéka. Pfi strachu ze zohyzdnéni (dysmorfofo-
bie), ktery sem také patfi, jde naopak o viditelna nebo po-
tencialné viditelna mista, jako je nos, brada, nadra, penis
apod., kterd postiZzeny poklada za odliSna od normy a je
presvédcen, Ze ho zohyzd'uji.

Pani Eva je 60letd Zena v domdcnosti. JiZ léta Zije ve for-
mdlnim manzelstvi, manzel mad dlouhodoby mimomanZelsky

pomer. V poslednich letech se doma vyskytuje sporadicky, jen
nékolikrat do mésice. Rozvést se nechce ani jeden z nich,
manZel kviili financnim ztrdatam, které by z toho plynuly, pa-
ni Eva se boji definitivni samoty. Md jednu dospélou dceru,
ktera md nyni vlastni rodinu. Dcera byla v pritbéhu dospivani
problematickd, casto utikala z domovu a Zila dosti lehkovaz-
nym Zivotem. Pied 3 lety méla dcera vieklé zdravotni potize
a byla v ramci komplexniho vysetreni provedena i zkouska
na HIV. Vysetieni bylo negativni. Pani Eva, velice konsterno-
vdna pouhym pomyslenim na tuto moznost, zacala se zajimat
0 AIDS, cetla dostupnou literaturu, sledovala porady v televi-
zi. UZ ani nevi, kdy ji prvné napadlo, Ze dcera u nich Zila v ce-
lém pritbéhu svych ,problematickych” let a Ze uzivali spolec-
nd hygienickd zarizeni, rucniky apod. Dostala strach, vZdyt
v laboratori se mohli splést... a ona muZe byt nakaZena rov-
néz. Zacala se pozorovat, néekolikrdt byla vysetiena, ale ani
opakované negativni vysledky ji nemohly uklidnit. Zacala po-
citovat svédeni a pdleni na jazyku, na kiiZi, byvalo ji nevolno.
Stdle se zabyvala myslenkou, Ze miiZe zemrit, Ze trpi nevyléci-
telnou nemoci. V soucasné dobé je o tom silné presvédcena a
mysli si, Ze ji lekari nerikaji pravdu jen ze soucitu. Navstivila
uz i lekare v jiném méste, ale po potvrzeni negativniho vysled-
ku opét prisla pochybnost, ...mohli se rovnéz splést... Hodiny
denné se zabyvd tim, jak by bylo mozZné stoprocentné potvrdit
anebo vyvrdtit obdvanou nemoc, ale je viastné presvédcend
o tom, Ze takovy zpuisob neexistuje. ManZel se k jejim vivahdm
stavi lhostejné a skoro s vysméchem, dcera zatiZzend vycitka-
mi ji uz témeér nenavstévuje. V poslednim roce omezila veske-
ré aktivity, protoze i davné kamarddky uz nemaji pochopeni
pro jeji stesky a ddvaji ji to najevo. Citi se opusténd, znicend a
nemocnd. Zabyvd se stdle vice tim, jestli je vitbec takovy Zivot
k necemu. Je smutnd, nevykonnd, bezradnd. K vysetreni pri-
Sla na doporuceni obvodniho lékare, s diagnozou suspektni
depresivni poruchy.
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Pani Viasté je 55 let. Potize se objevily asi po 4 tydnech
po operaci Zlucniku. Nemohla mocit, zacalo ji palit vSechno
v mocové trubici. Taky zjistila tlak v zddech. Je presvédcena,
Ze jeji ledviny nedostatecné pracuji. Rovnéz Zaludek ji nepra-
cuje dobre. Obcas se zacalo objevovat drobné gynekologické
Spineni, i kdyz jiZ rok byla bez menstruace. Je presvédcend, Ze
md rakovinu. Lékari ji to vsak nechtéji Fici, urcité to zjistili,
kdyz ji operovali Zlucnik. Nechtéji to prozradit, aby ji Setrili,
ale takhle je to jeste horsi. Ma asi metastdazy v brise, to by vy-
svétlovalo vSechny tyto potize. Také jist ji prestalo chutnat. Pri
dalsi exploraci a pokusu objasnit pozadi potiZi je lékari zjevné,
Ze pacientka je neschopnd mluvit o cemkoliv jiném nez o své
domnélé rakoviné a potiZich, které s ni souvisi. AZ p¥i rodinné
anamnéze se dozvidd, Ze jeji otec zemrel na rakovinu Zaludku
pred 10 lety a mél metastdzy v brise. Uz tehdy se asi rok a piil
trapila obavami, Ze md sama rakovinu jako on. PotiZe prisly
v pritbéhu roku, kdy zjistila, Ze manZel ma milenku. O Viastu
ztratil sexudlni zdjem. Nechtél se sice rozvadet, ale prosadil si,
Ze s milenkou bude obcas travit ¢as. Tvrdil, Ze je to jen kviili
sexu, jinak Ze chce Zit s Vlastou, ,protoze si s ni lépe rozumi“.

Studie prevalence v populaci zatim chybi. Odhadem se
celoZivotni prevalence odhaduje na 3-14 %, Sestimésic¢ni
na 1-6 %. Porucha postihuje stejné casto muze i Zeny. Po-
dobnymi potizemi trpi kolem 9 % pacientli primarni péce,
nedosahuji v§ak zavaZnosti plné rozvinuté hypochondric-
ké poruchy. Mezi 10-20 % zdravé populace ma obCasné
obavy o zdravi, u neurotickych pacienti se to tyka az 45 %
(Kellner 1985). Mnozi pacienti, obzvlasté s mirnéjSimi va-
riantami poruchy, zlstavaji v primarni péci nebo v péci
u somatickych specialisti. Doporuceni k psychiatrovi vét-
Sinou dlouho odmitaji. Pomérné ¢asto se objevuji depresiv-
ni a uzkostné priznaky. Nékdy jsou tak vyrazné, Ze oprav-
nuji komorbidni diagnozu depresivni nebo uzkostné poru-
chy (tabulka 1.).

Etiologie a patogeneze

O etiologii se toho zatim moc nevi. Pravdépodobn¢ je
hypochondricka porucha chovani, které je naucené, paci-
ent ale mdze byt vrozené disponovan sniZzenym prahem bo-
lesti a zvySenou citlivosti k té€lesnym vjemim. Napriklad
tam, kde ¢lovék normalné citi tlak v bfiSe, pacient s hypo-
chondrickou poruchou zaZiva bolest. Pacienti se na t€lesné

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria MKN-10 pro hypochondrickou poruchu (1996)

A. Musi byt pfitomen néktery z téchto znak(:

(1) pacient je presvédcen, a to po dobu alespori 6 mésicl, Ze ma maximalné dvé
vazné somatické choroby (z nichz alesporfi jednu musi pfesné pojmenovat)

(2) pacient se neustale zabyva myslenkou, Ze je deformovan nebo zohyzdén
(dysmorfofobicka porucha).

B. Pfesvédceni pacienta 0 nemoci a zabyvani se pfiznaky vyvolava trvaly pocit
tisné nebo narusuje jeho fungovani v bézném Zivoté a vede ho k vyhledavani
Ié¢by nebo vysetieni (i ekvivalentni pomoci mistnich 1éCitelli).

C. Pacient stale odmita ujistovani Iékaru, Ze neexistuje Zadna somaticka pficina
pro pfiznaky nebo télesné abnormality (kratkodobé pfijeti takového ujisténti, tj.

senzace zaméruji, selektivné je vyjimaji z kontextu dalSich
prozitkt,, mylné je interpretuji a jsou z toho pak vydéSeni.

Psychodynamické vysvétleni mluvi o tom, Ze kumulo-
vana agresivni a hostilni pfani patfici jinym osobam nebo
sexualni fantazie jsou transformovany (pomoci potlaceni
a preneseni) do télesnych stiznosti. Hnév téchto pacientti
pochazi z minulych zklamani, odmitnuti nebo ztrat, ale pa-
cient jej v soucasnosti vyjadfuje vybizenim druhych k po-
zornosti a pomoci, které pak miiZze odmitnout jako netucin-
né (Kaplan a Sadock 1996). Na hypochondrické pfiznaky
1ze také pohliZet jako na obranu proti pocitim viny (za
minulé realné nebo domnélé prohiesky, sexualni fantazie),
vyjadfeni nizkého sebevédomi nebo pocit, Ze postiZeny je
v jadru Spatny. Hypochondrie byva také davana do souvis-
losti s kastracnimi uzkostmi. Kastraéni fantazie jsou presu-
nuty na urcité oblasti t€la. Pfi volb€ organu maji hrat urci-
tou roli narcistické fixace na €asti téla libidindzné€ obsaze-
né v Casném détstvi (Brautigam 1985). Byva diskutovana
i otazka, zda fixaci na urcité organy miiZe zpisobit rozmaz-
lovani v ¢asném détstvi, kdyz se télu ditéte vénuje mimo-
fadna pozornost.

Z hlediska teorie uceni je uvaZovano o vzniku potizi
klasickym podminovanim (pfiznaky, které se objevi a ve-
dou k uzkosti, jsou pak vyvolavany podnéty vyvolavajicimi
uzkost) a o jejich udrZovani operantnim podminovanim
(vyhybavé chovani a ujisStovani vede k negativnimu posi-
leni) a kognitivnim zpracovanim (obavy, zaméfena pozor-
nost). Pacient pak pfijima roli nemocného, kterda mu umoz-
nuje vyhnout se nepfijemnym nebo pro néj nefeSitelnym
problémtm v Zivoté. Typické pro hypochondrickou poru-
chu jsou nasledujici procesy:

Pocit ohrozeni: Nepfesna informace, mylna interpreta-
ce neS§kodnych t€lesnych pocitil, které se objevily v obdo-
bi zvySeného stresu nebo télesnych priznaki realného one-
mocnéni, které pacient prodélal, vede k pocitu ohroZeni.
Tento pocit vede ke stresové reakci. Mezi typické kognitiv-
ni komponenty hypochondrické uzkosti patfi, Ze pacient:
- télesné priznaky povaZuje za nebezpecnéjsi, nez ve sku-

te¢nosti jsou
- duasledky nemoci za hrozivéjsi
- svoji schopnost branit se nemoci za nizsi
- zpusoby 1éCby Ci schopnost 1ékaf podcenuje

(schéma 1).

Zvysené sledovani télesnych problémi: Pocit ohroZeni
vede ke zvySenému vnimani pocitld vyvolanych vegetativ-
nim nervovym systémem. Pacient si napfiklad v§imne, Ze
citi sevieni zaludku. Napadne jej, Ze to miiZe byt rakovina.
Pocit sevieni se zesili. To mu ,,potvrdi“ plivodni interpreta-

Schéma 1. Kognitivni komponenty hypochondrické tzkosti (Salkovskis 1996)

T presvédéenio

«| T katastrofizace dusledkd,
pravdépodobnosti nemoci

ceny a hrlizy nemoci

Uzkost =
nékolik malo tydn( béhem vysetfovani nebo bezprostfedné po vySetienich, tuto H :
. , .. 1 sebedtivéry ve vlastni schop- 1 divéry v pomoc zvendi
diagnézu nevyluéuje.). nost zvladnout situaci unést | X (f:\l:toryvzgchran;)v :
D. NejéastéjSi uzivana vyluCovaci dolozka. Symptomy se nevyskytuji béhem nemoc
schizofrennich nebo pfibuznych poruch nebo poruch nalady.
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ci. Zaméfeni pozornosti vede také k tomu, Ze béZné pocity,
kterych si dfive ¢lovék nevSimal, zane monitorovat jako
pfinejmensim ,,podivné®. Napfiklad si miZe povSimnout
dechové arytmie, ,musek” v zorném poli, bledych nehto-
vych ltzZek, apod. Tato pozorovani uéini poprvé a véfi, Ze
nic takového pfedtim nemél. To jen potvrdi jeho obavy. Za-
méfeni pozornosti mize také vést ke skuteCnym zménam
ve funkci fyziologickych systémil, které jsou jak pod refle-
xivni, tak pod volni kontrolou (napf. dychani, polykani,
svalova aktivita apod.) Pacientka si napfiklad vS§imne, Ze
ma potiZe pfi polykdni suchych soust a povazuje to za pfi-
znak rakoviny hltanu. Zaméfi se na polykani, coZ vede k to-
mu, Ze polyka se zvySenym uUsilim a jeji nepfijemny pocit
se jeSté zvySuje (Salkovskis 1989).

Zvysena fyziologicka aktivace: Pocit ohrozeni vede rov-
néz ke zvySené fyziologické aktivaci vegetativniho nervové-
souviseji s touto aktivaci. Objevuji se dalsi pfiznaky jako je
nadmérné poceni, mravencéeni v akrech, svédéni ktliZe, tiha
ve velkych svalovych skupinach, bolesti hlavy, hyperventi-
lace apod.

Kontrolovani a hledani ujisténi: PostiZzeny zaCne syste-
maticky monitorovat své fyziologické funkce. Casto si mé-
fi tep, teplotu, tlak a vSe, co s jeho obavami souvisi. Proto-
Ze hleda patologii, kontrolovani funkci ho neuklidni, ale
naopak vede ke stale vétSimu rozruSeni. Drobné odchylky
od toho, co poklada laicky za ,normalni®, ho dé€si. Za¢ina
vyhledavat 1ékafe a naléha na provadéni dalSich a dalSich
vySetfeni. ProtoZe ma obavy o své zdravi, hleda ve vysvét-
leni 1ékafe zpravidla dalSi potvrzeni svych obav. Nejasna
vysvétleni, ktera ¢asto pro nepfitomnost zjevné somatické
patologie dostava, jsou Zivnou ptidou pro tvoreni katastro-
fickych interpretaci. Pozitivni ujisténi si snadno znehodno-
ti tim, Ze si fekne, Ze lékarFi ,beztak pravdu nerikaji, protozZe
mé chteji Setfit.” Pro jistotu si vyhleda 1ékaf( nékolik. Jejich
zavéry mohou byt podobné, ale v detailech se mohou liSit.
To vede ke znejisténi a vytvareni dalSich obav.

Vyhybavé chovani: Vzhledem k tomu, Ze podnéty, které
zvysSuji uzkost, mohou byt vSudypfitomné (¢lanky o nemo-
cich v tisku, otdzky na to, jak se pacient citi, vypravéni ji-
nych pacientli o nemocich v ¢ekarné€ apod.) a navic byvaji
paradoxné vyhledavany pod dojmem, Ze ,pak se nic neza-
nedba®, klasické vyhybavé chovani, jaké je typické pro fo-
bie, se zde objevuje relativn€ méné ¢asto (napf. vyhybani
se pohybu, aby nedoslo ke zhor§eni nemoci). Misto toho se
pacienti uchyluji k chovdni, které md zabrdnit obdavané kata-
strofe. Typické je kontrolovani télesnych funkci, ,,skanova-
ni svého téla“ (méfeni tlaku, pulzu, teploty, kontrolovani
stolice, proudu moci, barvy sklér a kiiZe apod.), opakované
sebeprohliZeni, prohmatavani si domnélych postiZenych
mist, ujisStovani se u lékafd, navstéva riznych 1é¢iteld, na-
Iéhani na dalsi vySetfeni apod. Ve skute¢nosti veskeré toto
chovani zaméfuje dale pacientovu pozornost na jeho oba-
vy, takze vede k udrZovani, nékdy i zhorSovani subjektiv-
nich prozitka. Nékteré typy vyhybavého chovani mohou
mit dokonce pfimy vliv na pfiznaky. Napfiklad vyhybani
se ndmaze pro Unavu vede postupné€ k ochabnuti svalstva

Schéma 2. Udrzovaci mechanizmus u hypochondrické poruchy
(Salkovskis 1989)

SPOUSTEC:
(informace, uddlost, nemoc, pfedstava)

}
——

POCIT OHROZENI

Interpretace télesnych

pocitd jako pfiznakl OBAVY
véazné télesné nemoci
A
Zvy3ené sledovani Fyziologicka Kontrolovani
télesnych projevl aktivace a hledani ujisténi

\7/

Zvy3ené sledovani pocitovanych zmén a odchylek
v télesnych pocitech a funkcich

a béhem nékolika mésict dal§imu sniZeni vykonnosti a na-
rdstu Unavy i po sebemensi namaze (schéma 2).

Prubéh

Pocatek byva vétSinou v pozdni adolescenci a na pocat-
ku dospélosti (Fallon a spol. 1993). Vrchol incidence byva
kolem tficitky u muzu a kolem Ctyficitky u Zen. Priznaky
se vSak nezfidka objevi po 50. roce vé€ku. Priibéh byva ob-
vykle epizodicky nebo chronicky a kolisavy. Epizody trva-
ji od né€kolika mésicti do nékolika let. ZhorSeni pfiznaki
byva obvykle spojeno se stresujicimi zménami nebo Zivot-
nimi udalostmi. Chronicka porucha miize skrze chovani,
které ,ma ochranit chatrné zdravi®, vést k atrofii svall, kon-
trakcim a osteoporoéze z inaktivity. U asi jedné tfetiny po-
stiZenych dojde Casem spontanné k remisi, u dvou tfetin
je pribéh chronicky a fluktujici, z toho u Ctvrtiny velmi
Spatny. Stupen pfidruZzené neschopnosti je rizny. Pfi leh-
¢ich variantach nebrani pracovni schopnosti, v nejtézsich
pfipadech vede k plné invalidité. Néktefi pacienti diky
svym pfiznakim manipuluji rodinou a okolim. Rada viak
funguje celkem normaln€. Dobrou prognézu maji pacien-
ti s vy$§im socioekonomickym statutem, s pfidruZenou de-
presi nebo uzkostnou poruchou, kterd reaguje na 1écbu a
bez pfitomné poruchy osobnosti.

Diferencialni diagnoza a komorbidita

Prvnim krokem pfi diagnostice je vyloucit jakékoliv té-
lesné onemocnéni. Je potfeba si uvédomit, Ze i fada nemoc-
nych trpicich riznymi télesnymi nemocemi rozviji druhot-
né rizny stupen obav o své zdravi. I v tomto pfipadé musi-
me urcCit miru, s niZ obavy o zdravi pfispivaji pfimo nebo
nepfimo ke stresu pacienta a tim mohou pomahat udrZo-
vat problém (Salkovskis 1989). Pokud se tyka somatickych
onemocnéni, ma diferencialné diagnostické uvazovani vel-
mi §iroké hranice. Zejména potfebujeme vyloucit systémo-
va onemocnéni, jako je sclerosis multiplex, lupus eryte-
matodes, sklerodermie, sarkoidéza, endokrinopatie, myas-
tenie gravis, nadorové onemocnéni, ischemicka choroba
srde¢ni (ICHS), prevodni poruchy a poruchy rytmu srdec-
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niho. OvSem hypochodrické zaméfeni obav se muliZe tykat
kteréhokoliv organu a témeér kazdé nemoci.

Z psychickych poruch se zaméfeni na somatické poti-
Ze objevuje u panické poruchy, depresivni poruchy a ob-
sedantné kompulzivni poruchy, schizofrenie s hypochond-
rickymi bludy, poruchy s bludy a schizoafektivni poruchy,
které ovSem maji jinak velmi typickou skladbu pfiznak.
Obtizné&jsi nékdy byva odliSeni od trvalé poruchy s bludy.
V tomto pripadé musime hodnotit intenzitu pfesvédceni a
predevsim pfitomnost typickych charakteristik bludu (ne-
pravdivost, naprosta nevyvratnost, vliv na chovani ¢lovéka
a psychotickou etiologii), v pfipad¢€ bludné hypochondrie
je soucasné symptomatologie stabilnéjsi a dlouhodobé;jsi.
I pfesto je n€kdy diferencialni diagnéza mezi hypochond-
rickou poruchou a poruchou s bludy velmi obtiZna.

Nekdy je obtizné odlisit hypochondrickou poruchu od
tzv. larvované deprese, u které v klinickém obraze nedomi-
nuje smutek, ale télesné pfiznaky. V rozliSeni nam miize
pomoci anamnéza denniho kolisani intenzity potiZi a fazic-
ky, Casto sezonni pribéh u deprese.

Zejména starSi pacienti trpici depresivni poruchou se
mohou prezentovat pfedev§im mnohymi somatickymi pfi-
znaky. U rekurentni depresivni poruchy s hypochondricky-
mi pfiznaky se tyto obavy opakuji a v intervalech bez depre-
se mizi. N€kdy se mize projevit hypochondrickymi obava-
mi patologicky smutek po ztraté blizké osoby. Depresivni a
uzkostné poruchy se mohou také vyskytovat spole¢né s hy-
pochondrickou poruchou. Komorbidita s depresi je relativ-
né Casta a nékdy v prib&hu stonani se objevuje asi u 40 % pa-
cientl. U pacientll s panickou poruchou je rozliSeni snadné

- potiZe se objevuji v ohrani¢enych epizodach plnych hrizy.
Ovsem u pacientll, kde se panické zachvaty dlouho neléci,
dochazi Casto k sekundarni hypochondrizaci.

Obtiznéjsi je diferencidlni diagnostika mezi somato-
formnimi poruchami. U somatiza¢ni poruchy je typicka
proménlivost a polymorfnost pfiznaki, zatimco u hypo-
chodrické poruchy byva spiSe zaméfeni pouze na jeden ¢i
dva télesné systémy, navic pacienti spiSe nez 1écbu vyZaduji
potvrzeni diagnézy. U somatoformni vegetativni dysfunk-
ce se postiZzeny zabyva témeéf vyhradné vegetativnimi pfi-
znaky tykajicimi se jednoho organu nebo systému. U hypo-
chondrickych poruch dominuje strach z toho, Ze maji urci-
tou nemoc a priznakid udavaji méné, zatimco pacienti se
somatiza¢ni poruchou mluvi dramaticky o svych ¢etnych
pfiznacich.

Nekdy se somatickymi potiZemi prichazeji pacienti tr-
pici dissociativni (konverzni) poruchou. Na rozdil od dis-
sociativnich poruch, které manifestuji la belle indifference
(indifirentni postoj s emo¢nim odstupem ¢i nepfiméienos-
ti), typicky pacient s hypochondrickou poruchou je vyraz-
né znepokojen svymi somatickymi téZkostmi. Dissociativ-
ni poruchy probihaji akutné a jsou vesmés pfechodné, ob-
vykle se projevuji pfiznakem a nikoliv obavami z urcité
nemoci.

Pretrvavajici bolestiva porucha je rovnéZ chronicka, ale
priznaky jsou redukovany na stiZnosti na bolest. Dale je nut-
no vyloucit simulaci a predstiranou (fiktivni) poruchu.

Lécba hypochondrické poruchy
Terapie hypochondrické poruchy je €asto svizelna. Paci-

enti navic zpocatku odmitaji psychiatrickou 1é¢bu a trvaji na

pritomnosti t€lesné poruchy. Psychiatrickou 1écbu akceptu-
ji snadnéji na pocatku nemoci, pokud je prezentovana jako
pomoc pfi zvladani stresu, ktery jim Skodi. Modernim celo-
svétovym trendem je, aby se tito pacienti 1é¢ili spiSe u prak-
tickych 1ékaii, nez u psychiatrii. Zdravotniky jsou vétSinou
nemocni s hypochondrickou poruchou vnimani jako obtiz-
ni a nepfijemni. Opakovanymi stesky a Zadostmi o vySetfeni
dokazi svého lékate diikladn€ vyCerpat.

V terapii bychom se méli snaZit o dodrZzovani né€kolika
zakladnich pravidel:

1. Zadat od pacienta, aby dochazel na kontroly pravidelné
podle objednani a nikoliv na zakladé€ svych ,momental-
nich potfeb“ a potizi.

2. MEéli bychom byt vlidni, ale disledni v interpretaci ne-
gativnich vysledki vySetfeni.

3. Po provedeni zakladnich vySetfeni je jiZ neopakovat a
vyhybat se hospitalizacim. Tim neposkytujeme pacien-
tim druhotny zisk z nemoci, kterym by se posilovala.

4. Vizity a kontroly v ambulanci zah4jit stru¢nym dota-
zem na télesny stav a kratkym fyzikalnim vySetfenim.
Nasledné jiz sméfujeme vySetfeni k socialnim a inter-
persondlnim problémim pacientova Zivota.

5. Je nutné se disledn€ vyhybat preskripci 1€k, které mo-
hou vést k navyku (analgetika, benzodiazepiny).

Farmakoterapie

Z 1€kl uzivame antidepresiva ze skupiny tricyklickych
antidepresiv (TCA) (Imipramin, clomipramin) selektiv-
nich inhibitori zpétného vychytavani serotoninu (SSRI)
(citalopram, fluoxetin, fluvoxamin, sertralin a paroxetin),
inhibitor monoaminooxidazy (IMAO) (tranylcypromin),
SNRI - serotonin-noradrenaline reuptake inhibitor (venla-
faxin, mirtazapin) a noradrenergni a specifickd serotoner-
gni antidepresiva (NaSSA) (milnacipram) (Falon a Fein-
stein 2001). Ty se osv€dCuji v pripadé pridruzené tizkosti
nebo deprese, ale i pfi Cisté hypochondrické poruse. Do-
konce byl popsan pozitivni vliv SSRI i v pfipadé hypochon-
drie psychotické v ramci poruchy s bludy. Vyhodou je, Ze
maji minimum neZadoucich uéinkt, které by u téchto ne-
mocnych mohly jinak zhorSovat symptomatologii. Antide-
presiva mohou stabilizovat nékteré osobnostni rysy, zvlas-
t€ alexithymii. Antidepresiva rovnéz zvySuji prah bolesti-
vosti, coZ se mliZze podilet na zlepSeni symptomatologie.
Terapii antidepresivy vS§ak musime povaZovat za spiSe pod-
purnou k psychoterapeutickym intervencim, které jsou sté-
Zejni.

Anxiolytika davame jen zcela vzacné€ a kratkodobg,
vZdy myslime na moZnost navyku. Analgetika jsou zcela
neucinnd.

Neuroleptika jsou indikovana pfedevSim u hypochond-
rie s psychotickou hloubkou (v klasifikaci spiSe porucha
s bludy), ale i tam nejsou vZdy efektivni. Pfi Cisté hypo-
chondrické poruse mohou malé davky neuroleptik vyrazné
sniZit intenzitu symptomatologie. Musime v§ak myslet na
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Casty vyskyt nezadoucich ucink, které jsou hypochondric-
kymi pacienty vyrazné negativn€ vnimany. Proto je nutné
na n¢€ upozornit a velmi opatrnym ddvkovanim se jim sna-
Zit vyhnout. Osvéd¢enym lékem je napfiklad pimozid v jed-
né ranni davce 0,5-1,5 mg. Jindy vyuzivame hypnotického
a zklidnujiciho efektu sedativnich neuroleptik. Je mozZné
pouZit napf. 25 mg chlorprothixenu na noc. V sou¢asnosti
se uziva v indikaci hypochondrie také tiapridal a sulpirid
v né€kolika rozd€lenych davkach. Opatrné€ uzivana neuro-
leptika jsou dobrou alternativou benzodiazepint a hypno-
tik.

Psychoterapie

Psychoterapie se snazi pacientovi zprostfedkovat na-
hled na pivod pfiznaki a pomoci mu feSit Zivotni problé-
my, které s poruchou souviseji. Velmi uZitecna se zda byt
podpora fyzického cvi¢eni. U dobfe spolupracujicich pa-
cientli pristupujeme potom k systematické psychoterapii.
V této vyuzivame nejcastéji psychodynamicky ¢i kognitiv-
né behavioralni pfistup.

Psychodynamickd terapie mize byt individualni nebo
skupinova. Skupinova byva vyhodna, zejména pokud se
sklada s pacientll trpicich stejnou poruchou. Vzajemna
podpora a konfrontace podporuji u této poruchy nahled 1¢-
pe neZ individualni prace. Individualni psychodynamicky
orientovana terapie miiZe ob¢as pomoci, zpravidla v§ak ne-
byva prili§ usp€sna a ¢asto neni vilbbec mozna (Brautigam
1985, Thoma a Kachele 1996). Pacient nejen Ze vytésiuje
svoje konflikty, ale je natolik zaujaty svymi hypochondric-
kymi uzkostmi, Ze se neda pfivést k hlubsi psychoanalytic-
ké reflexi.

Kognitivné behavioralni terapie (KBT)

KBT hypochondrické poruchy je svizelna a zdlouhava,
presto vSak Casto uspé&s$na (Salkovskis a Warwick 1986,
Warwick a Marks 1988, Warwick a spol. 1996, Bouman a
Viser 1998). V kognitivné behavioralni terapii jsou vypra-
covany ucinné kognitivni postupy k 1é¢bé hypochondric-
kych obav (Warwick a spol. 1988). S pacienty obvykle pra-
cujeme jednou tydné, v celkem 16 aZ 32 sezenich. Cilem
terapie je, aby si pacient prestal délat starosti o své zdravi a
byl schopen zvladat své béZné denni povinnosti a vénovat
se svym zalibam. Vysledky kontrolovanych studii (Clark
a spol. 1998, Fava a spol. 2000) prokazaly, Ze tohoto cile
Ize béhem 16 sezeni dosahnout u 60-70 % pacientli a Ze
dosaZené vysledky pretrvavaji nejméné 6 a 12 mésicli po
ukonceni terapie (tabulka 2).

Hlavnim cilem prvni ¢asti lécby je zmirnit obavy o zdra-
vi a somatické priznaky. K tomu slouzi pfedevs§im edukace,
kognitivni rekonstrukce a relaxace, interoceptivni expozi-
ce a dechovy trénink, expozice in vivo, expozice v imagi-
naci. Prvnim predpokladem pro takovou praci je dobry ze-
rapeuticky vztah. Terapeuticky pristup je veden v duchu po-
chopeni pro Clovéka, ktery proZiva silnou uzkost, protoze
je presvédcen, Ze trpi vaZnou nerozpoznanou nemoci. Je-
ho obavy a uzkost vyplyvaji z realné€ proZivanych télesnych
priznakd, které si katastroficky interpretuje. Pfitom ho 1¢é-

kafi opakované ujistuji, ze je zcela zdrav. Vzhledem k tomu,
Ze priznaky opravdu proZiva a nevymysli si je, ma potize
1ékafi uvéfit. Proto terapeut musi na pocatku terapie véno-
vat dostatek asu tomu, aby pacienta vyslechl. Je potfebné
dat mu najevo, Ze véfime jeho utrpeni a rozumime jeho
obavam. KBT terapeut nejdfive musi ziskat podrobny po-
pis potiZi pacienta a jeho osobni historii, poté zjistit, jak
si své pfiznaky pacient vyklada a pak mu nabidnout alter-
nativni, méné ohroZujici vysvétleni. Toto alternativni vy-
svétleni vychazi z KBT modelu ,,strachu o zdravi“, jehoZ
jadrem je, Ze postiZeny systematicky zkreslené€ interpretuje
fadu béznych télesnych pfiznakl jako znamky vazné cho-
roby. Tato intepretace je udrZovana nékolika bludnymi kru-
hy: pfiznaky - uzkost, sebepozorovani - negativni myslen-
ky, vyhybavé a zabezpecovaci chovani - negativni myslen-
ky. Je dulezité, aby toto alternativni vysvétleni odpovidalo
pacientovym minulym zku§enostem a pomohlo mu pocho-
pit i jeho budouci prozitky. Empatickym naslouchanim, vy-
varovanim se znehodnocovani ¢i sporiim o etiologii potiZi,
vyjadfenim pochopeni pro trapeni pacienta postupné do-
sahujeme toho, Ze ndm zacina divéfovat. Jako alternativ-
ni hypotézu k tomu, Ze potiZe jsou zplisobeny vaznou té-
lesnou nemoci, postupné poskytujeme edukaci o tom, jak
stres, emoce, nedostatek pohybu a omezovani se v jidle ve-
dou k objevovani se t€lesnych pfiznakl a jak jejich nega-
tivni interpretace vede k vytvoreni bludného kruhu strachu
o zdravi (schema 3).
Alternativni vysvétleni nejsou pfedkladana jako jedina
~pravda“, ale jako moznost, nad kterou se mliZe zamyslet a
oVvefit si jeji platnost v ramci experimenti. V ramci terapie
pak terapeut spolu s pacientem systematicky zkoumaji ne-
gativni interpretace urcitych télesnych pfiznakt a hledaji
mén€ ohroZujici vysvétleni (napf. bolest hlavy - pivodni
interpretace: ,Mdm nddor mozku!“ Terapeut: ,,Co vsechno
miiZe zpiisobovat bolest hlavy? Kolik lidi trpi bolestmi hlavy a
kolik z nich md skutecné nador mozku?*). Paraleln€ probiha
edukace o priznacich reakce ,boj nebo uték” a télesnych
dusledcich zvySeného napéti a nadmérného sebemonitoro-
vani. Cilem edukace je, aby pacient dobfe rozumél fyzio-

Tabulka 2. KBT hypochondrické poruchy — pouzivané strategie

behavioraini analyza, stanoveni problém a cild

pfiznaky akceptujeme, stejné problémy, pacientova interpretace jejich pivodu
je jednou z moznych hypotéz

stanoveni problém0 a cill

edukace

zamezeni dalSich vySetfeni v rdmci testovani hypotézy, ze opakovana vySet-
feni vedou k nartistu obav

zkoumani pro a proti jednotlivym hypotézam — Sokraticky dialog

identifikace a testovani negativnich myslenek a postojl

behavioralni experimenty (interoceptivni expozice, expozice in vivo, zabrana
zabezpe€ovaciho chovani, potraviny apod.)

télesné cviCeni a otuzovani se systematickym zvySovanim télesné zatéze
opakované expozice v imaginaci — ,nejhorsi katastroficky scénar

testovani kognitivnich schémat

nacvik relaxace

planovani ¢asu a zvyseni pfijemnych aktivit

feSeni problémd v Zivoté
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logickému vysvétleni vSech svych pri-
znaki. Protoze pacienti s hypochond-

Schéma 3. Priklad bludného kruhu strachu o zdravi

SPOUSTECE
m télesny pfiznak stresu

rickou poruchou maji tendenci se opa-
kované ujiStovat a chtit dalsi a dalsi
vysvétleni, je dulezité, aby za domaci
cviCeni sami pisemné zpracovali racio-
nalni vysvétleni svych pfiznaku. Signa-

m télesny pfiznak pfi télesné ndmaze nebo sexu
m porad v televizi o rakoviné

m rozhovor o nemoci v ¢ekarné u lékafe

| svétla stolice, mirna teplota

MYSLENKY

Je to zase tady, ur¢ité mam cirhézu, kdyz mé to tlagi!
‘ Zase mam svétlou stolicil

Musim to sledovat, abych to nezanedbal!

Kdyz nepUjdu hned k doktorovi, bude pozdé!

ly bezpeci spojené s terapeutem, struk-
turou sezeni, skupinou ¢i 1écebnym za-
fizenim je nutno postupné omezovat
pfesunem zodpovédnosti na pacienta

Co kdyz je to uz zanedbané?

Nikdo mé pofadné nevysetfil!

Doktofi na to kaslou, mysli jenom na body!
Co kdyz kvili tomu umiu?!

samotného, hlavné pomoci domacich
ukold. Jde o to aplikovat kroky dosaZe-
né béhem terapeutického sezeni do pri-
rozenych podminek. Dal§im krokem je
identifikace obavnych myslenek a pred-
stav a jejich postupna reatribuce - ko-
gnitivni rekonstrukce.

Dalsim krokem je pak spole¢né pla-
novani behaviordlnich experimentii, po-
moci nichz si pacient ovéfuje, zda urci-
té vyhybavé ¢i zabezpecovaci chovani

CHOVANI EMOCE
m sebeprohlizeni m Uzkost a strach
m prohliZeni stolice, méfeni teploty, m bezmoc
m opakované tlaceni si na pravé podzebii m vztek
m opakované chozeni za Iékafi na vySetfeni
m vyhybani se pohybu, sexu, kofenénym potravindm, masu,

L,umélym limon&dam*, alkoholu TELESNE REAKCE:

o napéti v téle

m nadmémé poceni

m zvy$ena télesna teplota (37,2)
m svédéni kuze

A\

m tlak v pravém podzebfi

intenzitu jeho pfiznakli zmirnuje nebo
spiSe zhorSuje (napf. ma za ukol nekon-
trolovat svoji stolici, teplotu, proud mo-
¢e, prestat nosit patery ponozky, nad-
mérné€ se oblékat a pak sledovat, zda
se jeho pfiznaky objevuji ve vyssi mife,

m socidlni izolace

DUSLEDKY PRO ZIVOT:

m dlouhodoba pracovni neschopnost - hrozici invalidni dichod

m manzelskd krize - manZzelka si nasla milence

m konflikty s détmi i s rodici, ktefi neustéle kritizuji

| ztrata pfijemnych aktivit — nelze se na né soustfedit ani si je prozit

m prijem
m Casté nuceni na moceni

jak predpokladal, nebo zda je tomu na-
opak).

Dulezitou soucasti terapie je expozice a expozice se zd-
branou wjistovacich reakci. Pacient je vystavovan podn¢-
tlim, ze kterych ma obavy. Jde jak o télesné pfiznaky, tak
o katastrofické mySlenky a pfedstavy. Snad nejjednodussi
expozici je té€lesné cvieni. Proto pacienta vedeme k tomu,
aby pravidelné cvicil (b&h, rotoped, posilovna) a zacal se
otuzovat. Expozice uzkost provokujicim stimullim je prova-
déna postupné a hierarchicky, od podnétli vyvolavajicich
mirny stres aZ po podnéty nejvice stresujici. Hierarchie se
vytvari ze situaci, ¢innosti, nebo predstav, kterych se paci-
ent obava, vyhyba se jim nebo se pfed nimi zabezpecuje.
Expozi¢ni 1é¢ba kombinuje expozice in vivo a expozice v ima-
ginaci. Do expozic v imaginaci je zafazovana ¢etba nebo
filmy o nemocech, nebo si pacient pfedstavuje a popisuje,
jak opravdu onemocnél, jak vypadaji postiZené organy, ja-
ké diisledky ma vazna nemoc pro ného i jeho nejblizsi, pii-
padné v katastrofickém scénafi opakované s terapeutem
prochazi okolnosti svého umirani na obavanou nemoc i to,
co se bude dit po smrti s nim i s jeho blizkymi. U hypo-
chondrické poruchy jde zejména o kognitivni problém -
obavu z vazné nemoci. Pacient se nemoci siln€ obava, nic-
méné zaroven se snazi nejhor$im pfedstavam kognitivné
vyhnout (vyté€snit je). Napadne ho: ,,Co kdyZ mam nador
hlavy?“, coz vede k silné uzkosti, naCeZ se snazi mySlenky
na to potlacit ,Musim myslet na néco jiného!“ nebo rov-
nou mysli na to, jak se zabezpecit: ,Musim na komputero-
vou tomografii!“. Co by se dale d€lo, kdyby mé&l nador hla-

vy, se boji promyslet. Katastrofické predstavy tudiZ nemo-
hou habituovat a pres snahu o potlaceni se dostavuji stale
Castéji. Jednim z nejucinnéjSich protiedki 1éCby je expozi-
ce katastrofickému scéndri v imaginaci. Pacient misto toho,
aby se nejhor§imu scénafi ve svych myslenkach a predsta-
vach vyhnul, rozviji ho do nejhorsich alternativ. Pfi opa-
kovaném probirani nejhorsiho scénafe dochazi postupné
k ziskani odstupu a habituaci uzkosti. Pfi opakovanych se-
zenich je také dilezité probrat, jak by pacient nebo jeho
okoli co nejlépe zvladli nejhorsi dasledky (tabulka 3).

Mezi pomocné strategie patii ndcvik kontrolovaného de-
chu, relaxace, planovdni casu a prijemnych aktivit.

V druhé casti lécby se zaméfujeme na zménu Zivotnich
postojl, které souvisi s proZivanim nadmérného stresu v Zi-

Tabulka 3. Dilezité elementy ,nejhorsiho scénafe”

Postupny vyvoj obavané nemoci a jeji vliv na:

— télesné funkce a vzhled (véetné vzhledu postizenych organd)

— psychickeé funkce

- reakce okoli (pfibuznych, pfétel, Iékard, spolupacientd).

Jak to mdze nejhiife dopadnout:

— télesné (smrt, handicap)

- psychicky (ztrata kontroly, eventualné alternativy pfedstav o tom, co bude
po smrti).

Je zde jesté néco, ¢eho se hodné boji.

Jak by pacient nebo okoli zvladli co nejlépe nejhorsi disledky:

- co muze udélat pacient nebo druzi, az nejhorsi situace nastane
— co kontrolovat nelze a neni v jeho nebo v jejich moci.
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voté - kognitivni restrukturaci. Typicka kognitivni schémata
se tykaji kontroly a bezpeci:

- musim vSe ve svém Zivoté kontrolovat

- kazdy télesny pocit mlize znamenat vaZnou nemoc

- svét je nebezpeCny, kdykoliv se cokoliv strasného miize

stat
- lidé (I€kari) jsou nezodpoveédni
- nikomu se neda véfit, vSechno musim kontrolovat
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