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problémdi i vyzev.

Charakteristickeé rysy

1. Pfitomnost télesnych pfiznakl bez prokazatelnych organickych patologickych zmén.

2. Dominuje starost o télesné zdravi, v projevu jsou trvalé stiznosti na télesné pfiznaky s zadostmi o Iékaiské vySetteni presto, ze nalezy byly opakované negativni
a pacient je lékafem trvale ujiStovan, ze pfiznaky nemaji zadny télesny podklad.

3. Pacientitrpici nékterou ze somatoformnich poruch mohou pfipadné zarover trpét télesnym onemocnénim. To vSak nevysvétluje intenzitu, povahu nebo rozsah
piiznaku ani miru starosti, které o sebe pacient ma.

4. Tyto pfiznaky nejsou pod védomou nebo volni kontrolou.

Obecné cile terapie

1. Predejit roli nemocného a chronické invalidizace.
2. Minimalizovat nezbytné naklady a komplikace, které vyplyvaji z opakovanych vysetieni, hospitalizaci a Ié¢ebnych zakroku véetné €kl a zavislosti na nich.
3. Efektivné |éCit komorbidni psychické poruchy, jako je deprese a tzkostné syndromy.

Obecna doporuceni v 1écbé

1. Stabilni IéEba jednim psychiatrem a jednim praktickym lékafem.

2. Uznani legitimity pfiznakd pacienta, nebagatelizovat je.

3. Spoluprace s praktickym lékafem a dohoda s nim na omezeni excesivnich laboratornich testli a slozitych vySetfent, pfipadné realizovat jedno fyzikaini vySetfeni
na kazdé navstévé (TK, sedimentace...).

Pravidelné navstévy u Iékare, nikoli spontanni dle kolisani potizi.

Vyuzit v IéEbé alternativnich a instrumentélnich metod a pomdcek (akupunktura, akupresura, rehabilitace).

Psychoterapeuticka péce s cilem pfesunout ohnisko pozornosti od pfiznakd k osobnim a interpersonalnim problémdm, zkoumat zpUsob stonani v rodiné.
Snazit se interpretovat piiznaky jako zplsoby emoéni komunikace nez jako novou chorobu.

Délku pracovni nechopnosti &i hospitalizaci omezit na minimum.
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Diagnosticky postup a vysetreni

1. Prvotni komplexni somatické vySetfeni u odborniki (zpravidla jiz provedeno pred kontaktem s psychiatrem), interni, neurologické, dalsi specializované
vySetieni pfipadné véetné CT, MRI, EEG.

2. Prvotni komplexni psychiatrické zhodnoceni — télesné pfiznaky, emotivita, anxieta, osobnostni charakteristika, vyhybavé a zabezpe&ovaci chovani, zafazeni
v rodiné, v praci, ve spolecnosti, celkova psychosocidlni adaptace.

3. Prvotni komplexni psychologické vySetfeni zaméfené na strukturu osobnosti (MMPI, Rorschachuv test).

4. Zavér: zasadni je podrobnd edukace nejen o pfiznacich, ale i 0 psychodynamice onemocnéni, nezbytné je vyhnout se konfrontaci ,kdo ma pravdu®.

Obecny terapeuticky pristup

Psychoterapie

Jakykoli typ dlouhodobé jak individudlni, skupinové i rodinné psychoterapie zlep$uje stav pacientli se somatoformnimi poruchami v priméru o 50% (snizeni
pfiznakd, poétu hospitalizaci, zlep$eni socidlniho fungovani). Zasady pfistupu k pacientovi jsou stejné jako obecné u véech somatoformnich poruch. U pretrvavajici
bolestivé poruchy se specifi¢téji vyuziva kognitivné behavioralni psychoterapie, hypndza a relaxacni techniky.

Farmakoterapie

Antidepresiva jsou indikovana predevsim v Iébé komorbidni depresivni nebo Uzkostné poruchy. Pacienti jsou vétsinou vysoce citlivi viéi vedlej§im Géinkim
medikace, Ucelné je zaéinat IéEbu s niz8imi davkami Iékd. Sekundarni dlohu maji psychofarmaka ve snizeni tenze a vegetativnich pfiznakd, zde jsou pravidelné
ucinné nizké davky antipsychotik (sulpirid, amisulprid, risperidon, olanzapin,...). Benzodiazepinova anxiolytika jsou vysoce rizikova ze vzniku navyku.

U hypochondrické poruchy vzhledem k jejimu zafazeni do obsedantné kompulzivniho spektra jsou specificky uc¢inna antidepresiva, pouzivana v 1é¢bé poruch
z tété skupiny (sertralin, paroxetin, clomipramin, fluoxetin, citalopram,...). U neodklonitelnych forem hypochondrie je Ucelné lécba antispychotiky (sulpirid, ami-
sulprid, risperidon, olanzapin...).

Nejvyraznéjsi prokazany analgeticky Ucinek je u smiSenych tricyklickych antidepresiv (amitriptylin, imipramin), mensi u demetylovanych (desimipramin, nortriptylin).
Antidepresiva typu SSRI nemaji vlastni analgeticky efekt, ovliviiuji vSak pfidruzenou depresivni nebo Uzkostnou slozku. Analgeticky Ucinek tricyklik se dosta-
vuje dfive nez Ucinek antidepresivni, vétsinou jiz v prvnich dnech podavani. Efektivni je rovnéz podavani antidepresiv typu SNRI venlafaxinu a milnacipranu.
U chronickych bolesti s neuropatickym podilem je velmi efektivni gabapentin.

V terapii chronické bolesti se doporucuje komplexni pfistup s témito zasadami:

1. snizeni davek nebo vysazeni analgetik a anxiolytik

2. |écba antidepresivy

3. psychoterapie s vyuzitim kognitivné behaviordlnich pfistupd, hypnézy a nacviku relaxace.
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Somatiza¢ni porucha
Epidemiologie

Celozivotni riziko v b&né populaci 2% u zen, 0,2 % u muzd. Pitomna je aZ u 22 % ambulantnich psychiatrickych pacientd. Castsjsi v chudsich socioekonomickych
skupindch a u osob s niz§im vzdélanim a chaotickym Zivotnim stylem.

Diagnéza

Dominuji mnohocetné a rozmanité, opakujici se a rovnéz casto se ménici télesné piiznaky, které neodpovidaji jednotlivym télesnym systémim. Nejobvyklejsi je
gastrointestinalni dyskomfort, nespecifické algie, kardiovaskularni a urogenitalni piiznaky. Casto jsou doprovazeny depresivni nebo tizkostnou symptomatikou.
Tyto pfiznaky nelze dostatecné vysvétlit na zakladé somatickych a laboratornich vySetfeni, nemaji Zadny prokazatelny organicky podklad. Trvaji nejméné 2 roky,
vétsinou fadu let pfed kontaktem s psychiatrem. Pacient typicky jiz prodélal fadu vysetteni a ICil se u fady somatickych odborniki s negativnim nebo prechodnym
vysledkem.

Etiopatogeneze
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Hereditarni vivy: konkordance u monozygotnich dvojcat je 29 %, u dizygotnich 10 %, objevuje se az u 10—20 % matek nebo sester pacient, hlavni vliv mé v§ak
prostredi.

Neuropsychologické defekty: naruseni pozornosti, paméti a kognice s faleSnou percepci a hodnocenim somatosenzorickych senzaci, stejna reaktivita
k relevantnim a irelevantnim podnétiim.

Teorie socialni komunikace: vyuziti pfiznakl k manipulaci a kontrole ve vztazich.

Alexithymie: neschopnost verbalné vyjadfit svijj emoéni stav a potieby, pomoci priznaki pacient symbolicky svoje pocity a piani. Casty je vznik poruchy po
vyznamné emocni ztraté, ktera nebyla adekvatné zpracovana (Umrti blizké osoby nebo rozchod s ni).

Behavioralni pohled na somatizacni poruchu zdlirazriuje uceni se od rodicl, zejména formou imitace nebo nadmérné pozornosti pro somatické stesky v détstvi.
Ve vychoveé bud pfevazovalo hyperprotektivita (somatické pfiznaky slouZily od détstvi ke zvy$eni pozornosti rodicli ) nebo naopak pfilisné fyzické trestani (somat-
ické pfiznaky pomahaly od détstvi vyhnout se povinnostem nebo trestu).

Pribéh
Porucha zaéina vétSinou pred 30. rokem Zivota. Zpravidla navazuje nepfiznivou zivotni udalost (somatickd nemoc, emoéni stres, propusténi z prace, umrti blizké

osoby). Priibéh poruchy je chronicky a kolisavy s exacerbacemi a remisemi. Epizoda trva pfiblizné 6-9 mésicu, remise cca 1 rok, novd epizoda nastava vétsinou
po provokaci emo¢nim stresem.

Diferencialni diagnéza

Somatizaéni porucha se odliSuje od télesnych nemoci pfedevsim témito rysy: U
1. pfiznaky se tykaji vice télesnych systémdi, ¢asto neodpovidaji anatomickym pravidlim

2. chronicky priibéh bez vzniku strukturdlnich télesnych abnormit

3. absence charakteristickych laboratornich nalezd.

Télesnd onemocnéni: kolagendzy, sclerosis multiplex, myastenia gravis, néktera virova onemocnéni (napr. AIDS), neuroborreliosa, akutni intermitentni porfyrie,
hyperparathyreoidismus, hyperthyreoidismus a chronické infekce. Po¢atek mnohocetnych télesnych pfiznakd po 40. roce Zivota vSak budi vzdy podezfeni na
somatické onemocnéni.

Psychicke poruchy: izkostné poruchy, disociaéni poruchy, ostatni somatoformni poruchy, deprese, schizofrenie s cenestopathickymi bludy a halucinacemi.

Komorbidita

U pacientli se somatizacni poruchou je pfitomna depresivni porucha v 55 %, panicka porucha ve 26 %, poruchy osobnosti v 65 % (emoéné nestabilni, histriénska,
vyhybava, ...), Casta je zavislost na alkoholu, benzodiazepinech a analgeticich.

Hypochondricka porucha
Epidemiologie

Vyrazné hypochondrické pfiznaky jsou pfitomny cca u 10 % osob, pfichazejicich k Iékafi, Casto jsou soucésti Uzkostnych nebo depresivnich poruch. Pomér muzl
azenje 1:1.

Etiopatogeneze

Neurobiologie: udava se snizeny prah bolesti a zvy$ena citlivost k télesnym viemdm.
Obsedantné-kompulzivni spektrum: hypochondrické porucha se zafazuje do tohoto okruhu pro podobnost obsedantnich a hypochondrickych pfiznakd.

Diagndza

Hypochondricka porucha je charakterizovana tzkostnym sebepozorovanim a strachem z nemoci. Postizeny se obava, ze ma jednu nebo vice zéavaznych
a progreduijicich télesnych nemoci. V pfipadé somatizacni poruchy pacient prodélava fadu i invazivnich vySetteni, hypochondricky pacient se invazivité spise
vyhyba. Variantou hypochondrické poruchy je dysmorfofobické porucha s trvalym presvédéenim o télesné deformité nebo anomalii.

Pribéh

Pocatek byva vétsinou v rané dospélosti.. Pribéh je obvykle epizodicky nebo chronicky s kolisavou intenzitou. Epizody trvaji od nékolika mésict do nékolika let.
ZhorSeni pfiznaki byva obvykle spojeno se stresujicimi zménami nebo Zivotnimi udalostmi.

Diferencialni diagnéza

Stejna jako v pfipadé somatizaéni poruchy, nutné je peclivéjsi odliSeni od trvalé poruchy s bludy (psychoticka hloubka pfiznakd, bizarnost) a larvované deprese
(kratSi epizody, pfitomnost dalSich depresivnich pfiznak).

Komorbidita

Pacienti s hypochondrickou poruchou trpi ve 40 % depresi, v 16 % panickou poruchou s agorafobii, Uzkostna porucha vétsinou hypochondrickou poruchu predchézi,
depresivni nasleduje.

Somatoformni vegetativni dysfunkce

Epidemiologie
Tito pacienti tvofi cca 10% osob s chronickymi télesnymi potizemi v ordinaci somatickych |ékar.

5/2004 PSYCHIATRIE PRO PRAXI / www.psychiatriepropraxi.cz m




VE ZKRATCE

Diagnéza

Ptiznaky, které imituji poruchu organového systému, ktery je inervovan a kontrolovan autonomnim nervstvem. Nejobvyklejsi jsou ptiznaky z kardiovaskularniho
systému (neurocirkulaéni astenie, Da Costliv syndrom), respiracniho systému (psychogenni kasel, $kytavka, hyperventilace), gastrointestinainiho systému
(psychogenni aerofagie, ,zaludeéni neuréza“, dyspepsie, pylorospazmus, drazdivy traénik, ,nervovy prijem“ a syndrom plynatosti) a urogenitalniho systému
(psychogenni polakisurie, dysurie).

U prvniho typu jsou pfitomny objektivni pfiznaky vegetativniho podrazdéni (palpitace, poceni, ¢ervenani, tremor,...).

U druhého typu jsou pfitomny nespecifické a ménlivé pfiznaky: pocity pfechodnych bolesti, paleni, tize, sevieni a pocity nadmuti nebo nafouknuti.

Pacienti jsou zaujati jak objektivnimi pfiznaky, tak subjektivnim prozivanim symptomd, ¢asto jsou tyto potize spustény obdobim vyraznéjsiho emocniho stresu.
Etiopatogeneze

Neurobiologicky se popisuje dysfunkce serotonergniho, noradrenergniho eventualné GABAergniho systému.

Ostatni teorie jako u somatizaéni poruchy.

Pribéh

Podobny jako u ostatnich somatoformnich poruch s epizodami exacerbace a remise onemocnéni.

Diferencialni diagnéza

Stejné jako u somatizacni poruchy.

Pretrvavajici somatoformni bolestiva porucha

Epidemiologie

PIné vyjadienou somatoformni bolestivou poruchou trpi kolem 1% nemocnych pfichazejicich k Iékafi prvni linie. V mirnéjsi formé se v§ak mize vyskytovat az

Diagndza

Dominuji stiznosti na stélou, tézkou a skli¢ujici bolest na jednom nebo vice mistech, ktera se neda piné vysvétlit zadnym fyziologickym procesem nebo télesnou
poruchou. VétSinou je spusténa nebo udrzovana emocnim stresem.

Etiopatogeneze

Neurobiologie: udava se dysbalance v systémech ovliviiujicich vnimani bolesti (adrenergni, serotoninergni, endorfinové okruhy).
Alexithymie je u téchto pacientu charakteristicka.

Prabéh
Pocatek je vétsinou nahly, pfiznaky se stupriuji a dalsi priibéh je chronicky, hrozici a ¢asty je ndvyk na analgetika.
Diferencialni diagndza

Stejna jako u somatizaéni poruchy, bolesti vétsinou na rozdil od bolesti organického pivodu neodpovidaji neurofyziologickym zakonitostem. Oproti somatizaéni
poruse jsou zde pfiznaky spiSe stereotypni a nikoli proménlivé.

Komorbidita
AZ 60% pacienti s bolestivou poruchou trpi depresivnimi pfiznaky, ¢asty je abusus alkoholu, analgetik a benzodiazepind.
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