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Miinchhauseniv syndrom je behavioralni komplex ve kterém pacienti smysleji sva anamnesticka data a predstiraji télesné
nebo dusevni pfiznaky za ucelem hospitalizace. Shrnujeme historii, symptomatiku, diferencialni diagnostiku a moznosti
Iééby Miinchhausenova syndromu. Souhrn literatury je dopInén vlastni klinickou zkuSenosti. Je popséana kazuistika Miin-

chhausenova syndromu.
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Uvod

Minchhausentv syndrom se podle 10.
revize Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN
10) fadi do diagnostické skupiny pfedstiranych
poruch (9). Spada do kontinua poruch zahr-
nujiciho somatoformni poruchu, pfedstiranou
poruchu a simulaci, kde se pfiznaky nachézeji
ve spekiru od nevédomych a mimovolnich
az po vylu¢né védomé a volni. Tato skupina
klinické praxe, z ¢ehoz vyplyva i obtiznost
provéazejici diagnostiku i l1é¢bu. Samotnd
pfedstirand (faktitivni) porucha se déli do 3
podskupin a to s pfevazujicimi psychickymi
pfiznaky, pfevazujicimi télesnymi pfiznaky
a pfiznaky smiSenymi. Pacienti s touto poru-
chou se védomé dopoustéji klamavého cho-
vani, ackoli motivace k tomuto chovani mize
byt nevédoma. Minchhauseniv syndrom je
variantou predstirané poruchy a prestoze je
v literatufe popisovan nejCastéji, je jeho vyskyt
relativné vzacny. Tvofi necelych 10% ze vSech
predstiranych poruch (12).

Historie

Pravdépodobné prvni popis pacienta simu-
lujictho nebo predstirajiciho pfiznaky nemoci
podal jiz Galén. V roce 1838 publikoval britsky
lékai Gavin esej ,On Feigned and Factitious
Diseases", ktery vznikl na zékladé souboru Ié-
kafskych a psychologickych trik(i provadénych
vojaky a namorniky za ucelem dosazeni Iékar-
ské péce (4). V roce 1934 shrnul pfedstirané po-
ruchy Karl Menninger v pfednasce ,,Polysurgery
and polysurgical addiction* (12).

Samotny pojem Minchhauseniv syn-
drom poprvé pouzil britsky lékai Richard
Asher v roce 1951. Vychazel pfitom z vlastni
zkuSenosti s pacienty, ktefi byli pfijimani pro
dramaticky vyhlizejici akutni stavy a poruchy,
a kromé toho byli népadni li¢enim drama-
tickych a pohnutych Zivotnich osudl. Sam
délil pacienty do 3 skupin: abdomindlni typ
(laparotomophilia migrans), hemoragicky typ
(haemoptysis or haematemesis merchants)
a neurologicky typ (2).

Pro pojmenovani syndromu vyuzil Asher
postavu barona Hieronyma Karla Friedricha,

svobodného péna z Minchhausenu (1720-
1797). Byl to némecky jizdni ddstojnik, ktery se
v ruském jezdeckém pluku zi¢astnil nékolika
tazeni proti Turk(m. Proslul svym vypravé¢-
skym uménim a smy$lenymi historkami a stal
se predliohou pro hlavni postavu knihy ,The
Amazing Travels and Adventures of Baron von
Mlnchhausen®, kterého v ¢estiné zname jako
Barona Présila.

Kromé toho je v souvislosti s Miinchhau-
senovym syndromem pouzivana fada dal$ich
synonymickych oznaéeni, napf. ,nemocni¢ni
tuldci, Spitalni vsi, toulavi pacienti, syndrom
$pitainika“ apod.

Etiopatogeneze

Etiologii této poruchy byla vénovana
pozornost v podstaté od samého podatku.
| pfes veSkerou snahu neni etiopatogeneze
této poruchy uspokojivé vysvétlena. Z dosa-
vadnich zkuSenosti se zdd, ze vyznamnou
roli hraji faktory psychosocialni, ale stejné jako
u ostatnich dusevnich poruch, pfibyva i nalez(i
biologickych.

Asher povazoval za mozny podklad touhu
pacientll stat se stfedem pozornosti, potfebu
lékd nebo nedlvéru a zaujatost vGéi zdravot-
nickému personalu, ktera je uspokojovana
jejich oklamavanim a naslednou frustraci.
U jinych predpokladal unik pfed policii nebo
ziskani noclehu (2).

V anamnéze téchto pacientl se éasto
setkdvame s citovou deprivaci a odmitanim
ze strany rodicl, se zneuzivanim nebo ztratou
rodiéd v détstvi. V nemoci a pfi hospitalizaci
se setkavali se zdjmem a péci. Nemoc se
u téchto pacientl stala zpdsobem uspokojeni
téchto potieb, v dospélosti pak slouzi obraz
nemoci k tvorbé pozitivniho vztahu (15).

Porucha mize byt i odrazem potieby
nalezeni vlastni identity, protoze predstiranim
symptomi se dostavaji do dobfe definované
role nemocného a diky bajné lhavosti se
pacienti s Minchhausenovym syndromem
dokonce mohou stat zajimavymi a dulezitymi
lidmi s neobvyklou minulosti.

U pacientll vyhledavajicich nepfijemné
nebo dokonce bolestivé procedury nebo vy-
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Setfeni podle klasickych psychoanalytickych
teorii nachézime masochistické rysy. Spiro
pak hovofi o nééem, co stoji mezi sexudlnim
a sociélnim masochismem (10).

Mezi dalsi etiopatogenetické faktory patfi
zvladani traumat po prodélani zavaznych
onemocnéni, ztotoznéni se s osobou trpici
zavaznym onemocnénim, hypochondrie nebo
paranoicko-kverulantni postoje v0éi zdravot-
nickému personalu (15).

Klinicky obraz

Hlavnim pfiznakem je pfedstirani & vy-
tvareni télesnych nebo psychickych pfiznaki
bez jiné zjevné motivace nez je ziskani role
pacienta a pfipadné pfijeti k hospitalizaci.
Bursten charakterizoval Minchhausendv syn-
drom triddou pfiznaku: pfedstiranim nemoci,
¢asto s dramatickou prezentaci pfiznakd,
patologickym Ihanim (pseudologia fantastica)
a cestovanim z mista na misto (peregrinace)
(8). Podle prevazujici symptomatiky se pred-
stirané poruchy podle diagnostickych kritérii
déli na poruchy se somatickymi pfiznaky, psy-
chickymi pfiznaky a smiSenymi pfiznaky.

Poruchy s prevazujicimi télesnymi pfi-
znaky jsou vlastné plvodnim typem, ktery
Asher popsal ve své praci. Hlavnim pfizna-
kem je predstirani pfiznak(i nejriznéjSich

Obrazek 1. Richard Asher
prevzato se souhlasem Elsevier z The
Lancet 2002; 359: 346-349
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somatickych onemocnéni, nejcastéji nahlych
pfihod bfisnich, jejichz diagnostika pak vede
k opakovanym operacim a mnozi pacienti pak
po opakovanych operacich ziskavaji tzv. ,vysi-
vané bficho” (gridiron abdomen) (15). Dal$im
Castym pfedstiranym nebo udavanym pfi-
znakem je krvéaceni, nejCastéji ze zazivaciho
nebo dychaciho traktu. U neurologické formy
se setkdvdme s pfedstiranim nejrlznéjsich
zéchvatli, nejcastéji kieéi, bolesti hlavy nebo
ztraty védomi. Z dalSich pfiznaki se mizeme
setkat s kolikami, hypoglykémii, nauzeou,
zvracenim, prdjmy, zvySenou teplotou atd. Po
provedenych zékrocich se tito pacienti doza-
duji dalsi péce. K jejimu dosazeni ¢asto pokra-
¢uji v sebeposkozovani a napfiklad manipulaci
v rané znemozni hojeni nebo zpUsobi infekci.
S bliZici se konfrontaci nar(ista nespokojenost
s pédi, dochazi ke konfliktim se zdravotnic-
kym personélem, pacienti kveruluji a nakonec
opoustéji nemocnici a cestuiji jinam.

Psychické pfiznaky zahrnuji celou fadu
psychopatologickych stavii jako napF. deprese,
disociativni a konverzni poruchy, halucinace,
poruchy paméti, poruchy orientace, zavislost
na psychoaktivnich latkach, poruchy pfijmu
potravy a podobné. Casto se v téchto pfipa-
dech objevuje suicidaini syndrom a pfedstirani
sebevrazednych pokust. Po nich se ochotné
podrobuji 1é¢ebnym opatfenim, napfiklad
vyplachu Zaludku nebo dialyze. Po piijeti se
Casto symptomatika zmirfiuje a ke zhorSeni
nebo znovuobjeveni se symptomi dochézi
pfi hrozicim propusténi, ke kterému pak Casto
dochdzi za stejné dramatickych okolnosti jako
k pfijeti.

Fantasticka pseudologie je termin, ktery
Kuffner vystizné prelozil jako ,bdjiva Ihavost*
(13). Pfi ni dochazi ke zkreslovani skute¢nosti,
k vymysleni nejriznéjsich pfihod a podivnych
dobrodruzstvi. Casto je bajiva Ihavost spojena
s poruchou paméti, protoze pacient se po ¢ase
ve svych vymyslech pfestavé orientovat a sam
neni schopen rozpoznat, co je pravda a co ne.

Bajiva Ihavost se netyka jen pfedstiranych
pfiznakl, ale také vSech ostatnich skute¢-
nosti, které o sobé tito pacienti udavaji. Méni
svoje jméno, bydli§té, pfibuzné a Casto se
vychloubaji pfibuzenstvim nebo znamostmi
se slavnymi lidmi. Jeden pacient napfiklad
pfi konzilidrnim vySetfeni na kardiologickém

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria pro pred-

stiranou poruchu dle MKN 10

A. Jedinec vykazuje trvalé projevy zdmérného

predstirani pfiznak(l a/nebo se sam poskozuije,

aby si navodil pfiznaky.

B. Nesmi byt nalezen zadny dikaz o vnéj$i mo-

tivaci, jako je finanéni kompenzace, snaha vy-

hnout se nebezpe¢i nebo dosazeni zvySené

zdravotnické péce. Pokud je takovy dikaz na-

lezen, méla by byt pouzita kategorie Z 76.5, si-

mulace.

C. Neni potvrzena ani duSevni porucha, ktera by

mohla pfiznaky vysvétlit.

Americka klasifikace DSM-IV (10) rozliSuje déle

tfi typy faktitivni poruchy:

* s prevazné psychickymi znaky a pfiznaky

* s prevazné télesnymi znaky a pfiznaky

* s kombinaci psychickych a télesnych pfizna-
kd (9).

oddéleni tvrdil, Ze ma koné, kterého mu da-
rovala danska kralovna, se kterou se osobné
znal. Dokladoval to kuffikem nejriznéjSich
dokumenttl, kde byla i ,darovaci listina“.

Cestovani je dalSi z typickych zndmek
Minchhausenova syndromu. Podle Vacka
je spojeno se socidlni nezakotvenosti téchto
nemocnych. Podle nékterych autorli jde
0 obsedantné-kompulzivni  symptomatiku
a touhu cestovat (5). Protoze se po vétsinou
ocitaji v nepsychiatrickych zafizenich, kde
neni béznym zvykem ovéfovat si pacientem
uvedené skute¢nosti, odchézeji z nemocnice
s diagndzou somatického onemocnéni (13).
Néktefi z pacientl vystfidaji neuvéfitelny
pocet nemocnic. Vyjimkou nejsou pacienti,
jejichz podet hospitalizaci se pohybuje v fadu
nékolika desitek.

Diferencidlni diagnéza

Diagndza pfedstirané poruchy je obtizna
zejména pfi Uvodnim vy3etfeni. K pfijeti téchto
pacienttl do nemocnice dochazi ¢asto v noci
nebo béhem vikendu a lékaf nema dostatek
objektivnich Udajd. Podezfeni by mély vzbu-
dit napadnosti a rozpory v anamnestickych
Udajich, nesrovnalosti v pfedstiranych sym-
ptomech a laboratornich nélezech. Stejné
slozité pak mohou byt i nasledné diferencidlné
diagnostické rozvahy. Pro pfehled uvadime
alespori zékladni nosologické jednotky patfici
do diferencidlni diagndzy véetné zakladnich

charakteristik, které by nam v klinické praxi
mohly nae diferencidlné diagnostické uvazo-
vani usnadnit.

Nikdy bychom neméli zapomenout na sku-
teCnost, a to zejména pfi stanoveni diagndzy
Mlnchhausenova syndromu, Ze souasné
mize byt pfitomno skutecné télesné onemoc-
néni. Zde je zapotfebi peclivého fyzikéiniho
vySetfeni a opakovanych laboratornich a ji-
nych paraklinickych vySetfeni.

Jiz Spiro tyto nemocné nepovazoval
za obyCejné simulanty nebo podvodniky
a domnival se, ze simulujici a podvadgjici
lidé nejsou schopni produkovat tak vyraz-
nou a chronickou symptomatiku (10, 11).
Pokud dojdeme k tomu, ze pacient zamérné
pfedstira symptomy onemocnéni, méla by
v8ak moznost simulace byt vzata v potaz.
Ov8em zatimco u predstirané poruchy je
jedinym zfejmym motivem ziskani statutu pa-
cienta, u simulujicich prokazujme dal$i zisky
z onemocnéni nebo konkrétni cile, jichz chce
pacient prostfednictvim ,nemoci“ dosahnout,
napf. finanéni i jiné nahrady, invalidizace, vy-
hybani se préci, vykonu trestu nebo vojenské
sluzbé. Po ziskani vyhod u simulant( obvykle
pfiznaky ustupuji. Pacient tedy své jednani
zastavi, kdyz neni ucelné. Simulujici pacienti
obvykle také odmitaji bolestivé nebo jinak
nepfijemné vySetfeni ¢i zakroky (15). Neméli
bychom ale zapominat na fakt, ze i simulace
onemocnéni nebo traumatu mize vést k za-
vaznému poskozeni pacienta.

Do diferenciélné diagnostického spekira
psychiatrickych onemocnéni patfi k pred-
stiranym poruchdm somatoformni poruchy,
konverzni a disociativni poruchy, a stejné jako
u somatickych onemocnéni i simulace. Pro
pfehlednost uvadime v tabulce 2 rozdily mezi
vy$e uvedenymi poruchami.

Pacienti s Miinchhausenovym syndromem
vySetfeni psychiatrem byli nejéastéji diagnosti-
kovani jako poruchy osobnosti - disocidlni, histri-
onské nebo emocéné nestabilni. Byl popsan i pii-
pad mnohoCetné poruchy osobnosti. Diagnéza
poruchy osobnosti mlize byt jisté stanovena jako
komorbidni, ale nemélo by dochdzet k zaméné
diagnéz. Domnivame se, Ze od poruch osob-
nosti se pacienti s Miinchhausenovym syndro-
mem odliSuji zejména svou schopnosti uit se
a vyuzivat pfedchozich zkuSenosti.

Tabulka 2. Rozdily mezi predstiranou, somatoformni, konverzni a disociativni poruchou a simulaci (upraveno dle Puri et al., 8)

Télesné pfiznaky

Predstirané poruchy ++
Somatoformni poruchy +++
Konverzni poruchy ++

Disociativni poruchy

Simulace ++

Psychické Nevédoma
pfiznaky motivace
+ +
+
+
++ +
+ - +
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Védoma motivace

Volni produkce Mimovolni pro-

pfiznaki dukce pfiznaku
+
+
+
+
+
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Vétsina pacientd s Muinchhausenovym
syndromem byla popséna nepsychiatry. Do-
mnivame se, ze tito pacienti by méli byt psy-
chiatrem vy$etfeni, také z dlivodu vylouceni
jiné nebo komorbidni psychické poruchy.

Prabéh a prognéza

Onemocnéni se obvykle objevuje v rané
dospélosti, ale mize se objevit jiz béhem dét-
stvi nebo v dospivéni. Pacienti zfidka pfijimaji
psychiatrickou 1é¢bu. Pokud ano, pak takové
intervence zmirfiuji symptomatiku pouze na
pfechodnou dobu a vétsina pacienttl se dfive
Ci pozdéji ke svému Zivotnimu stylu vraci.

Onemocnéni je zneschopriujici a opako-
vanym pfedstiranim pfiznak(, sebeposkozu-
jicim jednanim a absolvovanim vySetfovacich
a operacnich zakrokd mlze vést k vaznému
poskozeni pacientd. Ackoli nejsou k dispozici
potfebna data, je pravdépodobné, ze néktefi
z pacientl kvli zbyteéné 16¢bé, nezadoucim
a€inktm |€kd, vySetfovani a chirurgickym za-
krokim i pfedéasné umiraji (4). Cést pacient
se dostava do vézeni, obvykle za drobnéjsi
prohfeSky, kradeze, tuldctvi a vytrznictvi.
Néktefi byvaji dlouhodobé hospitalizovani
v psychiatrickych zafizenich.

Progndza je u vétsiny pfipadd Minchhau-
senova syndromu nepfizniva. Lepsi prognézu
maji ostatni formy pfedstirané poruchy, které
se Casto po 40. roce véku spontanné upravuii.
Podle nékterych autorli mé snad tato remise
vztah k podobnym pozorovanim u hrani¢nich
poruch osobnosti, které se ve svych projevech
ve stfednim véku rovnéz zmirfiuji (4).

Za piiznivé faktory se poklada pfitomnost
afektivni symptomatiky, masochistickych rys
a minimum rysy disocidlnich (7).

Lééba

Léébé Minchhausenova syndromu je
v literatufe vénovano méné pozornosti, studie
zaméfené na IéEbu tohoto onemocnéni nebyly
dosud provedeny. ProtoZe je na tyto pacienty
nahlizeno spie jako na ,nelécitelné”, byla
Casto ,péCe” zaméfena na prostou redukei
poétu hospitalizaci, napfiklad za pouziti tzv.
¢ernych listin (12). Néktefi lékafi dokonce
navrhovali vytvofeni centrainiho registru s fo-
tografiemi a otisky prstd téchto pacientt (6).

Almond ve své praci shrnul dosud pouzité
léCebné metody, které zahmovaly psychote-
rapii, hypnozu, inzulinové Soky, elektroSoky,
psychochirurgické zakroky, medikamentozni
léCbu a sdm navrhoval jako jediné ucelné
opatfeni dlouhodobou dstavni detenci (1).

Prvnim krokem 1é¢by je zejména snizeni
poctu invazivnich a potencidlné rizikovych
vySetfovacich procedur. Po stanoveni dia-
gndzy mize fada pacientl vykazovat urcité
zlepSeni se snizenim pfedstiraného chovani,

ale obvykle dalsi psychiatrickou péci odmitaji
(12).

Pfistup k pacientovi by nemél byt konfron-
taCni a neméli bychom se snazit pacienta na-
chytat pfi 1zi. V okamziku konfrontace totiz vét-
§ina pacientll prestava spolupracovat a opousti
nemocnici (14, 15). ZpoCatku je vhodnéjsi
pacientovu verzi akceptovat a dale zvolit spiSe
podpdrmny a vysvétlujici pfistup. Podptima tera-
pie neni lé¢ebnou metodou, ale ¢asto vede ke
zmirnéni symptomatiky. Dal$i psychoterapie by
se méla odvijet od osobnostnich rys( pacienta,
protoze téméf u vSech pacientl s Minchhau-
senovym syndromem mUlzeme diagnostikovat
i poruchu osobnosti(4). Psychoterapeut by se
mél vyvarovat nadmérnych oekavani a spise
nez vyléCeni by mél oCekavat epizody se
zmirnénim projevii onemocnéni. Stejné tak
by si mél byt védom protipfenosu, ktery mize
posléze vést k terapeutickému nihilismu, averzi
a pocitlm osobni zodpovédnosti za pacientovo
pokracujici chovani.

Samozfejmosti je terapie komorbidnich
psychickych poruch. Lécba psychofarmaky by
vSak méla byt peclivé kontrolovana, aby se mi-
nimalizovalo jeji zneuziti pfi sebepoSkozujicim
jednani. Uzite€né se zda byt podavani prepa-
ratd ze skupiny SSRI, které mohou do jisté miry
kontrolovat projevy impulzivniho chovani (4).

Kazuistika

Cyfiatficetilety pacient byl pfijat na Psy-
chiatrickou kliniku v Hradci Kralové v dnoru
2002. Na ambulanci pfiSel ve vecemich
hodinach z vlastni iniciativy. Hovofil o tom,
Ze otec zemfel na silikdzu plic a matka na ra-
kovinu prsu. Uvedl, ze utrpél Uraz po vybuchu
na Sachté v roce 1997. DoSlo ke zlomeniné
obou bércl a byl dva tydny v bezvédomi.
V dlsledku Urazu pacient trpi epilepsii a ma
Casté zanéty Zil dolnich koncetin. Z 1ékd uziva
carbamazepin a warfarin. Popfel, ze by nékdy
byl vySetien psychiatrem. Nemocny se udajné
vyuéil ddinim elektromontérem, jednalo se
o ucebni obor s maturitou. Pracoval nejprve
jako kombajnér a pozd&ji jako hlavni pfedak
na Sachté. Od roku 1998 je v pIném invalid-
nim ddchodu pro uvedend zranéni pfi ddinim
nestésti. Opakované vypravél o otfesném
zazitku pfi vybuchu, ktery pfezil pouze on
a stfelmistr. Hledali ho asi &tyfi hodiny v z&-
valu. Pfezil diky gumové hadi¢ce, pomoci
které dychal. Finan¢né je dobfe zajistén, pfi-
spévky spoleéné s rentou mu davaji mésiéné
¢astku 30000 korun. Ddvéryhodné vypravél
o tom, jak v pribéhu zékladni vojenské sluzby
absolvoval nékolikamésiéni  paraSutisticky
vycvik a také pllroéni cviéeni v Kazachstanu
v pousti. V Ostravé pry prodal diim po rodiéich
a koupil Ctyfpokojovy byt v Hradci Kralové,
protoze se mu zde béhem paraSutistického
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vycviku libilo. Pacient tvrdil, Zze chodi do
kostela, je véfici a od roku 1987 je ¢lenem
komunistické strany. Pfi pfijeti si nemocny
stézoval na pocity smutku a samoty. Pfi¢inou
byla tragickd smrt pfitelkyné, se kterou se
chtél ozenit. V predveger Stédrého dne ji srazil
autem opily fidi¢. Udaval, ze mu nechutnd jist,
v noci se budi a z ni¢eho nema radost. Také
¢asto mysli na zesnulé rodi¢e a na kamarédy
zavalené v dole. Asi pfed tydnem slySel hlas
své pritelkyné ve mésté, ale uvédomuije si, ze
to neni mozné. Slouzici Iékaf popsal depre-
sivni ladéni a Uzkostné ladéni s hyposomnii.
Nemocny byl pfijat s diagnézou ,adaptacni
porucha ve slozité osobni situaci®.

Na oddéleni vSechny pacientovy obtize
rychle odplynuly. Zahy zde zdoméacnél a bavil
ostatni pacienty historkami. Vedl ranni komu-
nitu. Pfi jedné z nich pfitomné pacienty i perso-
nél mystifikoval smySlenou pfihodou o novém
nestésti na Sachté, pfi kterém zahynulo nékolik
hornikd. Véem dal podepsat smutecni dopis ur-
¢eny fediteli ostravskych doll. Na zavér vyzval
k drzeni dvou minut ticha za zesnulé. Hlasité
komentoval porfady v televizi. Jeho chovani
bylo Easto teatraini se snahou upoutat na sebe
pozornost. S pfibyvajicimi dny pobytu na oddé-
leni se zacaly objevovat drobné konflikty s per-
sondlem. Pacient na oprdvnéné pozadavky
dodrZovani Fadu reagoval podrazdéné. Mnozily
se vybuchy hnévu a ¢asto se dozadoval svych
LPrav’. Vzpominal na socialismus a pfal si, aby
pfidel néjaky diktator typu Stalina a dal ve do
poiadku. Ostatni pacienty nazyval ,péviem".
Podle néj se vSichni jenom vali, pouze on cely
Zivot pracuje. V prdbéhu psychologického vy-
Setfeni nemocny ,piedvedl” celou Skalu emoci
od infantiiniho nad$eni az po vybuch hnévu.
Neustale se rozptyloval prohlizenim v zrcadle
a pochvaloval si, Ze vypada jako Josif Visario-
novi¢ Stalin. V jednéni byl znaéné manipulativni
(»jste jedina, kdo mi tady rozumi... ... nemohla
byste mi pljcit penize ?“). Psycholog vySet-
fenim zjistl mnohodetny kognitivni  deficit
a Uroven intelektu dosahla niz§iho priméru.
Na elektroencefalografickém zédznamu se ne-
objevily specifické epileptické grafoelementy.
Pacient dochdzel na pracovni terapii a vyuZival
samostatné vychazky. Z Iékd byl podavan
carbamazepin a warfarin, které podle svych
slov uzival dlouhodobé. Podrobnym Setfenim
jsme postupné zjistili, ze anamnestické udaje
uvedené pacientem jsou z velké ¢asti neprav-
divé. Oba rodi¢e nemocného dosud Ziji. Otec
uvedl, Ze se jedna o ,nejvétsiho Ihafe jakého
kdy potkal“ a nechce se s nim stykat. Pacient
se vyucil Zelezobetonafem a maturitu nema. Na
vojné byl pouze jeden rok a vycvik v kazadské
pousti neabsolvoval. V dole pracoval, ale pfi vy-
buchu zavalen nebyl. Neni v piném invalidnim
diichodu jak tvrdil, ale je nezaméstnany. Zadny
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ddm neprodal a byt v Hradci Krélové nevlastni.
V podstaté se jedna o bezdomovce. Pravdivost
Udaju o epilepsii se nepodafilo ovéfit, ale ve
vétsiné ziskané dokumentace tento udaj chybi.
V roce 1996 utrpél otfes mozku a frakturu na-
vikularni kosti levé dolni konCetiny s naslednou
hlubokou Zilni trombdzou. Velkym prekvapenim
bylo zjiSténi pacientovy bohaté psychiatrické
anamnézy. Od roku 1994 byl sedmadvacet-
krdt hospitalizovan v Psychiatrické 1é¢ebné
Opava a nékolikrat v dalSich psychiatrickych
nestabilni porucha osobnosti — impulzivni typ.
Objevil se také udaj o patologickém hracstvi.
Jindy byl pfijat pro adaptaéni poruchu a jednou
pro posttraumatickou stresovou poruchu. Lé¢en
byl pfevazné klasickymi antipsychotiky a zfidka
téZ antidepresivy. Pfi prostudovani zapljcené
dokumentace bylo zfejmé, ze smySlené Udaje
se pfi pfijeti do rlznych zafizeni opakovaly.
Udajna smrt rodici, druzky nebo vzpominky
na zdval v Sachté vzdy vedly k emoéni rozladé
a obcas slySel hlasy mrtvych. Vysledovali
jsme téZ nékolik parasuicidii. Nékolikrat se
v dokumentaci objevila zminka o ,rozvoji hos-
pitalizaéniho syndromu“ nebo ,Spitaini vSi“.
Diagnéza Munchhausenova syndromu vSak
byla stanovena pouze jedinkrat.

Zcela smyslend byla samoziejmé také pfi-
hoda s tragickym umrtim pfitelkyné tésné pied
Vénocemi. Osmnacty den pobytu nemocny
ziejmé vytusil, Zze se personalu podafilo zjistit
pravdivé Udaje. ZaCaly se mnozit manipulace
v jeho jednani, stupriovaly se projevy impulzi-
vity a verbalni agresivita. Objevil se kolapsovy
stav bez zjistitelné pficiny. Ve vecernich
hodinach se rozviji paranoidni reakce vici
oSetfujicimu personalu. Domniva se, ze ho
zdravotni sestry sleduji a chtéji ho zlikvidovat,

protoZe je komunista. Postupné nar(sta jeho
tenze, sprosté nadavd a vyhrozuje zabitim.
Poté vbihd na oetfovnu a snazi se napadnout
zdravotni sestru. Za asistence policie se po-
dafi pacienta fyzicky omezit a podat medikaci.
Celou noc nespi, stale nadava, kfi¢i a zpiva
ruskou pisef Katusa. Vyhrozuje ruskou mafii
a Bin Ladinem. Druhy den rano je pfevezen do
spadové psychiatrické 1é¢ebny.

Stav byl uzavien jako ,akutni parano-
idni reakce u disponované osobnosti s rysy
emocéni nestability a histrionskymi®. DalSi
diagnézou byla pfedstirana porucha (Min-
chhausen(v syndrom).

Diskuze

V popsaném piipadé nemocny splfioval
diagnosticka kritéria pro pfedstiranou poruchu
podle MKN 10 (viz tabulka 1) a své obtize
prezentoval velmi dramaticky. Rozvinuta byla
u nami popsaného pacienta pseudologia fan-
tastica a pfitomno bylo téz cestovani z mista
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