MEZIOBOROVE PREHLEDY

PREDSTIRANE PORUCHY A SIMULACE

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc., MUDr. Dagmar Seifertova, CSc.
Psychiatrické centrum Praha

3. lékarska fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Centrum neuropsychiatrickych studii, Praha

U predstirané (faktitivni) poruchy i u simulace pacient své pfiznaky z riiznych diivodu pfedstira a déla to védomé. U faktitivnich poruch
je cilem ziskani zdravotni péce a zajmu zdravotnik(. DilezZité je véasné rozpoznani poruchy, aby se predeslo nepotfebnym vysSetienim,
nakladné terapii ¢i iatrogennim komplikacim. Citlivy psychoterapeuticky pfistup mlize postizenému pomoci. Pfima konfrontace zpravidla
smysl nema. Doporucovany jsou postupy dialekticko-behavioralni terapie podobné jako u hranicni poruchy osobnosti. U simulaci pacient
pfiznaky nemoci predstira z védomé zistnych diivodu jako jsou ekonomické vyhody (finanéni nahrada, invalidni diichod) nebo vyhybani se
nééemu nepfijemnému (zodpovédnosti, praci, trestu apod.). Simulovat je mozné priznaky télesné ¢i psychické nemoci, traumatické zazitky
v minulosti, dopad ¢i disledky nemoci. Simulace se miZe projevit v riznych formach - od ¢isté simulace, pfi které jedinec falSuje vSéechny
pfiznaky, k parcilni simulaci - agravaci - kdy jsou pfiznaky zvelicovany nebo jejich vliv na denni fungovani je prezentovan nadmérné.
Lékai ma v kazdém pripadé potlacit svoji negativni afektivni reakci na zjisténi simulace, udélat rozbor celé situace a zkusit pochopit, co
pacienta k tomuto chovani pfimélo. Simulujici nebo agravujici by mél byt v klidu se zjisténim simulace i jejich divod(i konfrontovan, bez

moralizovani, hnévu €i triumfovani a ubezpecen, ze svého cile touto cestou nedosahne.
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Ovod

Pacienti védomé pfedstirajici onemocnéni ne-
jsou oblibeni u Iékaf( ani u ostatnich zdravotnikd.
U faktitivnich poruch vak divod predstirani sém
pacient nevi, v zdsadé mu jde o to, aby o néj bylo pe-
covano, aby mél pozornost a nékdo se jim zabyval.
Naproti tomu u simulace pacient pfiznaky predstira
z védomé zistnych dlvodl. Mize jit o ekonomické
vyhody, jako je ziskani finan¢ni néhrady, pojistky, in-
validni diichodu nebo vyhybani averzivnim situacim,
jako je nastup trestu, nepfijemna prace, zodpovéd-
nost, v minulosti také vojenska sluzba apod.

Faktitivni poruchy

Charakteristické je pfedstirani pfiznakd, ag-
ravace nebo sebeposkozovani, bez zjevné vnéjsi
motivace. Pacient pfedstira télesné nebo psychické
pfiznaky a sam nevi pro¢ (52). Primarnim cilem je
ziskat Iékafskou péci; pfiznaky jsou volné produko-
vény za cilem ziskat pozornost, podporu, soucit dru-
hych. Jde zpravidla o uspokojeni potieb zavislosti na
druhych u zranitelnych lidi se zavislou nebo hraniéni
poruchou osobnosti (13). Pokud je patrna zjevna
vnéjsi motivace (rentové tendence, vyhnuti se véze-
ni apod.), méla by byt pouzita diagnosticka kategorie
y,Simulace” (Z76.5). U faktitivni (pfedstirané) poruchy
postizeny usiluje o ,roli nemocného” a pédi zdravot-
nik(. S&m si neni védomy zevni motivace, i kdyZz
pro okoli mize byt patrnd. Konfrontace s takovou
motivaci mize byt pro néj zahanbujici a nedokaze
ji pfijmout. VétSinou ma pocit nepochopeni a kfivdy
a reaguje na to silnymi afekty, jako je smutek, zlost,
bezmoc. Mohou se objevit disociativni fenomény.
Konfrontace vede k nedivéfe k Iékafi a vyhledavani
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jiné pomoci. Pfima konfrontace vétSinou nevede ke
zméné chovani a bohuZel mlze vést také k suicidiu
(42). Pfipady téchto pacientl byly popsany v historii
mediciny i psychiatrie mnohokrat (17). Nejznaméjsi
je pfibéh barona von Miinchausena (1720-1791),
penzionovaného dustojnika kavalérie, ktery trpél
bajivou Ihavosti pfi liceni svych zranéni. V roce 1951
Asher (4) pouzil termin ,Minchausendv syndrom*
pro popis pacient, ktefi cestovali po Anglii, necha-
vali se pfijimat v nemocnicich, kde popisovali dra-
matické pfiznaky a pfib&hy své nemoci, coz vedlo
k Eetnym hospitalizacim a operacim. Miinchausen(v
syndrom je zndm jako zdvazna chronickd forma
faktitivni poruchy, u které pacient obvykle ma ana-
mnézu opakovanych hospitalizaci trvajicich Iéta, roli
pacienta mé jako kariéru, projevuje zjevné znamky
poruchy osobnosti a je rezistentni na 1é¢bu. Turner
a Reid (56) popisuiji pfipad 34letého svobodného
muze s Cetnymi jizvami na bfiSe, ktery pfiel na
stejné oddéleni akutni mediciny potfeti v pribéhu
6 mésicl s ,akutnim bfichem”. Pfi pfedeslych dvou
pfijetich absolvoval extenzivni sledovani s Eetnymi
rentgeny, sonografii, pyelogramem a explorativni
laparotomii. VSechny nélezy byly negativni. Poté,
co jej lékar konfrontoval s nalezy z minulych pobytd,
pacient popfel svoje pfiznaky a souhlasil s tim, Ze
pujde k psychiatrovi.

Faktitivni porucha by proxy byla popséna jako
,volni produkce pfiznak( télesné nebo psychické po-
ruchy u jiné osoby, kterou ma dotyéna osoba v péci“
(22). Jde vétSinou o rodice, vychovatele, chivu, ale
mize jit i 0 poskytovatele zdravotni péce. NejCastéji
jde o matku, kterd vytvarii pfiznaky nemoci u jednoho
nebo vice svych déti. Jde o vytvafeni krvaceni, za-
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chvatd, zvraceni, teploty, elektrolytového naruseni,
prijmu, koznich poskozeni u malého ditéte (typicky
nemluvnéte). Casto se podobné piiznaky objevovaly
i u dal$ich déti v rodiné nebo byla zaznamenano ne-
vysvétlitelné umrti. Typicky matka vypada ustarané
a o dité pecuje, v mnoha pohledech vypada jako
Jperfektni“ — IékaF nema tendenci ji podezfivat. Kdyz
je dité od matky oddéleno, pfiznaky rychle vymizi.
V liceni anamnézy jsou inkonzistentni véci. Dal§im
typickym znakem je vyhleddvani invazivnich metod
vySetreni.

Vétsina pacient trpicich faktitivni poruchou
vSak nema tak barvity obraz. Mnoho z nich zlstava
nediagnostikovanych a i pokud ke spravné diagndze
dojde, velmi ¢asto zistanou neléceni nebo jsou Ié-
¢eni nespravné (55). Faktitivni poruchy vedou k nad-
mérné spotfebé medicinské péce ale i vyznamné
morbidité i mortalité, zejména diky nespravnym
léCebnym pfistuplm (6). Presto, Ze pfiznaky jsou
védomé vytvafeny, pacient a jeho blizci proZivaji
nadmérny stres (17). Pfiznaky se nej¢astéji objevuji
v situaci, kdy si pacient uvédomuje, ze je pozorova-
ny. Zkuseny pacient mize pomérmé pfesné napodo-
bovat pfiznaky jakékoliv somatické ¢&i psychiatrické
diagnostické kategorie (Casto i psychotické sympto-
my). Mize se vystavovat rizikim a vedlej$im ucin-
kim invazivnich vySetfeni, medikace ¢&i chirurgic-
kych zakrokd. Faktitivni poruchy se poprvé dostaly
do psychiatrické klasifikace v roce 1980 v klasifikaci
DSM-III (APA 1980). Pfed vytvofenim této klasifi-
kace byli pacienti s témito poruchami pokladani za
antisocialni poruchy osobnosti, hysterické osobnosti
nebo dokonce nemocné se schizofrenii (25). Jejich
misto v klasifikaci bylo nékde uprostied mezi ,hys-
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terickymi® (somatoformnimi) poruchami a simulaci.

V roce 1987 v DSM-III-R byla definice faktitivnich

poruch revidovana a faktitivni poruchy byly rozdéle-

ny na tfi subtypy (APA 1987). V roce 1993 v ¢lanku

Taylora a Hylera (54) byl popsan pfehled epidemio-

logie a klinickych charakteristik pacient s faktitivni-

mi poruchami a jejich chronické formy. Zeny spise

trpi akutnimi formami, muzi chronickymi. V posledni

verzi americké klasifikace DSM-IV-TR jsou rozliSeny

tfi typy faktitivni poruchy (APA 1994):

o S prevazné psychickymi znaky a pfiznaky:
pacient predstird pfiznaky psychické poruchy,
jako je traumaticky smutek, deprese, suicidal-
ni chovani, posttraumaticka stresova porucha,
psychéza, porucha pfijmu potravy, hypersom-
nie, bipolarni porucha. Pfedstirani pfiznaki je
Casto dramatické, byva vymysleni si anamne-
stickych udajl (ztrata pfibuzného za dramatic-
kych okolnosti, domnélé ztraty ditéte, znasilné-
ni apod.) Téméf vSichni pacienti s pfedstiranou
poruchou s psychickymi pfiznaky zaroven trpi
nékterou z poruch osobnosti. Nejcastéji hranic-
ni, histriénskou, disocialni, ale také vyhybavou
nebo zavislou.

o S prevazné télesnymi znaky a pfiznaky: pa-
cient predstird nebo agravuje télesné pfiznaky
jakékoliv télesné nemoci (napf. epileptické za-
chvaty), poSkozuje se (napf. uziva projimadla,
picha si injekce s fekaliemi, petrolejem apod.),
manipuluje s télesnymi nebo laboratornimi vy-
Setfenimi (naklepava teplomér, dava cukr nebo
krev do modi apod.). NejCastéjSimi pfedstirany-
mi nemocemi byvaji anémie, ras, chronicka pri-
jmova onemocnéni, hyperpyrexie, epileptické
zéchvaty, ledvinné kameny, hematurie, hypogly-
kémie, rakovina, krvaceni z kone¢niku.

*  Skombinaci psychickych a télesnych pfizna-
ki: pacient predstira jak télesnou, tak psychic-
kou poruchu, nebo je predstira stfidavé (napf.
demenci, epilepsii, posttraumatickou poruchu).

* Ddle je zde fazena faktitivni porucha by proxy
(v zastoupeni): pfi této porude predstira jedna
osoba (matka) onemocnéni u druhé (zpravidla
kojenec nebo malé dité). Matka mize falSovat
vySetieni ditéte (kontaminovat napf. jeho moc),
poskozovat je (infikovat je, napf. pichat mu injek-
ce s infekci, traumatizovat je, davat mu toxickou
stravu), agravovat jeho potize.

NejznaméjSim obrazem této poruchy je Minch-
hausen(v syndrom (pfedstavuje 11% faktitivnich
poruch), ktery je charakterizovan skryvanym sebe-
poskozovanim, bizarnimi télesnymi pfiznaky, rysy
pseudologia phantastica a kombinovan s rozpada-
jicimi se vztahy (45). Postizeny vyhledéva hospitali-
zace, putuje od nemocnice k nemocnici, protoze mu
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vyhovuije role pacienta, o kterého je peCovano. Tito
pacienti jsou nejéastéji muzi stfedniho a starSiho
véku, trpi bajivou Ihavosti, historky se tykaji jejich
velkoleposti, zranéni v boji apod., vétsinou se tou-
laji, putuji mezi zdravotnickymi zafizenimi a vykazuji
fadu dalSich sociopatickych ryst. Minchhausen(v
syndrom v8ak zahrnuje jen 10% pacientd s faktitiv-
ni poruchou (11). Cast&jsi projevy fakditivni poruchy
jsou méné napadné, objevuiji se spiSe u mladych zen
s nedostatecnou podporou rodiny, které se chovaji
pasivné, nezrale a maji fadu hypochondrickych ry-
st. Jde jim o péci, pozornost, potfebu naplnit zavislé
rysy. Tito pacienti maji zpravidla lepsi progndzu nez
Minchhausen(v syndrom. Faktitivni poruchy jsou
vyznamné vzacnéjSi nez somatoformni poruchy.
Zpravidla jsou spojeny s osobnostnimi ndpadnostmi.
V extrémnim pfipadé mohou vést k drastickému se-
beposkozovani a nejsou vzacné zbytecné operace.

Diagnéza faktitivnich poruch

Diagnéza a lé¢ba pacientl s faktitivnimi poru-
chami je vétSinou obtiznym Ukolem. Tito pacienti
jsou pfijimani do nemocnice s dramatickymi pro-
jevy a extrémnim nafikanim, jejich pobyty byvaji
dlouhé. Poskytovatele péée jsou brzy frustrovani pa-
cientovym zdvislym a pozadujicim interpersonalnim
stylem, jeho manipulacemi, vyzadovanim diagnos-
tickych procedur. Tyto potize vedou k problém0m jak
na strané pacienta, tak na strané personalu (24).

Ke zlepSeni diagndzy téchto pacientd &asto
potfebujeme vice zdroji informaci. Pfedchozi Ié-
kafi, zdravotni persondl a rodinni pfislusnici ob-
vykle poskytnou paralelni popisy problémd a jejich
anamnézu. Kontinualni sledovani pacienta, pfi-
padné videomonitoring mohou odkryt pacientovy
manipulace. Laboratorni nélezy mohou detekovat
medikaci, kterou si pacient k simulaci nékterych
pfiznaku bere (antikoagulancia, tyreoidlni hormo-
ny, adrenalin, extrakt vanilky apod.). Od 50. let, kdy
zacCali byt tito pacienti popisovani, si v fadé zemi
délali Iékafi ,cernou listinu®, kterou rozesilali na ne-
mocni¢ni pohotovosti k rychlému rozeznani téchto
pacientli. Ovéem pro problémy s udrZovanim lékar-
ského tajemstvi, etiky a také moznosti, Ze takovy

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria MKN-10 (1996)

pro F68.1 Predstirana (faktitivni) porucha

A. Jedinec vykazuje trvalé projevy zamérného predsti-
rani pfiznakd a/nebo se sam poskozuje, aby si navo-
dil pfiznaky.

B. Nesmi byt nalezen zadny dlikaz o vnéj$i motivaci,
jako je finanéni kompenzace, snaha vyhnout se ne-
bezpeci nebo dosazeni zvySené zdravotnické péce.
Pokud je takovy dlikaz nalezen, méla by byt pouzita
kategorie Z76. 5, simulace.

C. Nejcasteji pouzivana vylucovaci podminka. Ne-
ni potvrzena télesna ani duevni porucha, ktera by
mohla pfiznaky vysvétlit.
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pacient mize redlné onemocnét, postupné tyto

L,eerné listiny* vymizely.

Nadelson (38) jako prvni klasifikoval Minch-
hausendv syndrom jako podtyp s hraniénim cha-
rakterem a popsal stavy derealizace a depersona-
lizace u téchto pacientd, které jsou podobné stavim
u hraniénich poruch osobnosti. V neddvné studii
Fliege et al. (18) ukazali, ze tito pacienti se sebepo-
Skozuji podobné jako hraniéni a ze sebeposkozeni
mohou mit pocit dlevy. Sebeposkozujici chovani Ize
rozdélit do tfi typd (52):

a) artefakt (pfimé sebeposkozeni) jako je Skrabani,
fezani, paleni, bodani nebo leptan;

b) sebeindukujici poskozeni (uméla nemoc) jako
je pouziti poskozujici medikace nebo infekénich
latek;

c) delegované sebeposkozeni, jako jsou operace,
amputace nebo jiné vysoce rizikové terapeutic-
ké nebo diagnostické postupy.

Ukolem psychiatra-konziliafe je vysvétlit pa-
cientovu psychopatologii a objasnit personalu pro-
tipfenos (specidlné emocni reakce na pacienta). To
zvySuje nasledné moralku personalu i kvalitu IéCby
pacienta. Postupy dialekticko-behavioralni terapie
(I6¢ba volby u hraniéni poruchy osobnosti) zde mo-
hou pomoci.

Epidemiologie

Data o incidenci a prevalenci faktitivni poruchy
se obtizné ziskavaji. Sutherland a Rodin (53) dia-
gnostikovali faktitivni poruchu v 0,8 % vSech psychi-
atrickych konzilii. Bhugra (8) nalezl Miinchausen(v
syndrom u 0,5% psychiatrickych hospitalizaci.
Eisendrath (12) odhaduje prevalenci na 2-10 % paci-
entl stézujicich si na zvy$enou télesnou teplotu ne-
jasné etiologie. Miinchausentv syndrom je ¢astéjsi
u muzd stredniho véku, faktitivni porucha vsak jinak
pfevazuje u zen mezi 20-40 lety, které maji zdra-
votnické vzdélani, byt nedpiné. Faktitivni poruchy by
proxy se objevuje nej¢astéji u mladych zen s malymi
détmi. Krahn et al. (27) z Mayo Clinic u 93 pacientu
diagnostikovanych jako faktitivni poruchy se soma-
tickymi pfiznaky zjistili prdmérmy vék 30,7; v 72 % $lo
o0 zeny, v 69% zaméstnané osoby, 47,3 % z toho to
byli lidé s néjakym zdravotnim vzdélanim nebo kur-
zem a 71,3 % mélo stfedoSkolské vzdélani.

Etiologie a patogeneze

PfiCina pfedstirané poruchy neni znama. Pre-
disponovat miiZe porucha osobnosti. Nej¢astéji hra-
nicni, histrionska, disocidlni, ale také vyhybava nebo
zavisla. Castajsi byva pohlavni a fyzické zneuzivani
v détstvi (19). Napadnd je také souvislost s pro-
longovanymi hospitalizacemi v raném détstvi (39).
K pochopeni vzniku mize pomoci prozkoumani
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individualnich souvislosti z vychovy, rodinného
a socidlniho prostfedi. Aktudlni interpersonalni
vztahy pak mohou pomoci urcit, co poruchu udrzuje
nebo zesiluje & zeslabuje pFiznaky. Castéji jsou po-
pisovany pfed objevenim poruchy ztraty vztahi (53)
a obavy ze ztraty vztahu (30). Psychodynamickeé po-
hledy zddraziuiji pacientovu touhu po naplnéni po-
tfeb zavislosti, pokusy o zvlddnuti ¢asné deprivace,
ranného psychotraumatu (pokus o ziskani laskypiné
pozornosti Iékaf() nebo vzruseni z 1é¢ebnych postu-
pu (pficitano dynamicky masochistickému uspoko-
jeni napt. z invazivnich vySetfeni nebo chirurgickych
zékroku) (29). U faktitivni poruchy by proxy je popi-
sovana projektivni identifikace — pfes nemoc ditéte
ziskavaji pacienti pozornost zdravotniho personalu
a predstiranymi starostmi pozornost ostatnich lidi,
ktefi s rodi¢em sympatizuii.

Pribéh a prognéza

Porucha obvykle za¢ind v dospélém véku, mezi
20.-40. rokem, m0ze vSak i dfive. Klinicky pribéh
mize byt akutni nebo chronicky. Po 40. roce Zivota
zpravidla mizi, vyjma Minchausenova syndromu,
ktery se naopak v tomto obdobi za¢ind objevovat.
Presto, Ze pacient mlZe predstirat psychickou ne-
bo somatickou nemoc, pribéh je velmi atypicky,
Casto bizarni. Akutni pfipady mohou byt ekvivalen-
tem akutni regrese u zéavazné poruchy osobnosti.
U chronickych pfipadd mize byt celkové poskoze-
ni zavazné, souvisi s Cetnymi ndvstévami u lékaru
a vede k chronické nebo opakované hospitalizaci.
Pfi podstoupeni naroénych chirurgickych vykonl
mizZe dojit i k ohroZeni Zivota a Umrti.

Diferencidlni diagnéza

Je potfebné zejména vyloudit simulaci. Pfitom
je potfebné si uvédomit, Ze faktitivni porucha se mi-
ze se simulaci kombinovat. OdliSeni je nékdy velmi
obtizné, ne-li nemozné. Pfi simulaci vS§ak odhalime
zjevnou védomou Ucelovost. U faktitivni poruchy je
ucel nevédomy.

Faktitivni poruchy jsou blizké somatoformnim
porucham, i kdyZ jsou v MKN-10 (1992, 1996) pfifa-
zovany k porucham osobnostia chovani. Pfibuznost
se somatoformnimi poruchami byla dolozena vza-
jemnym pfekryvanim a pfechazenim v nékterych
pfipadech jedné poruchy v druhou, pficemz fak-
titivni poruchy tvofi mezistupen mezi konverznimi
a somatoformnimi poruchami (45). U somatoformni
poruchy pfiznaky nejsou volné produkovany, za-
timco u pfedstirané poruchy ano. Pacienti se so-
matoformnimi poruchami a hypochondrickou poru-
chou také obvykle nefalSuji vySetfeni; ovsem nékdy
v Uzkostném naléhani na lé¢ebny zékrok se to stat
mUze. Pak bychom pravdépodobné mohli diagnos-
tikovat komorbiditu.
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Ganseriv syndrom. Objevuje se zpravidla
u véznd. Typické je pfiblizné odpovidani na otazky,
odpovédi mimo jadra véci nebo nepfesné odpovédi
(napf. 3x6 = 27, pavouk ma 7 nohou) a nehorazné
zkresleni Udaju. Projevy nejcastéji imituji demenci.
Ganserliv syndrom je fazen v klasifikaci mezi dis-
sociativni poruchy a je pfedpokladan konverzni me-
chanizmus.

Dermatitis factitia. Jde o neurotickou exkoria-
ci, ktera je navozovana nevédomé.

Somatické onemocnéni. Pii faktitivni poruse
jsou laboratorni vysledky negativni, je nutné vSak
pacienta pfi odbérech kontrolovat; zamezit umélé-
mu zvySovani teploty, U¢elovym zménam télesnych
tekutin apod.

Sebeposkozovani u hraniéni poruchy osob-
nosti. Zde sebepoSkozovani slouzi potfebé okamzi-
tého vybiti napéti, pacient zpravidla neskryva to,
co se stalo. Napadna je emocni nestabilita a dalSi
pfiznaky typické pro hrani¢ni poruchu osobnosti.
Situaci komplikuje opét fakt, Ze fada pacient s fakti-
tivni poruchou trpi také hraniéni poruchou osobnosti
a obrazy se prekryvaji.

Sebeposkozovani u disocialni poruchy osob-
nosti. Zde sebeposkozovani slouzi bud pfimému
zjevnému Ucelu (napf. dostat se z vézeni do nemoc-
nice) a jde o simulaci, nebo jde o pfedvadéni se pred
spoluvézni.

Diagnéza byva komplikovana komorbiditou.
Zejména komorbidita se zneuzivanim navykovych
latek (71), poruchami osobnosti (40), simulaci (55),
disociativnimi poruchami (20), poruchami pfijmu po-
travy (9), afektivnimi poruchami (46) €ini diagnostiku
méné prehlednou. Psychometrické pomdicky, které
by umoznily zpfesnit diagnostiku, neexistuji (5).
Pokud je porucha komplikovana depresi nebo Uz-
kostnou poruchou, byva lepsi progndza pro lepsi
odpovéd na Iéky i psychoterapii.

Zasady lécby

Dosud nebyla popsana Zadna specificka 1é-
¢ebna metoda, je vSak doporucovana dialekticko-
behaviordini terapie (druh kognitivné behaviordini
terapie), ktera je Ié¢bou volby u hraniéni poruchy
osobnosti. U Minchausenova syndromu je léci-
telnost prakticky nulova, je vSak nutné se vyhnout
hospitalizacim a hlavné operacim a intervencim,
které pacienta ohroZuji. | u ostatnich faktitivnich
poruch je dllezité véasné rozpoznani, aby se pre-
deslo nepotfebnym vySetienim, nékladné terapii Ci
iatrogennim komplikacim. Jsou vSak zpravidla vice
spolupracujici a lécba nékdy pfinese uspéch (11).
Pacient jen zfidka souhlasi s psychoterapii. Nékdy
je to mozné, protoze pacient ¢asto nevédomé touzi
po pfijimajicim vztahu. Pokud se vSak navaze dobry
terapeuticky vztah, IéCba zpravidla je docela dobie
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mozna (41). V pribéhu terapie je mozné ho pfivést
k ziskani ndhledu a odstranéni udrzovacich fakto-
ri. Psychoterapie by méla byt vedena podpdrnym
zplsobem a zaméfena na udrZeni vztahu mezi te-
rapeutem a pacientem. Konfrontace s pfedstiranim
byvé kontraproduktivni, je zpravidla mozna az v do-
bé, kdy je patrné, ze se pacient citi |ékafem pfijiman.
Neobvinujici konfrontace ve smyslu: ,Rozumim,
Ze se citite ve stresu natolik, ze jste na to upozornil
touto cestou”, umoziuje pacientovi citit se pfijiman
a pomaha spolupraci. Lze pak interpretovat pfed-
stirané pfiznaky jako volani po pomoci a oteviengji
uvazovat o jinych zpisobech komunikace potfeb
(22). Tento pfistup miva Uspéch u nékterych pacien-
td, zdaleka ne vSak u viech. Psychoterapie se zamé-
fuje hlavné na vztahové problémy pacienta a u¢i ho
je fedit. Kognitivné behavioraini terapie se zaméfuje
na zvyseni sebevédomi a sebepfijeti, samostatnost
pacienta, komunikaéni dovednosti a strukturované
feSeni zivotnich problém0 (47). Zdlrazfovano je po-
silovani zdravého chovani. Pacient neni konfronto-
van s pfedstiranim poruchy, naopak je akceptovana
jeho potfeba 1é¢by, ta je vSak zaméfena na feSeni
problém(i v Zivoté. Psychotropni medikace vétsinou
neni moc U¢innd, pokud neni porucha spojena s ko-
morbidni depresi ¢i izkostnou poruchou. Podava se
medikace ke sniZzeni impulzivity, deprese a Uzkosti
(antidepresiva ze skupiny SSRI, antikonvulziva, ma-
1é davky antipsychotik) (15, 52). Pfi farmakologickém
vedeni pacienta také zddraznovali ,vyhnout se tri-
umfalni konfrontaci®, ktera vétSinou vede k zesileni
pfiznakd. DUleZité je uvédomeéni si protipfenosovych
fenoménd. Protipfenos byva intenzivniihned poté, co
je pacient diagnosticky ,odhalen” (44). Hrozi morali-
zovani, devalvace pacienta a jeho odmitani Iékafem.
Lékarské zépisy a doporucujici zpravy byvaji piné
negativnich hodnoceni. Pacient je opakované ver-
balné odmitan a ¢asto traumatizovan. To zpétné dale
zvysi jeho potfebu byt ochrafiovan a pfijiman, coz
zpravidla vede k zesileni pfiznakd (16). U pacientd,
u kterych je zjevna afektivni komponenta (rozlady,
iritabilita, deprese, uzkosti) a strach z opusténi, mo-
hou vyznamné pomoci antidepresiva (33).

Dermatitis artefacta
(predstiranda dermatitida)

Je to porucha, pfi které pacient vytvafi artifici-
alni zmény na kdzi, aby mohl zaujmout roli nemoc-
ného. Pacient typicky popird to, Ze by si poskozeni
séam zpUsoboval (21). Dermatitis artefacta se mlze
projevit Sirokou paletou lézi v zavislosti na tom, ja-
kou metodu pacient pouzil. Pacient mlze pfedstirat
aktualni dermatdzu nebo agravovat preexistujici der-
matologické postizeni. Typickymi poSkozenimi jsou
exkoriace, purpura, viedy, erytém, edém, sinusy
a noduli. Metody, jak si poskozeni zpUsobit mohou
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byt: Skrabani, fezani, pichani, leptani, naklepavani,
Udery, aplikace rGznych chemikalii, paleni, mrazeni,
injekce chemikalii &i infekEniho materidlu, krve, sto-
lice apod. (31, 50). PoSkozeni kiize mize byt exten-
zivni, s pIné zni¢enou kizi, kterd vyzaduje plastickou
chirurgii nebo dokonce amputaci (23). PoSkozend
mista byvaji pacientovi snadno dosazitelna a jsou vi-
ce vyjadiena na jedné strané téla. Exkoriace a viedy
maji obvykle ostfe ohranicené, geometrické hranice
s normalni kazi kolem, nebo jsou linearni. Pfirozena
progrese lézi do dalSich stadii neni patrna. B&Znou
komplikaci byva sekundarni infekce pyogennimi ko-
ky — impetiginizace, erysipel, flegmona.

Dermatitis artefacta se objevuje u kolem 0,3%
dermatologickych pacientt (21) s pomérem Zeny/
muzi 3:1az 8:1 a s nejvyssi frekvenci v adolescen-
ci aranné dospélosti (28). Obvykle se pocatek rozviji
po zdvazném psychosocidlnim stresu, ¢asto zahr-
nujici ztratu nebo izolaci (51). Podobné jako u jinych
faktitivnich poruch, pacient vnima zdravotnictvi jako
ochranné prostredi, kde se mu dostane pozornos-
ti a péCe. Podobné jako jind sebeposkozovani, jde
¢asto o nevédomé volani o pomoc, které dermatolog
slysi jen zfidka.

Progndza je rlizna: u ¢asti pfipadd porucha ode-
zni sama po kratké dobé, u jinych jde o celozivotni
problém. V klasické dlouhodobé studii 30 % pacientl
pokracovalo v sebepoSkozovani vice nez 12 let po
prvnim zjisténi pfiznakd (48).

Castou komorbiditou je hraniéni porucha osob-
nosti. Nemusi to v8ak byt pravidlo. Nékteré sebe-
poskozeni hraniénich pacientdl patfi do spektra
pfedstirané poruchy, nicméné vétsinou jde o impul-
zivni chovani, vedené snahou uvolnit svoje napéti.
V tomto pfipadé pacienti pro sebeposkozeni nevy-
hledavaji zdravotni pomoc a vétsinou jsou schop-
ni je pfiznat, i kdyZ se za né stydi. Sebemutilace
u impulzivnich pacientl souvisi s nedostate¢nou
serotonergni funkci a mlze dobfe reagovat na an-
tidepresivum SSRI fluoxetin (51). Jiné sebemutilace
u pacienttl s psychézou ¢i mentalni retardaci nemaji
dalSi charakteristiky pfedstirané poruchy.

Klinické studie u pfedstirané dermatitidy chybéji
a lécebna doporuceni jsou zalozend na klinickych
zkuSenostech. Pro vedeni takového pacienta je za-
kladni empatické porozuméni a postupné odkryvani
problém0, které jsou za chovanim skryty. Pacient ma
Casto problém jit k psychiatrovi. Navic pfima konfron-
tace je vétSinou kontraproduktivni, vede k narueni
terapeutického vztahu. Naopak svéfeni se s problé-
mem byva prvnim krokem ke zméné. Rada pacient(l
pak akceptuje psychoterapii (28, 50).

Simulace

Simulace je voIni chovani usilujici 0 zndmy zevni
cil. Simulovat je mozné pfiznaky télesné Ci psychic-
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ké nemoci, traumatické zazitky v minulosti, dopad €i
dasledky nemoci apod. (42). Nejde o formu psychic-
ké poruchy nebo psychopatologie, ackoliv se mize
v kontextu psychické poruchy objevit (52). Snad Z&d-
nd jina skupina pacientli nevede k vétsim negativnim
reakcim |ékaili neZ pacienti, ktefi pfedstiraji nemoc
nebo Izou o tom, Ze jsou nemocni. Kdyz je pravda
odhalend, pacient se setkava v naprosté vétsiné
s hnévem lékare, velmi vzacné s pochopenim (34).
Simulace se m0ze projevit v riznych formach - od
Cisté simulace, pfi které jedinec falSuje vSechny
pfiznaky, k parcidlni simulaci — agravaci — kdy jsou
pfiznaky zvelicovény nebo jejich vliv na denni fungo-
vani je prezentovan nadmérné. Jak u simulace, tak
u agravace jde o Ucelové predstirani nebo zvelico-
vani somatickych nebo psychickych potizi, pfitom
jedinec si je pIné védomy toho, co déla a déla to za
Ucelem néjakého zisku (napf. invalidni dchod, od-
Skodnéni) i vyhnuti se nééemu obzvlast nepfijem-
nému (vézeni). Jedinci, ktefi simuluji, obvykle délaji
jedno nebo vice z nasledujicich: predstiraji nemoc,
predstiraji exacerbaci minulé nemoci, pfehanéji pfi-
znaky nebo faluji laboratorni vzorky nebo labora-
torni vysledky (14).

Ddvodem simulace byval tnik pfed vojenskou
sluzbou, vézenim, vyhybani se praci nebo urcitym
Ukollm, finanéni zisk (pojisténi, invalidita). Pfi si-
mulaci psychické poruchy mivaji neobvykle $patné
vysledky, nékdy odpovidaji nehorazné Spatné, dle
laické predstavy, jak psychickd porucha (Easto de-
mence) vypada. Pacienti obvykle nespolupracuji
v [éEbé, vyhybaji se vySetienim a testlim ze strachu
z odhaleni. Komorbidni disocialni nebo hraniéni po-
ruchy osobnosti jsou ¢asté.

Diagnéza simulace mize byt velmi obtizna.
V USA nékdy pojistovaci spole¢nosti najimaji sou-
kromé detektivy, aby pacienta natoéili na video
v situacich, kdy se chova nekompatibilné s tim, co
simuluje. Celkem vhodnym testem m0ze byt MMPI
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory), jiné
testy se neosvédcily. V DSM-IV je doporuéeno mys-
let na simulaci v pfipadech, kdy je nesoulad mezi
objektivné vidénym a subjektivné prezentovanym
stresem nebo disabilitou pacienta, pacient nespo-
lupracuje ve vySetfenich a 16¢bé a trpi antisocidlni
poruchou osobnosti (APA 1994).

Diferencidlni diagnéza

Diferencidlni diagndza mezi simulaci, faktitivni
poruchou, Miinchausenovym syndromem, hypo-
chondrii, konverzni poruchou, somatizaéni poru-
chou a bolestivou poruchou a opravdovou télesnou
nemoci nebo psychickou poruchou byva obtizna
(14). Tézké je odlisit pacienta s faktitivni poruchou,
ktery z divodu své nezralosti, bezradnosti nebo
potfeby péce potfebuje byt nemocny, a proto ne-
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moc predstird, nejde mu v8ak o rentové dlivody, od
pacienta simulujiciho ze zjevné zistnych dlvodu.
Faktitivni porucha se mize znaéné prekryvat se si-
mulaci a agravaci (43). Pacient pfedstira nemoc jak
z divodu rentovych (napfiklad neni schopen uz zis-
kat zaméstnani — ve véku 55 let ho zaméstnavatelé
nechtéji pfijmout a bez dlichodu by byl bez prostfed-
k), tak zaroven potiebuje péci a zajem o svoji osobu
(zGistal po rozvodu sam). Simulace také nevylucuje
soucasny vyskyt Uzkostné poruchy ¢i organického
onemocnéni (35). Podkladem pro simulaci nebo
agravaci byva Casto porucha osobnosti, zejména
disocialni.

Jen Uzky pfechod je mezi simulaci a konverz-
nimi vazbovymi poruchami. Ty tvofi zna¢nou
¢ast napadnych duSevnich poruch, vyskytujicich
se ve vazbé. Souvisi s touhou vézné vyhnout se
nasledkim trestného €inu, vyhnout se nutnosti
vypovidat, po pfipadé zapomenout na trestny ¢in.
Pfi pseudodemenci neni obvinény schopen dat
spravné odpovédi na nejjednodussi otazky. Neni
orientovan mistem ani ¢asem, nevi, jak se jmenuje,
odpovédi na jednoduché otazky byvaji pfiléhave,
ale hrubé nespravné (1 + 1 = 3). Pfitom ma vyraz
soustfedéného premysleni, odpovida s dlouhou
latenci, pocty Fesi pomoci prstl a nakonec dava
Spatnou odpovéd. PiSe neofezanym koncem tuz-
ky; Skrta zapalku protilehlym koncem hlavicce,
do zdmku strka kli¢ obracené (10). Jeho dusevni
porucha odpovida laickym predstavam o duSevni
poruse. Orienta¢ni neurologické vySetfeni ukazu-
je opét nepfesnosti — napfiklad zkouska stihani
cile (prst-nos) ukazuje hrubé Uchylky (stejné tak
Romberglv postoj). Rozliseni pseudodemence
a simulace je velmi obtizné, protoZze je mezi nimi
plynuly pfechod. Pfi pseudodemenci byvaji nékdy
jiné konverzni pfiznaky, jako konverzni paresté-
zie, hemiparézy, tfes, vasomotorické poruchy.
U Ganserova syndromu je v obraze jak pseudo-
demence, tak konverzni mrakotny stav. Ganserovu
syndromu je také podobny puerilizmus, je vSak
vzécnéj$i a je nutné ho odlisit od simulace psy-
chické choroby. Vyskytuje se asto ve vazbé. Pfi
puerilizmu obvinény svym chovanim pfipomina
malé dité. Sigla, pouziva zdrobnéliny nebo viibec
nemluvi, cely den si hraje, eventudiné hleda ma-
minku. Pfitom odpovida nespravné ¢asto i na otaz-
ky, které by dité véku, jemuz se chovanim podoba,
zodpovédélo spravné (26).

Prabéh

Pfiznaky obvykle odeznivaji, kdyZ je dosazeno
cile nebo kdy?Z je pacient konfrontovan s jasnymi du-
kazy toho, Ze simuluje; i kdyz v tomto pfipadé néktefi
pacienti pokracuji v simulaci, aby si zachovali ,tvar.
Kdyz si pacient mysli, Ze je pozorovan, obvykle se
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pfiznaky zesili nebo zdirazni své nafikani. Kdyz se
citi nepozorovan, obvykle je uvolnény a mize se
projevovat tak, Ze je to s jeho simulovanou nemoci
nekompatibilni. Simulujici jedinci obvykle odmitaji
pohovor s psychiatrem a vyznam takového rozhovo-
ru je zpravidla minimalni nebo Zadny. Konzultacim
u dal$ich specialisttl je potfebné se vyhnout, pro-
toze takova vySetfeni jen podporuiji dalSi simulaci.
V pfipadé podezfeni, ze simulace je vyjadienim jiné
psychické poruchy, je psychiatricka konzultace po-

Pristup k simulujicimu

Lékai ma v kazdém pfipadé potlacit svoji nega-
tivni afektivni reakci na zjisténi simulace, ktera vy-
plyva z rozhoiCeni, ze si ho nékdo dovoluje klamat
(37). 1 v pfipadé simulace je potfebné udélat rozbor
celé situace a zkusit pochopit, co pacienta k tomuto
chovani pfimélo. Simulujici nebo agravujici by mél
byt v klidu se zjisténim simulace i jejich divodd kon-
frontovan (bez moralizovani, hnévu &i triumfovani)
a ubezpecen, Ze svého cile touto cestou nedoséh-

zumime, byt empati¢ti k jeho legitimnim potfebém,
ale pevni v netstupnosti naroklim, které si simulaci
snazi zajistit.

Podpoieno projektem CNS MSMT CR 1M0517,

doc. MUDr. Jan Prasko, CSc.
Psychiatrické centrum Praha

tfebna (52).
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