Neurotické poruchy (F40-49)

Poruchy vyvolané stresem a somatoformní poruchy

Definice:

N = duševní porucha, v níž je hlavním postižením duševní nebo tělesný příznak (event. skupina příznaků), které jedince obtěžují, vnímá je jako nepřijatelné a cizí, přičemž hodnocení reality není v hrubých rysech narušeno, chování neporušuje základní sociální normy.

1. Etiologie biologické teorie a koreláty – predispozice na základě dědičnosti, poruchy funkce autonomního NS (např. nadměrná vegetativní reaktivita s nárůstem tonu sympatiku), defekty v neurotransmisi (zvýšené vyplavení katecholaminů, snížení GABA – inhibuje CNS). Zvýšení hladiny serotoninu a zvýšení dopaminergní aktivity.

2. Psychoanalytická teorie: zdůrazňuje význam nevědomých konfliktů (obvykle pocházejí z ranného dětství) a používání obranných duševních mechanismů ke zvládání úzkosti, vyvolané psychickými impulsy a emocemi.

Např. potlačená přání hrozí proniknout do vědomí a působí úzkost. K obraně před úzkostí jsou užívány obranné mechanismy.

Fobie je způsobena mechanismem přenosu, přesunu nebo vytěsnění.

Sublimace, přenos, vytěsnění vedou k OCD.

Porucha vytěsnění vede k panické nebo generalizované úzkosti. Agorafobie je spojena se vztahem k hostilitě – závislost.

3. Teorie učení:

a) Úzkost vzniká z frustrace nebo stresu. Po vstupním zážitku může dále působit podmíněný spoj mezi úzkostí a méně závažnými situacemi frustrace nebo stresu, než byly původní.

b) Úzkost může být naučená imitováním úzkostných projevů rodičů.

c) Úzkost spojená s přirozeným nepříjemným podnětem, např. úrazem, se podmiňováním přesune na jiný podnět, který může vyvolávat fobii.

Úzkostné poruchy (ÚP) jsou velmi rozšířené, takže jimi v nějaké formě během svého života trpí přes 15 % populace. Často se o těchto úzkostných problémech nemluví ze studu, nejistoty, či nevědomosti a nebo jen zaobaleně, neurčitě. 

Jen zřídka navštíví postižení lékaře. Je to v zásadě škoda, protože při včasném rozpoznání jsou tyto ÚP dobře léčitelné. Strach, úzkost jsou nám známé jako normální pocity, které mohou vystupovat u každého člověka podobně jako hněv, vztek, radost a smutek.

Tab. č.1

Rozdílné typy úzkosti

a) normální stresové situace všedního dne

b) sekundární úzkost při somatických onemocněních (např. při hyperthyreose, angině pectoris)

c) úzkost provází většinu psychických poruch (např. schizofrenii,depresi)

d) úzkostné poruchy (panická porucha, generalizovaná úzkostná porucha ad.)

Tab. č.2

Dělení úzkosti:
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a) Stresové situace normálního života jsou provázeny úzkostí, např. v situacích, které jsou hodnoceny jako vynucené, nejisté či nekontrolované.

b) Jako sekundární příznak vystupuje úzkost u celé řady somatických onemocnění (tab. č.3), z čehož je zřejmé, že při podezření na ÚP je nutné vyloučení organického podkladu onemocnění.

Tab. č.3

Tělesné (event. toxické) příčiny úzkostných stavů

Metabolické: hyperthyreosa, Cushing-sy, hyperkalcemie, 

   hyperkalemie, hyperthermie, hypoglykemie,

   hyponutremie, hypothyreosa, klimakterické

   symptomy, porfyrie

Kardiovaskulární: angina pectoris, arytmie, hypertonická

   choroba, infarkt myokardu, kolaps

Dietetické: předávkování kofeinem, natrium glutemáty,

      
  kombinace IMAO s látkami bohatými na tyramin, 

  onemocnění s nedostatkem vitamínů

Medikamentózní: akathisie, předávkování anticholinergiky,

   


 digitalisovými preparáty, halucinogeny,

 hypotensiva, stimulancia (alkohol, sedativa,

 hypnotika)

Neurologické: encefalopatie (inf., metabol., toxické),

    essentiální tremor, temporální epilepsie,

    nitrolební krvácení, stavy po komoci mozku, 

    závratě

Respirační: astma, chronické obstrukční onemocnění plic,

  pneumonie, pneumotorax, edém plic, plicní embolie

Secernující tumory: insulinom, feochromocytom, karcinoid

Hematologické: anemie

Imunologické: anafylaxie, system. Lupus erythemathodes

c) Co se týče psychiatrických onemocnění, velmi často vystupuje úzkost u velké deprese či schizofrenie. Jsou ale popsány psychické poruchy, kde úzkost chybí, např. u manie nebo poruch osobnosti.

Úzkosti sestávají vždy ze tří složek, a to jak u zdravých rekreačních forem, tak i úzkostných poruch.

Tab. č.4

3 komponenty úzkosti:

1. tělo – např. bušení srdce, pocení

2. myšlení, pocity – např. ˝ Stane se něco ošklivého ˝

                           ˝ Já musím odtud pryč ˝

                           ˝ Já jsem zoufalý ˝

3. chování, jednání – blok, útěk

Pacienti s ÚP si stěžují jak na psychické potíže, jako je strach ze smrti, ze ztráty kontroly, depersonalizace, pocity udušení, tak i na somatické potíže (bušení srdce, parestezie, třes, průjem apod.) Často jsou to právě ty somatické stesky, které přivádějí jedince do ordinací, čímž obyčejně začíná medicínské objasnění pacientových potíží.

V posledních 20 letech je veden intenzivní výzkum diagnostiky, etiologie a terapie ÚP, což vedlo i ke zlepšení diferenciální diagnostiky mezi jednotlivými ÚP, ale i k rozlišení úzkosti u ostatních psychických i tělesných onemocnění. Postupným porozuměním biologickým a psychologicko-sociálním korelátům ÚP se mohly vyvinout různé farmakologické, psychologické a ostatní léčebné strategie, umožňující racionální zacházení s těmito úzkostnými poruchami.
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Diagnostické kategorie ÚP

a) Fobické poruchy – F40

Duševní poruchy, kdy úzkost často přechází v paniku, je vyvolávána převážně určitými dobře definovatelnými situacemi, které nejsou v daném okamžiku nebezpečné. Výsledek je vyhýbání se takovým situacím nebo jejich překonání s obavami a strachem.

Individuálními projevy jsou:

1. Palpitace, mdloby

2. Sekundární strach ze smrti, ze ztráty kontroly nebo ze zešílení

Očekávání fobické situace vede ke vzniku anticipační úzkosti. Často je přítomna fobická úzkost a deprese.

Agorafobie (AF) – F40.0

· bez panické poruchy

· s panickou poruchou (95 %)

Hlavní příznaky:
a) strach z davu

b) veřejného prostranství

c) cestování bez doprovodu

d) opuštění domova

Výskyt v populaci: 3-4 % žen

1-2 % mužů

Začíná obvykle počátkem 3. decénia, vzácně již v dětství nebo po dosažení 45 let. Průběh je chronický se spontánním zhoršováním a zlepšováním.

Sociální fobie (SF) – F40.1

Strach ze sociálních situací, ze zvědavých pohledů jiných lidí, strach z pobývání v situacích, v nichž se mohou objevit rozpaky nebo ponížení.

Vyhýbání se obávaným situacím.

Strach je ochromující a vyvolává výraznou nepohodu.

SF:

a) generalizovaná – difuzní, všeobecná, strach se  

 

   objevuje ve všech sociálních kontaktech



b) negeneralizovaná – konkrétní, specifická, strach

   se objevuje ve specifických sociálních situacích

   či aktivitách

Prevalence celoživotní:
13 %

SF = 30 % všech fobií

muži : ženy = 1 : 1

Začátek kolem 12. roku, 95 % před dovršením 20 let!

Mírná forma obvykle není na závadu pracovnímu zařazení. Trvá většinou celý život, s přibývajícím věkem se projevy mírní.

Typické příznaky SF:

Fyziologické: palpitace, třes, pocení, tachypnoe, červenání, svalové napětí, ochablost, vertigo, oprese v oblasti žaludku, nauzea.

Subjektivní: Myšlenky – vysmějou se mi, ztrapním se, co budu dělat?, co když mě nic nenapadne?

Kognitivní aspekty, témata.

Vulnerabilita: ˝ Jsem vždy zranitelný v té situaci ˝

Eskalace: ˝ Budu se cítit hůř a hůř ˝

Ztráta kontroly: ˝ Nedokážu vydržet příznak ˝

Behaviorální: nemluvnost, pobíhání, přešlapování, odcházení z místa, rychlá řeč, zadrhávání, ošívání se, vyhýbání se sociálním situacím.

Specifické (izolované) fobie – F40.2

Jsou to fobie omezené na vysoce specifické situace jako jsou: výšky (akrofobie), uzavřené prostory (klaustrofobie), ostré předměty (aichmofobie), bouřka (brontofobie), tma (nyktofobie), světlo (fotofobie), cizí věci, osoby (xenofobie) atd.

I když je spouštěcí faktor individuální, může kontakt s ním evokovat paniku stejně jako v případě agorafobie či sociální fobie.

Jde o velmi častou úzkostnou poruchu.

Prevalence celoživotní 10 %, prevalence u mužů 4 %, u žen 

6-7 %. Začátek obvykle v dětství, většinou spontánně odeznívající v dospělosti.

Terapie téměř výhradně expoziční.

b) Jiné úzkostné poruchy – F41

Panická porucha PP – F41 (epizodická paroxysmální úzkost)

Ataky těžké úzkosti, paniky, nepřekonatelné, doprovázené tělesnými a psychickými symptomy, trvá minuty, zřídka hodiny.

Typické projevy PP:    

masivní úzkost, intenzivní strach, úzkostné myšlenky (obavy ze smrti, ze zešílení, omdlení, ztráta kontroly)

· povrchní dýchání

· pocit dušení, vedoucí k hyperventilaci

· bušení srdce, bolest na hrudi, pocení

· závratě, mdloby, slabost DK

· pocity na zvracení nebo žaludeční nervozita

· depersonalizace a derealizace (prožitky neskutečna)

· mravenčení v prstech, předloktích, chodidlech

· křeče, brnění kolem rtů

· návaly horkosti, chladu, silné chvění, třes

Prevalence:
2-6 % populace

muži : ženy = 1 : 1

Začátek: 23 – 29 let

Rodinná anamnéza: 20 % příbuzných 1. st. trpí PP a AF 

Léčbu vyhledávají pacienti kolem 34. roku.

Kolem 70 % uvádí přítomnost identifikovatelného stressoru v čase 1. ataky paniky.

Generalizovaná úzkostná porucha (GAD) – F41.1

Pátá nejčastější psychiatrická porucha v ordinaci odborníků primární péče. Přiměřeně se léčí pouze 1/3 pacientů.

Generalizovaná trvalá úzkost navázaná na vnější okolnosti – obavy z hrozícího neštěstí, obtížná koncentrace, pozornost, nervozita, chvění, svalové napětí, pocení, závratě, nevolnost v epigastriu, poruchy spánku.

Pro dg. GAD: alespoň 6 měsíců s výrazným napětím, strachem a s pocity obav z každodenních událostí a problémů.

Oblasti hlavních příznaků:

a) vegetativního podráždění (palpitace, bušení srdce či zrychlený puls, pocení, chvění nebo třes, sucho v ústech)

b) týkající se hrudníku nebo břicha (obtížné dýchání, pocit zalykání se, bolesti nebo nepříjemné pocity v hrudníku, nauzea nebo břišní nevolnost)

c) týkající se duševního stavu (pocity závratě, neklidu, mdloby, točení hlavy, pocity, že objekty nejsou reálné, derealizace nebo že jedinec je mimo /depersonalizace/, strach ze ztráty kontroly, zešílení, strach, že zemře)

d) celkové příznaky (návaly horka či chladu, pocity znecitlivění či mravenčení)

e) příznaky napětí (napětí, pobolívání svalů, neklid a neschopnost se uvolnit, pocity podráždění, knedlík v krku či obtíže s polykáním)

f) další nespecifické příznaky (přehnaná reakce na malé překvapení nebo vzrušení, obtíže s koncentrací, prázdno v hlavě z důvodu strachu či úzkosti, obtíže s usínáním kvůli strachu, neustálé podráždění)

Prevalence GAD v průměru 15,1 %       M : Ž = 1 : 1

Začátek nejpozději kolem 16-18 roku, ale vlastně kdykoliv.

Chronická porucha může neléčená trvat po celý život při kolísavé intenzitě. Postižení se mohou stát závislými na benzodiazepinech nebo alkoholu.

Častá je souvislost vzniku potíží s tzv. ohrožující událostí (stresující životní událostí).

Léčba úzkostných stavů

Léčba úzkostných poruch se provádí nejčastěji kombinací psychofarmak a psychoterapie.

Psychoterapie úzkosti – používá se především kognitivně-behaviorální, podpůrná, interpersonální, rodinná či dynamická forma psychoterapie.

Behaviorální léčba

Základním předpokladem tohoto typu psychoterapie je přesvědčení, že změny nežádoucího chování lze dosáhnout bez rozluštění jeho příčin. Příznaky jsou brány jako takové, nikoli jako projevy hlubších problémů. Behaviorální léčba je založena na principech teorie učení, včetně klasického a operacionálního podmiňování. Operacionální podmiňování vychází z předpokladu, že chování je utvářeno svými následky, tzn., že chování pozitivně posilované se bude množit a upevňovat, trestané chování bude mizet a nebude-li mít žádnou odezvu, postupně vyhasne. Klasické podmiňování je založeno na předpokladu, že chování je utvářeno spřažením nebo rozpřažením s podněty provokujícími úzkost. Tak jako Pavlovův pes začal podmíněně slinit po zaznění zvonku, jakmile byl zvonek spojován s masem, tak člověk může pociťovat strach v neutrálních situacích, jestliže byly někdy spojeny s úzkostí. Odpojit úzkost od situace, znamená oslabit úhybné a úzkostné chování. Mezi behaviorální techniky patří:

a) Metoda žetonů

Jde o pozitivní posilování, jehož se používá u hospitalizovaných nemocných, např. s mentální anorexií. Pacient je dohodnutým způsobem odměňován různými žetony, stravenkami, propustkami, produkuje-li kýžené chování (např. přírůstek hmotnosti, řádné oblečení, návštěva terapeutických aktivit apod.).

b) Averzní léčba

Jde o spřažení nepříjemných averzivních podnětů (např. šoků nebo nepříjemného zápachu) s nežádoucím chováním. Averzivní léčbou je do jisté míry i podávání disulfiramu (antabus) a tzv. blinkačky – apomorfinové kůry při léčbě alkoholismu. Také se někdy nemocní trénují, aby si něco nepříjemného představovali, jakmile u nich dojde k nežádoucímu chování.

c) Desenzibilizace

Technika, ve které nemocný s určitým úhybným chováním (např. fobik, který se bojí jezdit metrem) je píď po pídi trénován k toleranci fobické situace. Bojí-li se např. vycházet, trénuje nejprve cestu ke schránce, pak k popelnicím a pak 

5 metrů, 10 metrů atd., přičemž vždy setrvává na každém stupínku tak dlouho, dokud úzkost nezmizí nebo se podstatně nezmenší. Tato hierarchická stavba desenzibilizace je často s výhodou spojována s relaxačními technikami, neboť úzkost a pravá relaxace jsou do určité míry inkompatibilní. To vede k rozpřažení představ od úzkosti (tzv. reciproční inhibice).

d) Zahlcení (flooding)

To je technika, kdy je pacient exponován okamžitě tomu nejstrašlivějšímu, úzkost provokujícímu podnětu. Např. bojí-li se výšek, postaví ho na vrchol mrakodrapu. Je to jakási léčba šokem v porovnání se systematickou desenzibilizací. Podle některých amerických psychiatrů je flooding nejúčinnější behaviorální léčba u fobií. Mírnější formou je expozice, která se odlišuje intenzitou a četností konfrontací s fobickým podnětem a rovněž zastavuje rituál.

Celkově lze říci, že behaviorální léčba je účinná pro jasně vymezené maladaptivní chování jako jsou fobie, kompulze, přejídání, kouření, sexuální dysfunkce, koktavost apod. Rovněž psychosomatické poruchy jako je hypertenze, astma, bolest a nespavost mohou být často léčeny behaviorálními technikami k navození relaxace a ke snížení distresu, který jinak ještě zhoršuje situaci.

Kognitivní léčba

Kognitivní léčba je založena na teorii, že chování je důsledkem způsobu, jakým individuum nahlíží sebe a svou roli ve světě. Maladaptivní chování je důsledkem zakořeněného stereotypního myšlení, které může vést ke kognitivním poruchám nebo chybám myšlení. Tak např. kognitivní model deprese zahrnuje triádu:

1. negativní pohled na sebe

2. negativní interpretace současné i minulé zkušenosti

3. negativní očekávání do budoucna

Cílem je oprava těchto kognitivních poruch a sebeobranného chování, které z nich vyplývá. Léčba je krátkodobá, nejčastěji 15-20 sezení během dvanácti týdnů, během kterých si nemocní mají uvědomit své pokroucené chápání a předpoklady, na kterých jsou založeny hlavní otázky. Nemocní jsou za domácí úkol požádáni, aby zaznamenali, co si myslí v určitých zátěžových situacích (např. nejsem dobrý nebo nikdo se o mne nestará) a pokusili se načrtnout předpoklady, často i poměrně nevědomé, které sytí negativní chápání. Celý proces by se dal nazvat rozpoznáním a opravou automatického myšlení.

Kognitivní léčba byla dosud nejúspěšnější u mírných až středních nepsychotických depresí. Také se někdy osvědčí jako přídatná léčba u toxikomanů a tam, kde je třeba zvýšit spolehlivost užívání léků.

Rodinná terapie

Rodinná terapie je založena na předpokladu, že rodina představuje systém, který se snaží udržet rovnováhu (homeostázu) bez ohledu na to, jak maladaptivní celý systém může být. Z toho vyplývá, že rodinná terapie se zaměřuje na rodinu jako celek spíše než na jednotlivce. Pacientem se stává celá rodina na rozdíl od individuálních přístupů, kde jako nemocný je identifikován jednotlivec. Jedním z hlavních cílů rodinného terapeuta je zjistit, jakou homeostatickou roli (jakkoli patologickou) ten který pacient v určitém rodinném systému hraje. Takovým příkladem může být tzv. trojúhelníkové dítě, které je rodinou rozpoznáno jako pacient, ačkoliv ve skutečnosti slouží rodinnému systému jako obětní beránek manželských konfliktů, donašeč nebo dokonce náhradní partner. Úlohou terapeuta je napomoci rodině pochopit celý proces a nahlédnout hlubší konflikt, který je na pozadí zjevně patologického chování dítěte. Jednou z technik je tzv. přerámování a pozitivní konotace (přeznačení všech negativně vyjádřených pocitů na pozitivní). Např. to dítě je nemožné  vyložit jako to dítě se zoufale snaží odvrátit a ochránit Vás od toho, co samo pociťuje jako nešťastné manželství. Dalším úkolem je změna maladaptivních pravidel, která ovládají rodinu, zvýšení náhledu členů na generační dynamiku, vyvážení individuality na jedné straně a soudržnosti rodiny na straně druhé, zlepšení bilaterální komunikace mezi členy a odstranění takových mechanismů, jakým je obviňování a hledání obětních beránků.

Interpersonální terapie

Jde o krátkodobou psychoterapii (12-16 týdnů), která byla rozvinuta specificky pro léčbu neurotické deprese. Neřeší se intrapsychické konflikty, ale důraz se klade na současné mezilidské vztahy a na strategie, kterými by s pacientův interpersonální život mohl zlepšit. Často se k interpersonální psychoterapii přidává i medikamentózní (antidepresivní) léčba. Terapeut je velmi aktivní, pomáhá formulovat hlavní pacientovy interpersonální problémové oblasti a zaměřovat na ně léčbu.

Farmakoterapie úzkostných stavů:

1) Farmakoterapie panické poruchy a agorafobie:

Alprazolam 4-6 mg/d., Klomazepam 2-8 mg/d., Imipramin 150-300 mg/d., Clomipramin 150-225 mg/d.

SSRI: Citalopram 20-40 mg/d., Paroxetin 20-40 mg/d., Sertralin 50-100 mg/d., Fluoxetin 20-40 mg/d. event. až 60 mg, Fluvoxamin 100-300 mg/d.

IMAO: tranylcypromin 20-50 mg/d.

RIMA: Moclobemid 600 mg/d. (R a P)

2) Framakoterapie sociální fobie:

RIMA: Moclobemid (Aurorix) 300-750 mg/d.

SSRI: citalopram (Seropram, Citalec) 20-40 mg/d.


 fluoxetin (Deprex, Prozac) 20-40 mg/d.


 sertralin (Zoloft) 50-100 mg/d.

IMAO: fenelzin

3) Farmakoterapie GAD: anxiolytika, benzodiazepiny (BZD)
účinnost 70-75 %
   alprazolam (Neurol, Xanax) 2-5 mg/d.





   clonazepam (Rivotril)





   buspiron (Anxiron) 20-30 mg/d.

AD (TAD, SSRI, RIMA, SNRI), IMAO

Kombinace BZD + AD

4) Farmakoterapie OCD: 

AD – TAD clomipramin (Anafranil 1502-250 mg/d.)

SSRI – citalopram, fluvoxamin, fluoxetin, sertralin, paroxetin

Obsedantně kompulzivní porucha (OCD) – F42

Definice: Rekurentní obsedantní myšlenky (OM) nebo kompulzivní (nutkavé) činy, akty (KČ).

OM: vtírají se myšlenky, nápady nebo impulsy ve stereotypní podobě. Jsou zatěžující a pacient jim neúspěšně čelí. Vnímány jsou jako vlastní myšlenky i když jsou mimovolné a protivné.

KČ: opakované, stereotypní chování. Nepřispívá k řešení podstatných úkolů, nejsou ani příjemné, ale fungují tak, že mohou předcházet určitým událostem, pro jedince nebezpečným, mohly by se stát skutečností. Pokouší se tomuto chování čelit, což je provázeno úzkostí.

Nejčastější typy OCD:

a) obsese (bez zjevných rituálů)



10%

b) umývači (nadměrný strach ze špíny a infekce)
50%

c) kontroloři (strach z opomenutí, které by 

ohrozilo je nebo jiné lidi)



30%

d) jiné kompulze (opakování slov, čísel)

10%

Začátek a průběh: mezi 18. – 25. rokem, zhoršení do určitého stadia – pak nejčastěji dlouhodobý průběh s kolísáním

Prevalence: 2 – 3 % populace       ženy : muži = 1 : 1

Premorbidní os. rysy: anankastické

Terapie:

1) AD – Clomipramin 150-250 mg/ den, Anafranil, 

SSRI (20-40 mg)

2) Psychoterapie: KBT, interpersonální PS, podpůrná PS, 

rodinná PS

Reakce na závažný stres a poruchy přizpůsobení – F43

Tato kategorie MKN-10 se odlišuje od jiných tím, že jsou zde zařazeny poruchy, které lze identifikovat nejen na podkladě typické symptomatologie a průběhu, ale především na základě etiopatogeneze. Specifickou vyvolávající příčinou zde totiž jsou mimořádně stresující životní zážitky nebo významné životní změny. I u jiných skupin duševních poruch může určitý psychosociální stres přispívat k  rozvoji nebo udržování psychopatologie, avšak zde se jedná o vliv nespecifický.

Do této skupiny se řadí akutní reakce na stres, posttraumatická stresová porucha a poruchy přizpůsobení.

1. Akutní reakce na stres (F43.0)

Akutní reakce na stres je závažná duševní porucha, která vzniká u jedince, který dříve netrpěl psychickými obtížemi, jako okamžitá odpověď na mimořádně výjimečný fyzický nebo duševní stres. 

Obvykle odezní během několika hodin či dnů. Vyvolávajícím faktorem může být zážitek spojený s ohrožením duševní či fyzické integrity jedince nebo jeho blízkých příbuzných (např. povodně, požár domu, těžký úraz, autonehoda, únos, znásilnění, život ohrožující choroba) nebo náhlá a závažná změna v sociální roli a mezilidských vztazích postiženého (ztráta zaměstnání, nevěra partnera, rozvod). 

Riziko vzniku poruchy je větší u disponovaných osob, tj. např. u jedinců oslabených dlouhodobou nemocí, fyzickým vyčerpáním, vyšším věkem apod.

Též primární vulnerabilita různých osob je různá. Ne u všech osob, které byly uneseny v jednom letadle, dojde k rozvoji výše uvedené reakce. Když se jedinec zbaví zátěžové situace, během hodin dojde k ústupu obtíží. Když stresová situace přetrvá, dojde během 24 hodin k odeznívání symptomů, které po 3 dnech již prakticky nejsou přítomny.

Symptomatologie – je dosti variabilní, avšak probíhá obvykle v typickém cyklu: úvodní stav ustrnutí se zúženým vědomím a pozorností, neschopností chápat podněty a dezorientací (až stupor, stavění se mrtvým).

Na tento stav může dále navazovat emoční otupění nebo naopak agitace a hyperaktivita (útěková reakce). Obvykle jsou přítomny vegetativní příznaky v podobě tachykardie, pocení, chvění, zčervenání. Symptomy obvykle během několika hodin, maximálně dnů, spontánně mizí.

V rámci první pomoci lze kromě racionálně zklidňujícího psychoterapeutického postoje podat jednorázově benzodiazepiny (např. 10 mg Diazepamu i.v.).

2. Posttraumatická stresová porucha (F43.1)

Posttraumatická stresová porucha byla do diagnostického systému zavedena nedávno, především v souvislosti s následky vietnamské války u jejich veteránů, i když o negativním vlivu traumatických událostí na přiměřenou adaptaci, zpracovávání informací věděl Janet již před více než 100 lety. V 50. letech pak Kardiner popsal podrobně fenomenologii válečné traumatické neurózy.

Klasifikace a symptomatologie

Posttraumatická stresová porucha (Posttraumatic Stress Disorder – PTSD) vzniká u disponovaných osob jako opožděná reakce na mimořádně intenzivní stresovou událost. Na rozdíl od akutní reakce na stres se jedná o reakci dlouhodobou, která se rozvíjí do 6 měsíců od stresující události. Postižený opakovaně prožívá katastrofickou událost v živých myšlenkách, snech či fantaziích (tzv. flashbacks), vyhýbá se situacím a místům, ve kterých se zážitek přihodil. Jeho vzpomínky na kritickou dobu a událost jsou částečně narušeny. Pociťuje úzkost, trpí poruchami spánku, koncentrace, je nadměrně ostražitý, má sklon k úlekovým, panickým či agresivním reakcím. Jeho afektivita se stane otupělou, vyhaslou, ztrácí zájem o své předchozí aktivity, cítí se být odcizen lidem.

Epidemiologie a komorbidita – celoživotní prevalence se pohybuje mezi 1 – 9 %






ženy : muži = 2 : 1

U nich se častěji jedná o následky fyzického, často sexuálně motivovaného napadení nebo vyhrožování, zatímco u mužů jde spíše o následky účasti v boji (americké zkušenosti) nebo přítomnosti při těžkém poranění nebo smrti druhé osoby.

Odhaduje se, že porucha postihuje až 30 % obětí živelných katastrof v závislosti na intenzitě stresoru. Např. u veteránů vietnamské války byla nalezena PTSD u 4 % těch, kteří se osobně zúčastnili bojů. U těch, kteří při nich utrpěli poranění, se výskyt PTSD zvýšil na 20 %. 

Současně s PTSD se často nalézá OCD, agorafobie, panická porucha a depresivní stavy. Je zajímavé, že vztah k nadužívání návykových látek nebyl shledán tak těsný, jak by se předpokládalo.

Průběh a prognóza

Latence mezi katastrofickou událostí a rozvojem symptomů může trvat týdny až měsíce, neměla by být ale delší než půl roku. Někdy se rozeznávají tři stupně klinického průběhu PTSD.

V první etapě dojde k nespecifické reakci na prožité trauma, nejčastěji v podobě úzkosti a vegetativní hyperfunkce. 

Po 4 – 6 týdnech obtíží se rozvine druhý stupeň spočívající v pocitech bezmoci, ztráty kontroly nad sebou, znovuprožívání traumatické události. Rozvíjí se vyhýbavé chování, úlekové reakce, výbuchy zlosti.

Ve třetím stadiu se pak projeví chronická PTSD v podobě demoralizace, invalidizace, závislosti. 

Ne u všech postižených je prognóza takto infaustní. Asi u třetiny postižených dojde ke spontánní remisi obtíží. U 40 % přetrvávají mírné, u 20 % středně závažné a jen u 10 % takto těžké příznaky.

Léčba

V léčbě PTSD se používají různé psychoterapeutické postupy a různé skupiny léků. Nejčastěji jsou to antidepresiva. Byl prokázán dobrý terapeutický efekt TCA (např. imipramin či amitriptylin v běžných antidepresivních dávkách). Lze ale také použít IMAO, RIMA či SSRI. Antidepresiva při delším podávání (alespoň 2 měsíce) obvykle dobře ovlivní zvýšenou dráždivost postižených a znovuprožívání traumatického zážitku. Udržovací léčba by měla trvat alespoň jeden rok.

Negativní příznaky PTSD (vyhýbavé chování a stažení se) nejsou farmakoterapií obvykle výrazně ovlivněny. Zde je na místě intenzivní psychoterapie, která je ostatně u všech těchto pacientů vždy indikována a je nezastupitelná. Časná krizová intervence a podpůrná psychoterapie mohou pomoci předejít těžšímu průběhu obtíží. Byly vypracovány specifické postupy v rámci krátké dynamické a kognitivně-behaviorální terapie, které bývají u těchto pacientů dosti účinné. Vytvoření kvalitního vztahu, přehodnocení traumatické události i pacientova prožívání sebe sama a okolního světa, plánování budoucnosti patří k prospěšným součástem různých psychoterapeutických programů.

3. Porucha přizpůsobení (F43.2)

Poruchu přizpůsobení charakterizují obtíže, které vznikají do 1 měsíce jako reakce na významné negativní životní události, které nejsou v dané kultuře nepřiměřené co do obsahu, intenzity či trvání, jak tomu bývá u PTSD. Nepatří sem např. normální zármutek po úmrtí blízkého příbuzného trvající několik týdnů a nevedoucí k pracovní neschopnosti. Jedná se většinou o symptomatologii depresivní (krátkodobá – do 1 měsíce či protrahovaná – do 2 let  - depresivní reakce) či úzkostnou (smíšená úzkostná a depresivní reakce nebo s převládající poruchou jiných emocí) trvající několik měsíců, ale i o poruchy chování (typické např. u adolescentů po úmrtí rodičů), projevující se agresivitou či disociálními skutky.

Terapeutickým zásahem volby je zde především psychoterapeutické působení. Záleží především na schopnosti empatie, lidsky vřelém projevu a schopnosti vyjádřit postiženému porozumění.

Disociační poruchy - F44

Jedním z prvních, kteří se zajímali o disociační jevy, byl známý francouzský neurolog Charcot. Na konci 19. století objevil, že hypnóza může odstranit některé z neobvyklých pseudoneurologických příznaků. Na počátku 20. století pak francouzský lékař a psycholog Janet popsal hysterii jako poruchu osobnostní syntézy mechanismem desagregation.

Poruchy zařazené do skupiny disociačních poruch představovaly dříve typické projevy konverzní hysterie. Tento pojem v oficiálním názvosloví prakticky zmizel, i když v praxi se stále používá.

Aby bylo možno diagnostikovat disociační poruchu, nesmí být prokázána žádná somatická choroba, která by mohla vysvětlit charakteristické znaky této poruchy. Existuje jasný časový vztah mezi začátkem příznaků a stresovými událostmi, problémy nebo potřebami. Dochází k narušení normální integrující funkce vědomí a k reakcím, jako jsou konverze a disociace. Objevují se příznaky, které přinášejí jedinci určitý prospěch. Hovoří se o tzv. primárním zisku, který osvobozuje postiženého od úzkosti tím, že udrží skryté konflikty mimo vědomí. Sekundárním ziskem jsou pak míněny praktické výhody plynoucí z ovlivňování nebo z manipulací jinými lidmi (závislá osoba ochrne na jednu dolní končetinu a tím přinutí partnera, aby ji neopustil).
1. Disociační amnézie (F44.0)

Disociační amnézie je typická funkční porucha paměti, týkající se traumatických nebo stres vyvolávajících událostí (pohlavní zneužití, znásilnění, ale také sebevražedný pokus, kriminální delikt, vážné manželské problémy). Vztahuje se většinou na ohraničený časový úsek trvající minuty až roky. 
Amnézie je příliš rozsáhlá, než aby mohla být vysvětlena obyčejnou zapomnětlivostí. Její začátek může být náhlý nebo postupný. Schopnost jedince získávat jiné nové poznatky není nijak narušena. Postižení bývají typicky ve středním dospělém věku. Častěji jsou postiženy ženy.
Incidence se během válečných konfliktů nebo jiných katastrof zvyšuje. Přesto, že některé informace jsou přechodně nepřístupny vědomému zpracování, ovlivňují chování a cítění dotyčných. Tito pociťují odcizení, demoralizaci, jsou sníženě schopni prožívat kladně intimní vztahy a při konfrontaci s traumatickou situací jeví známky vzrušení.

Většina případů spontánně remituje, především těch, kdy je postižená osoba umístěna do prostředí, ve kterém se cítí fyzicky i psychologicky bezpečně. Jedná se většinou o osoby silně hypnabilní. 
Proto je léčebnou metodou volby hypnotické znovuprožití traumatické situace s následnou psychoterapeutickou péčí, která má za cíl plně integrovat obnovené vzpomínky, zpracovat jejich afektivní náboj.

2. Disociační fuga (F44.1)

Disociační fuga je prakticky vigilambulantní mrákotný stav, kdy postižený jedinec neočekávaně opustí domov, bezúčelně cestuje (na první pohled je normální), nepamatuje si svoji identitu a minulost. Někdy získá i novou identitu. Fuga často začíná náhle jako reakce na silný psychosociální stres.

3. Disociační stupor (F44.2)

Při disociačním stuporu se náhle rozvine výrazný útlum psychomotoriky, který splňuje kritéria pro stupor. Pro uvedený stav se nenajde žádné somatické vysvětlení. Nápadná bývá jeho časová souvislost s proděláním nějakého intenzivního prožitku (např. autonehoda).

4. Disociační trans a stavy posedlosti (F44.3)

Postižená osoba jedná, jako by se jí zmocnil jiný jedinec, duch, božstvo, cizí síla.

5. Disociační poruchy motoriky (F44.4), disociační křeče (F44.5) a poruchy citlivosti a senzorické (F44.6)

Dojde ke ztrátě nebo narušení pohybů končetin, kožního čití, ke ztrátě zraku, sluchu nebo čichu apod. Symptomy většinou odpovídají laickým představám o nervovém zásobení, nikoli skutečným anatomickým poměrům. Může se jednat o ochrnutí, křeče (velký hysterický záchvat s opistotonem, připomínající epileptický záchvat, je vzácný), afonii, dysartrii, anosmii, hluchotu, anestézii kůže někdy spojenou s parestéziemi.

Nápadný bývá nedostatek prožívání této tělesné poruchy, který byl klasicky nazýván belle indiférence.

Léčba

Léčba disociačních poruch náleží odborníkům vzdělaným a vycvičeným v různých druzích systematické psychoterapie. Často bývá používána též hypnóza. Po ústupu disociační symptomatologie je třeba zpracovat intrapsychické nebo interpersonální problémy, které byly podkladem pro rozvoj obtíží. Psychofarmaka se používají pouze přídatně, např. při přidružené depresi.

Somatoformní poruchy – F45

Odhaduje se, že u 20 – 50 % pacientů v ordinacích praktických lékařů se nenajde jasná tělesná příčina jejich obtíží. Historickými kořeny funkčních tělesných poruch je egyptské pojetí hysterie a hypochondrie. Asi před 4000 lety vznikl názor, který později razil Hippokrates, že hysterické chování žen je způsobeno tlakem dislokované dělohy na jiné tělesné orgány. Základními projevy této skupiny chorob, jejichž frekvence se v posledních letech zvyšuje, jsou opakované a rozličné somatické stesky, které nelze vysvětlit tělesnou poruchou. Vedou přitom k nadměrné konzumaci zdravotní péče a podstatnému narušení kvality života postiženého. 
Pacienti kladou většinou velký odpor tomu, aby přijali psychogenní vysvětlení jejich obtíží. Postižený i jeho okolí lépe akceptují somatické než psychické stesky, které pacienta méně stigmatizují než psychiatrická diagnóza a mohou být účinnější v nevědomé strategii dosahování zisků.

1. Somatizační porucha (F45.0)

V minulém století popsal P. Briquet hysterii jako syndrom, který nese jeho jméno a v zásadě odpovídá současnému pojetí somatizační poruchy. Jednalo se o dramatické a excesivní zdravotní obtíže při nepřítomnosti jasné organické patologie.

Klasifikace a symptomatologie

Podstatou této poruchy jsou opakované a často se měnící tělesné příznaky, pro které pacient vyžaduje u rozličných lékařů a specialistů léčbu. Popis symptomů bývá působivý a dramatický. Může se jednat o mnohočetné problémy postihující potenciálně všechny orgány, zejména gastrointestinální a kožní, např. bolesti břicha, končetin, kloubů, stížnosti na  zvracení nebo reflux potravy, na průjmy nebo odchod tekutin z konečníku, o dysurii, mikční obtíže, výskyt vyrážky nebo barevné změny pokožky, nepříjemnou hluchotu nebo jiné vjemy. Typické je, že zahrnují více orgánových systémů, laboratorní výsledky jsou negativní a ani při dlouhodobém průběhu se nerozvinou jasně prokazatelné fyzické abnormity.

Aby mohla být vyslovena diagnóza somatizační poruchy, musí obtíže, pro které postižený vyhledává odbornou pomoc a neexistuje pro ně somatické vysvětlení, trvat alespoň 2 roky. Musí být přítomno alespoň 6 příznaků týkajících se minimálně dvou orgánových systémů.

Léčba

Somatizační porucha je obtížně léčitelná. Většinou si vyžádá alespoň konzultaci psychiatra. Jejím jádrem je poskytnout pacientovi takové informace, které by mu umožnily pochopit vztah mezi tělesnými a duševními procesy. To je možné jen při navázání dobrého terapeutického vztahu, aby nedocházelo k častému střídání ošetřujících lékařů. 
Je nutné pacientovi vyjádřit chápavý postoj k jeho obtížím. V rámci systematické edukace při pevně stanovených termínech opakovaných návštěv je třeba pacienta informovat o tom, že není blázen, že trpí uznávanou poruchou, která ho však neohrožuje na životě. 
Je ho třeba opakovaně ujišťovat o tom, že se nejedná o fyzickou chorobu, ale že jeho obtíže souvisejí se stresem. 
Je možno použít některé novější léčebné metody, jako třeba biofeedback, které umožní pacientovi názorně pochopit některé jeho tělesné procesy a naučit se je ovládat (např. svalová relaxace). 
Neexistuje žádné psychofarmakum, které by prokazatelně kladně ovlivňovalo tyto obtíže. 
Dobře ale působí, když se často přítomné úzkostné a depresivní symptomy zvládnou pomocí antidepresiv nebo několikatýdenní anxiolytickou terapií nižšími dávkami benzodiazepinů. 
Je ale nutno mít na mysli fakt, že pacienti se somatizační poruchou užívají léky nepravidelně, mají sklon je nadužívat (vznik závislosti) i v rámci sebevražedných pokusů. Nelze zapomenout ani na spolupráci s rodinnými příslušníky v celkové strategii zvládání obtíží léčeného.

2. Hypochondrická porucha (F45.2)

Hypochondrie znamenala podle Hippokrata nadměrné zabývání se tělesnými funkcemi. Staří Řekové připisovali vznik symptomů narušené funkci ležících pod xifoidní chrupavkou. Ještě 

v 19. století se hovořilo o obtížích subdiafragmatických. Až v roce 1928 publikoval Gillespie koncept hypochondrie odpovídající současnému obsahu.

Klasifikace a symptomatologie

Základním rysem zde není zabývání se tělesnými symptomy, jak tomu bylo u poruchy předchozí, ale strach z toho, že jedinec trpí závažnou chorobou. 
K tomu přispívá špatná interpretace různých tělesných prožitků z různých orgánových systémů. Tyto obavy alespoň ze dvou vážných tělesných nemocí přetrvávají minimálně 6 měsíců přes to, že pacient byl opakovaně vyšetřen a ujištěn o normálnosti výsledků. Pokud se postižený zabývá tím, že je deformován nebo zohyzděn, hovoří se o dysmorfické poruše (např. považuje svůj nos za příliš vyčnívající nebo vlasy za ošklivé).

Epidemiologie

V ordinacích praktických lékařů asi 10 – 20 % pacientů trpí touto poruchou. O celoživotní prevalenci v populaci chybějí přesnější údaje. Odhaduje se, že se jedná o 3 – 13 % bez rozdílů pohlaví.

Průběh a prognóza

Z ne zcela jednoznačných údajů vyplývá, že asi u jedné čtvrtiny postižených je průběh nepříznivý. U dvou třetin jsou obtíže chronické a kolísají v intenzitě. Pouze asi u jedné desetiny pacientů dojde z dlouhodobého hlediska k plnému uzdravení.

Léčba

V léčbě hypochondrické poruchy se dává přednost psychoterapeutickému přístupu. Byla vyzkoušena řada metod. Zdá se, že prvky podpůrné, racionální, edukativní a abreaktivní psychoterapie jsou účinné. 
Nejúspěšnější bývá léčba, kterou provádí jeden lékař, který si zve pacienta k častým, předem naplánovaným návštěvám. 
Je vhodné vyhnout se opakovaným laboratorním vyšetřením, hospitalizacím, podávání léků s vyšším návykovým potenciálem. 
Těžiště psychoterapeutických rozhovorů je výhodné přesouvat ze somatických symptomů k sociálním a interpersonálním problémům pacienta. 
Takovýto plán bývá dosti časově náročný, ale je jednou z mála možností, jak předejít chronicitě a časté invaliditě postiženého. 
Konečným cílem tohoto snažení je, aby se pacient naučil sám zvládat své obavy a aby nevyžadoval opakovaná ujištění odborníků o svém zdraví.
Jiné neurotické poruchy – F48

Neurastenie (F48.0)

Neurastenie (dříve označovala nervovou slabost) zahrnuje buď zvýšené pocity únavy po malém duševním vypětí nebo trvalé a úzkostné stesky na pocity únavy a tělesnou slabost po malé tělesné námaze, trvající alespoň 3 měsíce. U postiženého jedince se musí objevit alespoň jeden z příznaků jako jsou pocity bolesti ve svalech, závrať, bolesti hlavy z napětí, poruchy spánku (především porucha usínání), neschopnost relaxace, podrážděnost.

Neurastenii je nutno odlišit od symptomatických obtíží v rámci např. virových onemocnění (EB-viróza, cytomegalovirus, infekční hepatitida apod.).

Na rozdíl od somatoformní poruchy zde nejsou v popředí obavy z nepříjemných tělesných příznaků, ale ze snížené výkonnosti.

Někteří o samostatnosti této kategorie pochybují a snaží se obtíže blíže kategorizovat jako úzkostné nebo depresivní poruchy nebo jako únavový syndrom.

Poruchy osobnosti – F60 - F69 (dříve psychopatie)

I. Porucha osobnosti se projevuje:

· charakteristickou a trvalou vnitřní strukturou a

· projevy chování odchylné od očekávaného přijatelného chování dané společnosti

Odchylka se projevuje: v poznávání 





   emotivitě



   ovládání impulsů a uspokojování 

                                        potřeb



   způsobu chování k ostatním a

             zvládání interpersonálních potřeb

Celková prevalence specifických poruch osobnosti je 6-9 %. Stejně u mužů a žen. V rodinách postižených nacházíme častěji duševní poruchy. U některých typů poruch existují průkazné studie o dědičném přenosu.

Etiologie a patogeneze:

· multifaktoriální s biologickými determinantami (genetické vlivy, perinatální poškození, encefalitidy atd.) a s vlivem vývojových faktorů individ. i rodinných

· obvykle se jedná o poruchy trvalé (táhnou se životem jak červená nit), častěji se zhoršují než zlepšují. Je snížená tolerance k psychické i tělesné zátěži, stavy zhoršení nazýváme dekompenzací, kdy dochází buď k akcentaci rysů poruchy osobnosti nebo neurotickým projevům (depresivní, úzkostný sy apod.). Kritická jsou období adolescence, období krize středního věku, období klimakteria a stárnutí.

II. Typy poruch osobnosti (PO):

1) (F60.0) – Paranoidní PO: nadměrná citlivost k nezdarům, neomlouvání urážek, podezíravost, tendence chápat mylně skutky jiných jako hostilní nebo opovržlivé, i když jsou vůči jedinci neutrální nebo přátelské a tendence k tvrdošíjnému boji za lidská práva. Může být sklon k patologické žárlivosti nebo nadměrnému vyzdvihování vlastní významnosti a sebechvála. 

2) (F60.1) – Schizoidní PO: stažení se od emočních, společenských a jiných kontaktů s upřednostňováním fantazie, samotářství a introspektivní rezervovanosti.

3) (F60.2) – Disociální PO: lhostejnost k společenským pravidlům a závazkům, nedostatek citu a chladný nezájem o ostatní. Velký rozpor mezi chováním a převládajícími sociálními normami. Chování nelze dostatečně ovlivnit zkušeností, včetně trestu. Malá tolerance k zátěži a nízký práh pro agresivní explozi.
4) (F60.3) – Emočně nestabilní PO: vyskytuje se výrazná tendence jednat impulzivně bez uvážení následků, což je doprovázeno emotivní nestálostí.
a) Impulzivní typ (zahrnuje též explozivní a agresivní osobnost) – charakterizován emoční nestálostí a nedostatečnou kontrolou impulzivity.

b) Hraniční typ emočně nestabilní osobnosti – nejasné nebo narušené představy o sobě samém, cílech a vnitřních preferencích, včetně sexuálních.

5) (F60.4) – Histriónská PO: mělká a labilní emotivita, dramatizace, teatrálnost, nadměrné vyjadřování emocí, sugestibilita, koketérie, egocentričnost, neustálá touha po ocenění, vzrušení a pozornosti.

6) (F60.5) – Anankastická PO: obsedantně-kompulzivní osobnost charakteristická pocity osobního ohrožení a pochybností, které vedou k nadměrné svědomitosti, umíněnosti, opatrnosti a strnulosti.

7) (F60.6) – Úzkostná (vyhýbavá) PO: pocity napětí a obav, nebezpečí a méněcennosti. Neustálá touha být oblíben a přijímán, přecitlivělost k odmítání a kritice s omezeným množstvím osobních vztahů a s tendencí vyhýbat se určitým aktivitám vzhledem k vrozenému zveličování potenciálních nebezpečí nebo rizik všedních situací.
8) (F60.7) – Závislá PO: trvalé, pasivní spoléhání jedince na jiné osoby, které za něho mají činit rozhodnutí, velký strach z odmítnutí, pocity bezmoci a neschopnosti, pasivní souhlas s přáním jiných osob. Submisivnost, bázlivost a lípavost.
9) (F60.8)
a) Narcistická PO: hlavními projevy jsou trvalé
velikášství a nadměrná pozornost věnovaná sebehodnocení.
b) Pasivně-agresivní PO: vyznačuje se hlavně skrytým kladením překážek, otálením, neústupností a nevýkonností.

10) (F62.0) – Přetrvávající změna osobnosti po katastrofické

   události: PO a chování v dospělosti, které vznikly po katastrofickém nebo extrémně dlouhém stresu u jedince, jehož osobnost byla dříve normální.

11) (F62.1) – Přetrvávající změna osobnosti po duševním

   onemocnění: PO a chování v dospělosti, které vznikly po duševní poruše u jedince, jehož osobnost byla dříve normální.

Léčba PO: Cíle – krizová intervence (suicidální tendence,





agresivní dekompenzace apod.)

- krátkodobá léčba akutní komorbidní poruchy       

  (depresivní porucha, úzkostná porucha apod.)  

- dlouhodobá léčba PO:

  · farmakoterapie

  · podpůrná psychoterapie

  · dynamická psychoterapie

  · kognitivně-behaviorální psychoterapie (KBT)

  · skupinová psychoterapie

Poruchy příjmu potravy (ICD-10)

F50.0   Mentální anorexie

F50.1   Atypická mentální anorexie

F50.2   Mentální bulimie

F50.3   Atypická mentální bulimie

F50.4   Přejídání spojené s jinými psychickými poruchami

F50.5   Zvracení spojené s jinými psychickými poruchami

F50.8   Jiné poruchy příjmu jídla

F50.9   Porucha příjmu jídla nespecifikovaná

Epidemiologické studie ve světě uvádějí, že mentální anorexie se vyskytuje u 0,5-1 % dospívajících dívek.

1 chlapec : 20 dívkám

Mentální bulimie se vyskytuje průměrně u 1-3 % mladých dívek.

1 chlapec : 10 dívkám

F50.0 Mentální anorexie

Charakteristiky: úmyslné snižování váhy, které si pacient způsobuje a udržuje sám, hluboké poškození tělesného zjevu a neúnosné zhoršování štíhlosti v důsledku hladovění.

a) BMI = váha (kg) ……………je méně než 17,5

         výška (m)  

   Jinak: tělesná váha je udržována nejméně 15 % pod

   předpokládanou (ať již byla snížena nebo jí nebylo nikdy

   dosaženo).

b) specifická psychopatologie (na kognitivní úrovni)- 
strach

   z tloušťky a zkreslená představa o vlastním těle (ovládavá

   myšlenka)

c) rozsáhlá endokrinní porucha, zahrnující osu hypothalamo-

   pituitární-gonádovou

Dvě klinické podoby: a) restriktivní typ (omezování jídla)





 b) bulimický subtyp (příznaky bulimie

                        v rámci mentální anorexie)

Příčiny: 
biologické – genetické studie, vyšší výskyt depresí v příbuzenstvu, funkční změny CNS atd.

sociální faktory – problematické vztahy v rodině, hodnota štíhlosti, globalizace atd.

psychologické – konflikty, které se vztahují k přeměně dívky v ženu, nedostatek vlastní autonomie atd.

Somatické konsekvence (kachexie, kardiovaskulární poškození, gastrointestinální potíže, reprodukční, neuropsychologické, skeletální atd.).

U bulimického subtypu důsledky metabolické, stomatologické atd.

Léčba: ambulantní a lůžková, různé formy v různých zemích, individuální psychoterapie (kognitivně-behaviorální, psychodynamická atd.), skupinová, rodinná, výjimečně farmakoterapie (antidepresiva)

Prognóza: 30 % - úzdrava, 40 % - chronický fluktuující průběh, 30 % - chronické těžké onemocnění, 5-20 % umírá (světové statistiky), 30-50 % přechází do obrazu ment. bulimie

F50.2 Mentální bulimie

· opakující se epizody přejídání velkým množstvím jídla, které jsou provázeny pocity ztráty kontroly – následuje kompezatorní chování (zvracení, užívání projímadel atd.), přehnaná kontrola tělesné váhy

Jinak: zhoubný vzorec přejídání, resp. zhoubný vzorec chování

  - sekundárně porucha elektrolytů v těle

a) neustálé zabývání se jídlem, neodolatelná touha po jídle, epizody přejídání

b) následné zhoubné chování – zvracení, abusus laxativ,

   střídavě období hladovění, zneužívání léků atd.

c) specifická psychopatologie: chorobný strach z tloušťky, 

   často v důsledku mentální anorexie
pozn.: o něco vyšší věk na počátku

Příčiny:

biologické – změny chemických poměrů v těle a mozku

sociální – význam hodnot štíhlost, úspěšnost, rodinné vztahy

psychologické – podobný problém s autonomií, problém osobnosti

Klinický obraz: mají normální váhu, mohou být obézní, ale i vyhublé. Často emoční labilita, impulzivita, více sebevražedných pokusů!

Somatické konsekvence (metabolické změny, gastrointestinální, kardiovaskulární, neurologické, dermatologické atd.)

Léčba: svépomocné skupiny, individuální psychoterapie (hlavně KBT), skupinová terapie, rodinná terapie. Farmakoterapie (SSRI antidepresiva).

Průběh, prognóza: 

Průběh obvykle chronický, ale nedochází k takovému poškození pacienta. Komplikace v podobě dysbalance elektrolytové rovnováhy. Mortalita překvapivě nízká.

1
21

