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V zafi 2014 byl na nasi kliniku pfijat k biopsii ledviny 39lety
pacient. Odeslan byl osetfujicim diabetologem pro anamnézu
hematurie a proteinurie, ktera byla pfi posledni ambulantni kon-
trole s progresi na 9,75 g/l, ambulantni vySetfeni autoprotilatek
bylo negativni, rendlni funkce byla zachovana. Biopsie ledviny byla
provedena s nalezem zvétSenych glomeruld, jinak bez vyznamné;jsi
patologie, s ohledem na uvadénou nefrotickou proteinurii byl nalez
uzavfen jako minimalni zmény glomeruld.

Jde o pacienta, kterému byl v inoru 2014 diagnostikovan dia-
betes mellitus s nutnosti intenzifikovaného inzulinového rezimu,
s vyznamnou inzulinovou rezistenci. Déle pacient uvadél v ana-
mnéze virovou encefalitidu v roce 1999 a v roce 2000 diagnosti-
kovanou psoridzu, pfechodné lé¢enou lokalnimi kortikosteroidy.
Dle sdéleni pacienta mu byla v roce 2004 diagnostikovana chro-
nicka myeloidni leukémie, pro kterou byl 1é¢en ve FN v Motole
véetné autologni transplantace kostni dfené v roce 2007, posledni
kontrola méla probéhnout v cervnu 2014, pacient udaval remisi
onemocnéni. Dal$i vyznamnou polozkou v anamnéze pacienta
jsou intermitentni cca tfi roky progredujici bolesti na hrudi
lokalizované v levém hemithoraxu s iradiaci do levé horni kon-
Cetiny a krku, spojené s vyraznou dusnosti, ¢asto ve spojitosti se
synkopou, bolesti dobfe reaguji na glycerol-trinitrat. Pro tyto
obtize byl podrobné kardiologicky vysetfen vcetné zatézovych
vys$etfeni a koronarografie; kromé prekolapsového stavu pri

zatézové Casti scintigrafického vySetfeni nepfinesla vySetfeni
pozoruhodnéjsi nalez, uvazovalo se o autonomni dysregulaci,
respektive neuropatii.

Déle si pacient stézoval na nékolik mésicti trvajici zachvaty, které
se v posledni dobé vyskytovaly i nékolikrat tydné, typicky epilep-
tického charakteru véetné kfecovitych stahti svalstva s pénou u tst,
nékolikrat se pti zachvatu pomocil. Z tohoto diivodu byl vysetfen
neurologem v IKEM, provedené EEG bylo s normalnim nélezem,
k diagnostice epilepsie byl odesldn na Neurologickou kliniku FN
v Motole, kde bylo provedeno EEG po spankové deprivaci, rovnéz
s normalnim nalezem. Magneticka rezonance opakované nepfines-
la vysledky z diivodi intolerance pacienta - silné piskani a huceni
v pravém uchu, nikoli klaustrofobické projevy, pacient dalsi pokus
o MR z divodu obav ze stejnych ptiznakid odmital, rovnéz odmital
zahdjeni antiepileptické terapie do doby dovysetfeni stavu.

Biopsie ledviny probéhla bez komplikaci, vzhledem k poklesu
proteinurie na 1,16 g/den se zahdjeni imunosupresivni terapie
odlozilo do doby dovysetfeni stavu, pro epizody makroskopické
hematurie byla provedena cystoskopie, kterd byla negativni ohledné
tumordézniho procesu, jako mozny zdroj hematurie byly zvazovany
zilni pletené¢ kolem prostaty. S ohledem na jevici se polymorbiditu
pacienta se uvazovalo i o zatim nediagnostikovaném systémovém
onemocnéni, nadéje byla vkladana do vysetfeni mozku magne-
tickou rezonanci v analgosedaci, na kterou byl pacient objednan.

Dva dny po biopsii vlastni ledviny byl pacient nalezen na ne-
mocni¢nim pokoji vedle lizka s kratkodobou poruchou védomi,
hyperventilujici, tachykardicky, pfi pfichodu lékare jiz reagujici
na osloveni, stéZujici si na bolesti na hrudi, tedy jeden z druht
»zachvatt’, nikoli epilepticky. Na EKG nebyly pfitomny ischemické
zmény, nebyla pfitomna iontové dysbalance, stav se postupné spon-
tanné upravil. Povolany neurolog vzhledem k celkové anamnéze
konstatuje, ze udavané epiparoxysmy zatim nemaji oporu v zobra-
zovacich vysetfenich, zaroven u pacienta odhaluje béhem vysetieni
simulovanou levostrannou slabost — v§iml si rozdilu v projevech
pacienta pri odvedeni pozornosti, objektivné lze rovnéz potvrdit,
Ze pacient byl kuptikladu schopen velmi zru¢né psat na pocitaci.
Daldi pochybnost do pripadu vnesl konziliarni hematolog, ktery
pfi podrobnéjsi anamnéze rychle odhalil diskrepance mezi sku-
te¢nosti a pacientem udavanymi fakty. Pacient byl sice schopen
ucebnicové popsat priibéh svého onemocnéni, ale nebyl schopen
uvést jméno jediného oSetfujiciho hematologa, dospéla lazkova
hematologie navic ve FN v Motole viibec neni (co se tyce této dia-
gndzy u naseho pacienta, nésledné dotazy na zdravotni pojistovny
jsou rovnéz negativni).

Dané skutecnosti vnesly s ohledem na nalez v biopsii vazné
pochybnosti, i co se tyce zvazované nefrologické diagnézy, ty byly
navic zesileny vyznamné kolisavou vysi proteinurie, ktera byla
v &ervenci 2014, mezi dvéma hodnotami nefrotického rozmezi,
semikvantitativné dokonce zcela negativni. S cilem objektivnéjstho
vy$etteni proteinurie byla pacientovi na pfechodnou dobu zavedena
mocova cévka, prvni vzorek po zacévkovani ukazuje pouze zcela
stopovou proteinurii, v naslednych tfech dnech pfi opakovaném
méfeni ze sbéru moci bez restrikce vychdzek je znovu pritomna
kolisavé proteinurie od 3 do 10 g/den. Elektroforetické vysetfeni
mocové bilkoviny prokazuje i pti téchto odpadech prakticky nor-
malni albuminurii, neni pfitomen paraprotein, je pfitomen spiSe
nehumadanni typ proteinu.

Pacient byl proto propustén s planem psychosomatického preset-
feni pro suspektni somatizaci, byla mu domluvena i psychiatricka
hospitalizace k presetteni stavu, pacient ale pfi pfijmu k této hos-
pitalizaci vyjadiuje nesouhlas a ze zafi{zeni odchazi.
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V nasi kasuistice popisujeme pripad, kdy jsme zpochybnili nefro-
logickou diagnézu na zdkladé podrobné anamnézy a provedenych
vysetrent.

Pacient uddvd zdavazné hematologické onemocnéni lécené na pra-
covisti, které se nevénuje dospélé populaci, neni schopen fici ndzvy
lékii ani jména oSettujicich Iékatu. Pri ovéfovdni informaci jsme
zjistili, Ze neexistuji Zddné zdravotni zdznamy v daném nemocnic-
nim zafizeni, taktéZ neexistuji ani zdznamy zdravotni pojistovny.

Ddle po zdchvatu charakteru epiparoxysmu se neurolog na zd-
kladé pohovoru a observace domnivd, Ze situaci simuluje (pfi
odvedeni pozornosti od nemoci pohotové reaguje, vykondvd ma-
nudlni ¢innost bez deficitu). Pacient se brdni vysetfeni MR mozku.

Pri ovétovani kvantifikace proteinurie pod dohledem byla u pa-
cienta prokdzdna pouze stopovd bilkovina v moci. Nemocny se
dozaduje volnéjsiho rezZimu, pak opét v moci zmérena proteinurie,
avsak pfi elektroforetickém rozboru ndlez potvrzuje pfitomnost
Zivocisné bilkoviny.

Nemocny ochotné podstupuje invazivni vySetieni, kdyz o nich
mluvi, je v euforické ndladé, md prehled o moznych limitech
vySetfenti, s podrobnym vyctem se doZaduje dalsSich vyseteni.

Psychiatr suponuje diagnézu somatizace, pacient odmitd od-
borné vysetreni.

Somatizace je v psychologické terminologii hodnocena jako viték
do nemoci, prevedeni konfliktu z psychické do zddanlivé Cisté télesné
oblasti, kdy nemoc neni pfedstirdna ani zdmérné vyvoldna. Jde
o jednu z forem psychické obrany. Pfi somatizaci jsou myslenky,
pFdni, pocity, emocidlni napéti, stres apod. nahrazeny télesnym
pFiznakem. Télesné, respektive psychosomatické symptomy byvaji
velmi variabilni (bolesti, potize s krevnim obéhem, kozni nemoci,
nevolnost...). Somatizace se stdvd neurézou, pokud pocitu neodpo-
vidaji Zddné organické zmény ¢i anatomicka a fyziologickd fakta.

Somatizace znamend konverzni zptisob vyrovndni se s psy-
chickym problémem preménou tohoto problému v néjaky télesny
symptom.

Do skupiny predstiranych poruch se dle 10. revize Mezindrodni
klasifikace nemoci fadi i Miinchhauseniiv syndrom.

Miinchhausentv syndrom je psychické onemocnéni, pfi némz
postizeny predstird télesnou nebo psychickou poruchu, pro kterou je
ndsledné lécen. Jako prvni tento termin pouzil v roce 1951 Richard
Asper k oznaceni osob, ktefi cestovali z nemocnice do nemocnice
s tim, Ze si vymysleli neexistujici nemoci. Jde o syndrom, pii némz
si lovek vymysli, simuluje, timyslné si zhorsuje chorobu nebo si sém
zpuisobuje schvdlné zranéni, a to Casto v takové mife, Ze musi byt
hospitalizovin. Cilem je ziskat péli a pozornost lékare a oSettujiciho
persondlu. Mozny je i Miinchhauseniiv syndrom v zastoupeni (by

VidZeni a mili ctendfi,

proxy), kdy postizeny predstird poruchu u zdvislé osoby, obvykle
u ditéte. Pro diagndzu je podstatné, Ze postizend osoba nemd
motivaci chorobu predstirat, chorobné je pravé ono predstirdni.

Syndrom je pojmenovdn po baronu Miinchhausenovi, ktery je
téz zndm jako baron Prdsil.

Miinchhausentiv syndrom spadd do kontinua poruch zahrnuji-
ctho somatoformni poruchu, predstivanou poruchu a simulaci, kde
se ptiznaky nachdzeji ve spektru od nevédomych a mimovolnich
az po vylucné védomé a volni. Tato skupina poruch se fadi mezi
nejsloZitéjsi fenomény klinické praxe, z cehoZ vyplyvd i obtiznost
provdzejici diagnostiku a 1é¢bu. Samotnd predstirand (faktitivni)
porucha se déli do t¥i podskupin, a to s prevazZujicimi psychickymi
pFiznaky, prevazujicimi télesnymi piiznaky a p¥iznaky smiseny-
mi. Pacienti s touto poruchou se védomé dopoustéji klamavého
chovdni, ackoli motivace k tomuto chovdni miiZe byt nevédomd.
Miinchhauseniiv syndrom je variantou predstirané poruchy,
a prestoze je v literatute popisovdin nejcastéji, je jeho vyskyt rela-
tivné vzdcny. Tvori necelych 10 % ze vSech predstiranych poruch.

Prvnim krokem Iécby je zejména sniZeni poctu invazivnich a po-
tencidlné rizikovych vysetfovacich procedur. Po stanoveni diagnozy
miiZe fada pacientii vykazovat urcité zlepseni se sniZenim pred-
stiraného chovdni, ale obvykle dalsi psychiatrickou péci odmitaji.

V popsaném pripadu nemocny spliioval diagnostickd kritéria
pro predstiranou poruchu (tab. 1), avsak nase zavéry jsou pouze
domnénkami, protoZe pacient odmitl dalsi diagnosticky pobyt
na psychiatrickém oddéleni.

V klinické praxi je vztah mezi lékatem a pacientem vyjimecny.
Je dillezité, abychom svym pacientiim naslouchali, ditvéfovali
a dokdzali jim byt ndpomocni i v pFipadé, Ze trpi jinou nemoci,
nez spadd do nasi specializace.

Tabulka 1 Diagnosticka kritéria pro predstiranou poruchu dle MKN-10

A. Jedinec vykazuje trvalé projevy zamérného predstirani pfiznakd a/nebo
se sam poskozuje, aby si navodil pfiznaky.

B. Nesmi byt nalezen Zadny dilkaz o vnéj$i motivaci, jako je finanéni kompen-
zace, snaha vyhnout se nebezpeci nebo dosazeni zvySené zdravotnické
péce. Pokud je takovy dilkaz nalezen, méla by byt pouzita kategorie Z 76.5,
simulace.

C. Neni potvrzena ani psychicka porucha, ktera by mohla pfiznaky vysvétlit.

Americka klasifikace DSM-1V rozliSuje déle tfi typy faktitivni poruchy:
m s pfevazné psychickymi znaky a pfiznaky

B s prevazné télesnymi znaky a pfiznaky

m s kombinaci psychickych a télesnych pfiznakd
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dékujeme Vdm za dosavadni Ctendrskou prizeri a prejeme Vdm prijemné proZiti
vdnocnich svdtki a do nového roku spoustu optimismu a splnénych prdn.
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