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Pri sre~anju z nevrotskimi, stresnimi ali somatoformnimi motnjami
se obi~ajno zdravniki po~utimo kar precej nelagodno. Klasi~ne nevroze
strpamo v kategorijo nevrotika, konverzivne motnje hitro izena~imo s
histerikom, pri somatoformnih motnjah pa kar ne moremo, da ne bi v
nedolgled ponavljali in raz{irjali somatskih preiskav. Ko se pa enkrat
soo~imo, da ni somatskega substrata, pa pacienta hitro vr`emo v eno od
predhodnih dveh kategorij. Na{ odziv do omenjene simptomatike je
pogosto obarvan z dvema stanjema, o katerih pravzaprav ne govorimo
veliko. Eno je simuliranje, drugo pa ponarejanje.

Simuliranje predstavlja zavestno te`njo po koristi. Pacient namerno
producira bolezenske znake in napa~no predstavlja simptome. Pogosto
dokaj hitro lahko prepoznamo zunanji cilj, ki vodi pacienta pri tem veden-
ju, to je pridobivanje denarnega nadomestila, izogibanje odgovornosti, izo-
gibanje delu, kazni. Zna~ilno je, da pacient ves ~as zna presojati, ali je
korist od takega vedenja zadostna ali pa je bolje prekiniti s simuliranjem.

Pojem simuliranja smo zdravniki tako dobro osvojili, da ga pogosto
na skrivaj pripi{emo marsikateremu pacientu. 

Te`je pa si je predstavljati ponarejanje oziroma izumetni~eno vede-
nje (angle{ko: factitious disorders). Tudi pri tej motnji bolniki namerno
producirajo bolezenske znake in napa~no predstavljajo simptome, vendar
je njihov edini cilj pridobivanje pozornosti in statusa bolnika. Hospitali-
zacija postane temeljni cilj in na~in njihovega `ivljenja. In kar je za
razumevanje te motnje najpomembenj{e: kljub zavestnemu produciranju
simptomov se bolnik takemu vedenju ne more upreti. (1,2,3)

V sklop disociativnih, somatoformnih in drugih nevrotskih motenj
spadajo stanja, pri katerih bolnik resni~no trpi in je zaskrbljen za svoje
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zdravje. Bolnik ne more sprejeti racionalnih razlag, da stanje ni nevarno.
Telesni simptomi in prito`be so tako resne, da povzro~ajo pomembno
~ustvno nelagodje in ovire v bolnikovem socialnem in poklicnem `ivljenju.
Ob vsem tem pa ni telesne ali nevrolo{ke motnje, oziroma obstoje~e mot-
nje ne pojasnijo narave in obsega simptomov ter stiske in zaskrbljenosti
pacienta. Psihi~ni faktorji imajo pomembno vlogo pri nastanku in
vzdr`evanju motnje. Bolnik se teh faktorjev ne zaveda in jih ob konfron-
taciji zanika. Pri teh motnjah pogosto najdemo tesno povezavo s stresom
oziroma neugodno `ivljensko situacijo. 

Bolnik ima od bolezni poleg trpljenja tudi koristi. Primarna korist je
zmanj{evanje notranjih napetosti in konfliktov, sekundarna korist pa je
pridobitev vloge bolnika. Vse to pa poteka na nezavednem nivoju. Bolnik
koristi ni sposoben videti in poudarja le svoje trpljenje. V kolik{ni meri pa
bomo mi te koristi zaznavali pri bolniku, pa je predvsem odvisno od na{e
osebne naravnanosti. (4,5)

Simptomatika je obi~ajno zelo pisana in te`ko pregledna, na podro-
~ju etiolo{kih razlag pa je stanje {e bolj nepregledno. V na{i naturi je, da
i{~emo eno in vedno veljavno razlago, tu pa se sre~ujemo z mno`ico
razlag. Samo ob povr{nem pogledu so razlage izklju~ujo~e, ob natan~ni
analizi pa ugotovimo, da se pozamezne razlage dopolnjujejo. Vsaka nam
prika`e svoj nivo funkcioniranja ~lovekove osebnosti, oziroma v prene-
senem pomenu nam vsaka poda le drugo fasado iste hi{e. Tako je bolje
govoriti o posameznih etiolo{kih faktorjih kot pa o dokon~nih razlagah.
Kombinacija vseh teh faktorjev dolo~a specifi~ni odziv ~loveka.(2,4,5)

Nevropsiholo{ki faktorji so ugotovljivi defekti v pozornosti in
kognitivnih procesih. Na eni strani prihaja do distraktabilnosti, na drugi pa
se pojavlja nesposobnost habituacije na dra`ljaje. Novej{e tehnike slika-
nja mo`ganov zaznavajo tudi spremembe v metabolizmu v posameznih
podro~jih mo`gan.

Na pomen dednih faktorjev nas opozarjajo {tudije dvoj~kov.
Monozigotni imajo kar v 30% enako ali podobno motnjo, dizigotni pa le v
10%. Prav tako se opa`a, da imajo sorodniki v prvem kolenu 10-20% ena-
ke motnje.
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Na interpersonalnem nivoju lahko bolezen vidimo kot na~in
manipulacije in pridobivanja prednosti v medsebojnih odnosih. Gre lahko
za partnerske, slu`bene ali {ir{e socialne kontakte. Bolezen lahko slu`i v
funkciji utrjevanja zakona ali ohranjanja dru`ine.

Vedenjski pristop nas opozarja, da se bolezensko vedenje stopnjuje,
~e je nagrajevano. Nagrada je lahko pozornost so~loveka, skrb, lahko je
denarna nagrada, lahko pa nagrado predstavlja izogibanje neugodnim
aktivnostim in obveznostim. Teorija nas u~i, da bolezensko vedenje izginja
hitreje, ~e je ignorirano, kot pa ~e je kaznovano.

Psihodinamski in analiti~ni pogled na ~loveka nam razkriva globlje
nezavedne vzroke motenj. Telesni simptom se poka`e kot na~in izra`enja
anksioznosti, ~ustvovanja in notranjih konfliktov. Bole~ina in bolezen sta
kot kazen za greh in krivdo, ki ju bolnik nosi s seboj. Bolezen je odraz
zatrte agresije in ostalih za ~loveka nesprejemljivih impulzov in obenem
ventil, skozi katerega se vsaj del impulzov lahko izrazi. Pomembno je, da
se zavedamo, da dru`bene norme zavra~ajo du{evno trpljenje in bole~ine.
S preme{~anjem na telo pa se bolnik ~uti uporavi~enega do odvisnosti od
drugega.

Za te motnje uporabljamo dva izraza. Izraz disociativne motnje
poudarja, da gre za izgubo povezave med spomini, zavedanjem, senzo-
rijem in nadzorom nad vsemi temi procesi. Izraz konverzivne motnje pa
poudarja, da gre za obrat psihi~nih konfliktov v telesne oziroma nevro-
lo{ke motnje.

Te motnje se lahko pojavljajo v vseh telesnih sistemih, ki so pod
nadzorom hotenja, in v sistemih, ki nam omogo~ajo zaznave zunanjega
sveta. Motnje so direktno povezane  s stresom, ~ustvenimi konflikti in
potrebami. V svoji osnovi je disociativna motnja akutna in prehodna
zadeva, saj  v 90% pride do spontane ozdravitve v nekaj dneh do najve~
enem mesecu. Pri 1/4 bolnikov se motnja ob stresu ponovi. Dobro prog-
nozo napoveduje nenaden za~etek te`av, o~iten stres, dobra premorbidna
osebnost in odsotnost drugih bolezni. Kadar pa stres predstavlja nere-
{ljivo in stalno prisotno konfliktno situacijo, postane motnja pogosto
kroni~na. Dalj ~asa, ko je ~lovek v vlogi bolnika, slab{a je progno-
za.(3,5,6)
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Obi~ajno motnje ustrezajo pacientovi predstavi o bolezni in so torej z
medicinskega stali{~a nelogi~ne. Ne smemo pa pozabiti, da bolniki vedno
ve~ vedo o na~inu funkcioniranja telesa in se zato tudi njihove predstave
lahko pribli`ujejo medicinskim pogledom. Pogost je tudi pojav identifi-
kacije, ko bolnik nezavedno dobi simptome, ki jih je imela njemu pomem-
bna oseba.

Te motnje so nekoliko pogostej{e med ni`je izobra`enimi in slab{e
ekonomsko preskrbljenimi pacienti. Pojavljajo se predvsem v mlaj{i
odrasli dobi. Letna incendenca je 22 na 100 000 prebivalcev. Razmerje
`enske:mo{ki je 5:1. Pri mo{kih se konverzivne motnje pogosto ka`ejo v
obliki nesre~ pri delu in jih kot take spregledamo. Tretjina populacije ima
posamezne konverzivne motnje vsaj enkrat v `ivljenju.(3,5)

Pri obravnavi teh bolnikov je pomembno, da ne poslab{ujemo stanja
s pripombami, da gre za izmi{ljene te`ave. Bolnik ve~inoma potrebuje
predvsem razumevanje in podporo, le pri dalj ~asa trajajo~ih motnjah je
potrebna napotitev na psihoterapijo. Koristno je, da bolniku `e od za~etka
prikazujemo psihoterapijo kot u~enje premagovanja stresa.

Disociativna amnezija je selektivna izguba spomina za sve`e
travmatske dogodke. Disociativna fuga je amnezija v povezavi z zave-
stnim potovanjem. Disociativni stupor je zmanj{ano ali odsotno hoteno
gibanje ali odzivnost. Stanje transa in motnje obsedenosti predstavlja
za~asno izgubo osebne identitete in zavedanja okolja. 

Motori~ne motnje se ka`ejo kot nenavadni gibi, motnje ravnote`ja,
nesposobnost gibanja, grob ritmi~en tremor in podobno. Motnje so zelo
podobne ataksiji, apraksiji, akineziji, afoniji, dizartriji, diskineziji, napa-
dom, paralizi. 

Disociativne konvulzije so zelo podobne pravim epilepti~nim
napadom.  Pride lahko do ugrizov, obtol~enin pri padcih in uhajanje urina.
Zavest je lahko ohranjena ali pa nastopi stupor ali trans. Kar v 30%
primerov se disociativni napadi izmenjujejo s pravimi epilepti~nimi napadi. 

Za disociativno anestezijo so zna~ilne motnje po pacientovih
predstavah o o`iv~enju (anestezije v obliki rokavic, nogavic, meja po sredi-
ni telesa). Pogosto so prisotni tudi paresteti~ni ob~utki. Za disociativno
izgubo senzibilnosti pa je zna~ilno, da je izguba vida in sluha redko
popolna.

V to skupino uvr{~amo tudi Ganserjev sindrom, za katerega so
zna~ilni presenetljivo neto~ni odgovori. Sem spada tudi motnja, ki jo
ozna~ujemo z izrazom multipla osebnost.
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V kategorijo somatoformnih motenj uvr{~amo stanja, v katerih se
pojavljajo telesni simptomi, za katere pa ni najti medicinske razlage.
Motnje so zelo raznovrstne in se pogosto ponavljajo. Vsi izvidi preiskav so
negativni oziroma ne potrjujejo resnosti prito`be bolnika. Bolnik vztrajno
zahteva bolni{ke preiskave, in to kljub zagotavljanju zdravnika, da simpto-
mi nimajo nobene telesne osnove. Tudi kadar je povezava s stresom ali
notranjimi konflikti o~itna, se bolnik upira poskusom pogovora o psihi~nih
vzrokih te`av.(7)

[tudije ka`ejo, da je obravnava bolnikov s somatoformnimi motnjami
pet do petnajstkrat dra`ja od povpre~ne obravnave ostalih bolnikov.(8,9) 

Kadar bolnik ne uspe prepri~ati zdravnika o resnosti svojih te`av,
pogosto s teatralnim vedenjem sku{a pridobiti njegovo pozornost. 

Znotraj somatoformnih motenj lo~imo somatizacijsko motnjo, hipo-
hondri~no motnjo, somatoformno avtonomno disfunkcijo in trajno
somatoformno bole~insko motnjo.

V kategorijo somatizacijskih motenj uvr{~amo multiple ponavljajo~e
in ~esto spreminjajo~e se telesne simptome, ki jih ni mo~ medicinsko
razlo`iti. Bolniki so pogosto opravili {tevilne preiskave in tudi eksplora-
tivne operacije, ne da bi uspeli najti vzrok te`avam. Do prihoda k psihiatru
pogosto mine ve~ let.

Simptomi se nana{ajo na katerikoli telesni del ali sistem. Najpogo-
stej{e pa so razne gastrointestinalne te`ave (bole~ina, napihovanje,
nauzea...) in ko`ne senzacije (zbadanje, pe~enje, okorelost...). (3,10)

Za bolnika s somatizacijsko motnjo je zna~ilno, da zelo neurejeno in
dramati~no podaja anamnezo. Izstopa veliko problemov v socialnem,
medosebnem in dru`inskem `ivljenju. Pogosto izna{ajo suicidalne gro`nje,
medtem ko je sam suicid redek. V nastopu dajejo vtis egocentri~nosti in
manipulativnosti. Zaznati je njihovo veliko potrebo biti ob~udovan in
pohvaljen. Bolniki s somatizacijsko motnjo naj bi predstavljali 5-10% vseh
obiskov pri splo{nem zdravniku. Po nekaterih podatkih to diagnozo
dvajsetkrat pogosteje postavimo pri `enskah kot pri mo{kih. To razmerje
ne prikazuje dejanskega stanja problematike, ker v {tudijah opa`ajo, da
enake motnje pri `enskah ocenimo kot somatizacije, pri mo{kih pa jih
vtaknemo v druge kategorije. (4,12)

Najpogosteje se motnja pojavi `e pred 30.letom. @ivljenjska
prevalenca je 0,1 do 0,5 %, pri `enskah celo do 2 %. Bolezen je kroni~na
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in iz~rpujo~a, pogosto povezana s stresom. Dokaj zna~ilen je valujo~
potek bolezni s poslab{anji v trajanju 6 do 9 mesecev in 9 do 12
mesecev trajajo~imi izbolj{anji. (4)

Pri obravnavanju teh motenj je pomembno, da ima bolnik izbranega
splo{nega zdravnika, h kateremu prihaja na kratke, redno dogovorjene
obiske. Zdravnik naj bi ob vsakem novem simptomu opravil kratek telesni
pregled, ni pa priporo~ljivo, da bi opravljal ve~je preiskave. Treba je paziti,
da ne bi z neprimernimi pripombami, da so te`ave izmi{ljene, {e
poslab{ali stanje. Priporo~ljivo je dvigovati bolnikovo zavedanje, da ~ustva
vplivajo na pojav motenj. Prito`bo je potrebno poslu{ati bolj kot izraz
~ustev kot pa medicinski problem. (9,11,13) S psihoterapevtskimi
intervencijami lahko zni`amo stro{ke obravnave na polovico. ^e ni dodat-
nih du{evnih motenj, medikamentozna terapija ne pomaga. (4,11)

Hipohondri~na motnja predstavlja stanje trajne preokupacije z mo`-
nostjo, da ima prizadeti eno ali ve~ resnih in progresivnih telesnih motenj.
Potek je zna~ilno valujo~ z enako dolgimi epizodami poslab{anja in miru.
Zelo pogosto v anamnezi najdemo nedavno smrt ali huj{o bolezen
bli`njega. Pri hiponodri~ni motnji gre najverjetneje za ni`ji prag tolerance
za neugodje. Pomembno pa je tudi zaporedje pretirane pozornosti, ki
spro`i napa~no interpretacijo, kar ima za posledico alarm.

Motnja se obi~ajno pojavi med 20. in 30. letom. Izobrazba in social-
ni polo`aj ne vpliva na pogostost. V populaciji pri splo{nem zdravniku naj
bi bilo bolnikov s to motnjo okoli 5 %.

Zdravljenje hipohondri~nih motenj je slabo uspe{no. Pomembni so
redni kratki obiski pri splo{nem zdravniku, kar utrjuje v bolniku prepri-
~anje, da ga zdravnik sprejema. Potrebno se je upreti `elji po izvajanju
invazivne diagnostike. Medikamentozna terapija ne pomaga, uspe{ni pa
so programi obvladovanja stresov. Pomembno izbolj{anje stanja lahko
pri~akujemo pri polovici bolnikov.

V poglavje hipohondri~nih motenj spada tudi motnja, ki jo imenujemo
dizmorfofobija. Gre za preokupacijo z zami{ljenim telesnim defektom.
Normalne in vsakdanje ob~utke ali nepomembne telesne posebnosti ti
bolniki ~esto opisujejo kot abnormalne in zaskrbljujo~e. Zaradi tega
prepri~anja se izogibajo socialnim in slu`benim kontaktom. Bolnik se
lahko izogiblje zrcalom in skriva defekte, pogosta pa je tudi nana{alnost.
Motnje v minimalni obliki so zelo pogoste, polno izra`ene pa redke. Pri
pacientih z resneje izra`eno motnjo se enkrat v `ivljenju pojavi depresiv-
nost v 90% primerov, anksioznost se pojavi v 70% primerov, psihoze v
30% in poiskus suicida v 20% primerov. (6)

Za motnjo je zna~ilen postopen nastanek in kroni~en potek. S sero-
toninskimi antidepresivi lahko v 50% zmanj{amo te`ave. 
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Somatoformna avtonomna disfunkcija zajame organ ali sistem, ki
ga nadzira avtonomno `iv~evje. Lahko gre za kardiovaskularni ("sr~na
nevroza"), gastrointestinalni ("`elod~na nevroza, iritabilni kolon"), respira-
torni ("psihogena hiperventilacija in ka{ljanje") ali urogenitalni ("nevroti~ni
mehur") trakt. Prisotni so objektivni znaki avtonomnega vzburjenja, kot so
palpitacije, potenje, zardevanje, tremor, strah, zaskrbljenost glede telesne
motnje. Poleg tega pa bolniki navajajo {e subjektivne motnje, kot so
spremenljive bole~ine in senzacije, kot pe~enje, te`a, utesnjenost, napih-
njenost ali raztegnjenost. (3,6,10) 

Pogosto je povezava s stresom in konflikti o~itna, v~asih pa te
povezave ne najdemo. Bolniki so ~esto preokupirani z mislijo, da gre za
bolezen prizadetega sistema, ~eprav ni zaznavne okvare funkcije sistema.

Podatkov o raz{irjenosti in pogostnosti ni na voljo. Stanje smo do
sedaj ozna~evali s pojmom distonia nevrovegetativa. Pogosto pa smo te
motnje kot medicinsko nepomemben fenomen enostavno zanemarili. 

Pri trajni somatoformni bole~inski motnji gre za trajno, hudo in
zaskrbljujo~o bole~ino, za katero pa ne najdemo medicinske razlage.  Kljub
temu pa bolnik dejansko ob~uti bole~ine. Bolnik tudi trdi, da so bole~ine
vzrok vsem te`avam v `ivljenju in vztrajno zanika ~ustvene konflikte. Poleg
bega pred lastnimi ~ustvenimi konflikti pa ta motnja bolniku zagotavlja tudi
pove~ano podporo in pozornost sorodnikov in tudi zdravnika.

Bole~ina je najpogostej{a prito`ba v medicinski praksi. Vrh pogost-
nosti motnje je v 4. ali 5. desetletju. @enske zbolevajo za to motnjo
dvakrat pogosteje kot mo{ki. Zna~ilen je nenaden za~etek bole~ine, nato
pa postopno intenziviranje. Vzporedno z motnjo je pogosta tudi zloraba
zdravil in alkohola. (3,4)

Za psihogeno bole~ino je zna~ilno, da se ne spreminja v intenziteti pod
vplivom ~ustev, mi{ljenja, pozornosti in analgetikov. Bole~ina, ki jo povzro~a
telesna bolezen, pa se pod vplivom teh zunanjih faktorjev spreminja.

Pri obravnavanju bolnikov z bole~inami je ne glede na vzrok pripo-
ro~ljivo ~imprej za~eti razpravo o psihi~nih vplivih na do`ivljanje bole~ine.
Priporo~ljivo je sprejeti bole~ino in trpljenje kot realno, ~eprav ima
psihi~ne vzroke. Uspe{ni so programi za nadzor bole~ine ter kognitivni in
skupinski psihoterapevtski pristopi. Pomagajo pa tudi antidepresivi v
kombinaciji s psihoterapijo. Ne pomagajo pa analgetiki, sedativi in
anksiolitiki. @iv~ne blokade in podobni kirur{ki ukrepi pomagajo za~asno.
Obi~ajno se bole~ina ponovi v roku enega leta.

V poglavje ostale somatoformne motnje spadajo stanja, kot so
globus histericus, psihogeni tortikolis, psihogeni pruritus, psihogena dis-
menoreja...
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Nevrastenija (sinonim je sindrom kroni~ne utrujenosti) nastopa v
dveh oblikah, in sicer v psihi~ni in telesni. Prva se ka`e v pretirani utrudlji-
vosti pri du{evnem naporu. Pojavlja se upad delovne storilnosti in te`ave
v obvladovanju vsakodnevnih dol`nosti. Bolnik to do`ivlja kot vdor
asociacij, upad pozornosti in kot neu~inkovito razmi{ljanje.

Telesna oblika nevrastenije pa se ka`e kot {ibkost in iz~rpanost ob
najmanj{em naporu. Pogoste so bole~ine v mi{icah. Bolnik se ne more
sprostiti. 

Pri obeh oblikah se pojavljajo {e spremljajo~i znaki, kot so vrto-
glavice, tenzijski glavoboli, nestabilnost, zaskrbljenost, razdra`ljivost,
anhedonija, plitkej{a depresija in bojazni ter motnje spanja.

^e vzamemo za mejo tri mesece trajajo~e motnje, je prevalenca v
desetih letih 1 %, za en mesec trajajo~e motnje pa je v istem ~asu 10 %.
V polovici primerov se motnja ponavlja. (14)

Sindrom depersonalizacije in derealizacije predstavlja spremenjeno
do`ivljanje sebe in sveta okoli sebe. Mi{ljenje, ~ustvovanje, lastno telo ali
okolje do`ivljajo kot neresni~no, odmaknjeno ali pa avtomatizirano. Mot-
nja nima intenzitete blodnje, saj se bolnik ves ~as zaveda neresni~nosti
svojih do`ivljanj. 

V izolirani obliki se redko pojavlja. Pogosta je v kontekstu ostalih
afektivnih in neurotskih stanj, pa tudi pri zdravih v stanju utrujenosti,
senzorne deprivacije, pri intoksikacijah s halucinogeni ter v hipnagogih
fenomenih.

Ponarejanje oziroma izumetni~eno vedenje je motnja, ki je ne
uvr{~amo v sklop nevrotskih, stresnih in somatoformnih motenj.
(1,2,3,15) V nasprotju s temi motnjami gre namre~ tu za namerno
produciranje bolezenskih znakov in napa~no predstavljanje simptomov.
Bolnik se zaveda, da ni bolan, vendar se takemu vedenju ne more upreti.
Gre torej za kompulzivno naravo vedenja. Edini cilj takega vedenja je pri-
dobivanje pozornosti in statusa bolnika. Pogosto postane hospitalizacija
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temeljni cilj in na~in `ivljenja. Bolnik zahteva bole~e, neprijetne in poten-
cialno nevarne preiskave. Stanje se ne izbolj{a kljub intenzivni kirur{ki ali
medikamentozni terapiji.

Motnja je dokaj pogosta. Po nekaterih {tudijah naj bi bilo kar 9%
vseh sprejemov v bolnice zaradi ponarejanja. V ta sklop naj bi spadalo
tudi 3% vseh povi{anih temperatur. (2,6)

Bolniki lahko ponarejajo katerokoli psihi~no ali telesno bolezen. Od
psihi~nih fenomenov so pogosti predvsem depresija, disociativne motnje
in bizarno vedenje, redkeje pa tudi blodno - halucinatorna simptomatika.
Od telesnih simptomov najpogosteje ponarejajo razne krvavitve, abdomi-
nalne bole~ine, vro~ino, hipoglikemijo, slabost, bruhanje, vrtoglavico,
kr~e. Njihove predstavitve bolezni so zelo verodostojne. Ve~inoma so to
bolniki z dolgoletnimi in raznovrstnimi kontakti z zdravstvnim osebjem.
Tekom let so se nau~ili, kaj zdravnik `eli od njih sli{ati. Vidijo, ob katerih
njihovih besedah zdravnik odreagira zaskrbljeno. Njihovi opisi stanj so
dramati~ni. V pripovedi prepletajo realne in izmi{ljene podatke (sindrom
la`nivega Kljukca). Na mo`nost ponarejanja moramo biti pozorni tudi ob
dramati~nih opisih smrti otrok.

Pri osebah, ki skrbijo za svojca (otroka ali nemo~no odraslo osebo),
lahko pride do posebne oblike ponarejanja. Z napa~nim navajanjem bolezni
in po{kodb dobijo te osebe status bolnika preko osebe, za katero skrbijo. (2)

Dokon~no diagnozo lahko postavimo le na osnovi preverjanja anam-
nesti~nih navedb. Stanje je ve~inoma rezistentno na vsakr{no terapijo. Za
obravnavo so zahtevni in pogosto izsiljujejo analgetike ter anksiolitike. Ob
negativnih izvidih somatskih preiskav lahko zdravnika obto`ijo nesposob-
nosti in mu zagrozijo s to`bo. Obi~ajno zahtevajo odpust iz bolnice, ko ne
uspejo ve~ pritegniti pozornost in se o njihovem izumetni~enem vedenju
javno govori.

Zna~ilno za ljudi s to motnjo je, da so bili v otro{tvu pogosto trpin-
~eni. Veliko ~asa so prebili v bolnicah ali pa so bili v bolnicah njihovi
pomembni svojci. Pogosto je bilo v otro{tvu neugodno dru`insko okolje z
odklanjajo~o materjo in odsotnim o~etom. Motnja obi~ajno izbruhne po
resni bolezni, izgubi, zavrnitvi ali zapustitvi. Pojav ponarejanja bi lahko
razumeli kot kompulzivno ponavljanje iskanja ljubezni in sprejetosti ob
predpostavki, da bodo pri tem zavrnjeni.

Ne poznamo uspe{nega zdravljenja ponarejanja. Bolnik sam prekine
zdravljenje, ki bi lahko bilo uspe{no. Pomembno je, da prepoznamo stanje
in se s tem upremo zahtevam po dodatnih preiskavah. S konfrontacijami
ne dose`emo nobenega izbolj{anja. Ob neustrezni konfrontaciji lahko
pride celo do izbruha psihoti~ne motnje. 
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Vodenje bolnika mo~no olaj{a tesno in odkrito sodelovanje
splo{nega zdravnika in psihiatra. S timskim pristopom tudi la`je
obvladujemo jezo in ob~utke ogoljufanosti, ki jih ti bolniki pogosto
spro`ajo v nas. Na{o jezo bomo prepoznali v nepotrebnih diagnosti~nih in
terapevtskih postopkih, pa tudi v nenadnih odpustih bolnikov.

Diferencialna diagnoza teh motenj ostaja odprto vpra{anje. Nikoli ne
moremo s sigurnostjo izklju~iti telesne bolezni. Z bolj dosledno somatsko
diagnostiko bomo mogo~e na{li vzroke, ki prispevajo k te`avam, obenem
pa bomo postavili temelje za kronifikacijo nevrotske motnje. 

Pri diagnosticiranju moramo misliti predvsem na mo`nost kroni~nih
in sistemskih bolezni (multipla skleroza, miastenija gravis, sistemski lu-
pus eritematodes, AIDS, hiperparatiroiditis, kroni~ne sistemske infek-
cije...). Somatske vzroke bolezni je potrebno iskati predvsem pri bolnikih,
pri katerih se tovrstne motnje pojavijo prvi~ po 40.letu starosti.

Znotraj skupine nevrotskih, stresnih in somatoformnih motenj {e
vedno niso postavljene jasne meje. Definicije stanj so premalo to~ne in
motnje se v nekaterih oblikah prekrivajo. Po drugi strani pa dolo~ene mot-
nje nastopajo tudi isto~asno.

Bolniki s konverzivnimi motnjami imajo po  nekaterih podatkih v 20
do 60% obenem ali pa v anamnezi tudi neurolo{ko motnjo ali sistemsko
bolezen. Na konverzivni izvor motenj ka`e izbolj{anje stanja po sugestiji
ali anksiolitikih.

Diferenciranje osebnostnih in nevrotskih motenj je te`avno, vendar
na nivoju splo{nega zdravnika ni vedno potrebno. Bistveno je pomisliti na
mo`nost psihi~nih motenj in temu primerno ukrepati.

Pogosto se ob teh motnjah pojavljajo tudi afektivne motnje. Kadar
sta obe stanji jasno izra`eni, priporo~ajo dvojno diagnozo.

V relaciji s ponarejanjem in simuliranjem pa je te`avno razlo~evanje
podzavestnih motivov in zavestnega vedenja. 
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Ve~ kot polovico obiskov pri splo{nem zdravniku naj bi bilo zaradi
psihi~ne simptomatike. Pri vseh teh bolnikih somatske preiskave in zdrav-
ljenje ne prinesejo pri~akovanih rezultatov in so tako poleg drugega tudi
vir stresa za zdravnika. 

Ni toliko pomembno postaviti pravo diagnozo, saj jo tudi psihiater in
psihoterapevt pogosto postavita {ele po dalj{i obravnavi. Pomembneje je,
da zdravnik ~im prej pomisli na mo`nost psihi~nega ozadja motenj. ^e bo
zdravnik sprejemal to mo`nost, se bo tudi bolnik dosti prej soo~il s
svojimi psihi~nimi tegobami. 
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