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1. Základní pojmy v psychiatrii

Jiří Raboch

Psychopatologie je nauka popisující symptomatiku du‰ev-
ních poruch na tfiech úrovních. Symptomy jsou nejjedno-
du‰‰í známky onemocnûní. Mohou b˘t pozorovány objektiv-
nû (zpomalená psychomotorika) nebo subjektivnû proÏívány
(strach z vefiejného vystoupení). Syndromy jsou skupiny
symptomÛ, které se typicky vyskytují souãasnû (napfi. de-
presivní syndrom se smutnou náladou, zpomaleností psy-
chomotoriky, naru‰ením koncentrace, poruchami spánku
apod.). Nozologické jednotky je moÏno v souãasné dobû chá-
pat jako hypotetické konstrukty, které vznikly na základû po-
sledních vûdeck˘ch poznatkÛ, t˘kajících se pozorovan˘ch
symptomÛ, syndromÛ, etiologick˘ch faktorÛ, dosavadního
prÛbûhu. UmoÏÀují nám komunikaci mezi odborníky a zá-
roveÀ vyjadfiují urãitou pravdûpodobnost dal‰ího prÛbûhu
poruchy a jejího terapeutického ovlivnûní. Souãasná mezi-
národní klasifikace nemocí (MKN 10) v‰ak kvÛli nejednot-
nosti názorÛ na pfiíãiny du‰evních poruch vût‰inou opomí-
jí etiopatogenetick˘ pfiístup a zdÛrazÀuje pfiedev‰ím jejich
symptomatologii (fenomenologick˘ pfiístup). 

11

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:53  Stránka 11



Z didaktick˘ch a praktick˘ch dÛvodÛ je moÏno popsat de-
set základních okruhÛ psychiky, kter˘mi se zab˘vá obecná
psychiatrie. Nûkteré fenomény se pfiekr˘vají a jiné jevy nel-
ze jednoznaãnû zafiadit. Základní uznávané okruhy jsou:
I. vûdomí
II. vnímání
III. my‰lení 
IV. pamûÈ
V. pozornost
VI. emoce
VII. inteligence
VIII. jednání a vÛle
IX. pudy a instinkty
X. osobnost

I. Vědomí
Pro správné fungování vûdomí je nezbytná úãast v‰ech psy-
chick˘ch funkcí. Stav bdûlosti je podmínûn ãinností rÛzn˘ch
nervov˘ch center a drah, pfiedev‰ím asociaãní mozkové kÛ-
ry, retikulární formace (ascendentní retikulární aktivaãní
systém) a thalamick˘ch jader. K fyziologick˘m zmûnám vû-
domí patfií typicky spánek a hypnóza.

Termín vûdomí se uÏívá ve dvojím v˘znamu:
a) Bdûlost – vigilita je optimální stav centrálního nervového

systému a jeho schopnost adekvátnû reagovat. Poruchy vi-
gility se oznaãují jako kvantitativní poruchy vûdomí. Zna-
menají plynulé sniÏování bdûlosti (ãilosti, pozornosti,
jasnosti vûdomí) od somnolence – spavosti pfies sopor –
kdy nemocného lze nakrátko probudit siln˘mi podnûty,
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aÏ ke kómatu – bezvûdomí, kdy nemocn˘ nereaguje ani
na bolestivé podnûty. Synkopa oznaãuje krátkodobé bez-
vûdomí vzniklé napfi. mozkovou hypoxií pfii náhlé zmû-
nû polohy nebo pfii rozãílení.

b) Uvûdomûní si sebe sama jako individuality vÛãi okolní-
mu svûtu a schopnost uvûdomit si a správnû zafiadit (in-
tegrovat) vlastní vnitfiní proÏitky. Pokud je alternována
schopnost vlastní identifikace v zevním svûtû anebo
schopnost urãit pÛvod a ãasovû lokalizovat vlastní pro-
Ïitky, pak hovofiíme o kvalitativních poruchách vûdomí.
Tyto lze dûlit na:
1. Obluzené vûdomí, delirium – projevuje se poruchami

vnímání (iluze a halucinace), poruchami my‰lení (in-
koherence a bludy), poruchou emotivity (zv˘‰ená ne-
bo sníÏená afektivita a patická nálada), poruchou cho-
vání (neklid, stupor). Ze v‰ech tûchto poruch vypl˘vá
zkreslen˘ vztah ke skuteãnosti (poruchy orientace
a neschopnost náhledu chorobnosti stavu) a následná
ztráta vzpomínek (amnézie). Jednotlivé sloÏky psychiky
jsou poru‰eny v rÛzném stupni. Stav konãí vût‰inou
spánkem. Rozeznáváme dvû formy obluzeného vûdomí:

a) hypoaktivní – ménû ãastá forma, dfiíve oznaãovaná ja-
ko amence. Chování nemocného je ménû nápadné, akti-
vita je niÏ‰í, chybí útoãnost, typická je spánková inverze.
V popfiedí jsou poruchy my‰lení a orientace. Vyskytuje se
nejãastûji pfii ateroskleróze mozkov˘ch tepen.

b) hyperaktivní – v chování je patrn˘ neklid, aktivita je
zv˘‰ená, objevuje se agresivita. Vyskytuje se nejãastû-
ji ve formû deliria tremens (s tfiesem) u odvykacího
syndromu alkoholického, pfii intoxikacích dal‰ími dro-
gami nebo léky pfiedev‰ím s anticholinergními úãinky
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(atropin), pfii febrilních stavech u infekãních chorob
(pneumonie, tyfus – ãesky pÛvodnû hlavniãka), pfii hy-
pertonické krizi, v rámci mozkového krvácení apod. 

Deliria jsou ãastûj‰í u dûtí a star‰ích osob. Tuto poruchu
nalézáme u více neÏ jedné pûtiny hospitalizovan˘ch star-
‰ích 60 let. PrÛbûh b˘vá kolísav˘, ãasto se zhor‰ující ve
veãerních hodinách. Délka trvání se pohybuje ve dnech
aÏ t˘dnech.

2. Mrákotné stavy – obnubilace – jsou charakterizované
náhl˘m zaãátkem a náhl˘m koncem zmûnûného vûdo-
mí. Jsou u nich pfiítomné poruchy vnímání, my‰lení,
emotivity a chování stejnû jako u obluzeného vûdomí.
Na probûhl˘ stav je amnézie. Vyskytují se u epilepsie
(psychomotorické záchvaty), u disociaãních stavÛ, pfii
patickém afektu, patické ebrietû, pfii hypoglykémii. Je-
jich trvání je krátkodobé (obvykle minuty). 

Nejãastûj‰í formy obnubilací jsou:
a) stuporózní – pfievládá nehybnost, ztráta iniciativy, ne-

mocn˘ nereaguje na podnûty,
b) deliriózní – pfievládá anxieta, neklid, poruchy vnímá-

ní, zbrklost aÏ útoãnost,
c) automatická – vigilambulantní – je charakterizována

nenápadn˘m poãínáním, ale nûkteré ãiny jsou v roz-
poru s osobností nebo bûÏn˘m programem. Pacient na
první pohled ãiní dojem, Ïe je pfii vûdomí. B˘vá ozna-
ãována jako disociativní fuga.

Hypnóza pfiedstavuje umûle navozenou zmûnu vûdomí, kdy
hypnabilní osoba ztrácí pfiím˘ kontakt se zevním svûtem.
Tento je zprostfiedkován hypnotizérem, kter˘ má na hypno-
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tizovanou osobu v˘razn˘ vliv (sugestibilita). Léãebnû je
moÏné vyuÏít hypnózu napfi. ve formû posthypnotick˘ch su-
gescí (zmen‰ování obav pacientÛ s fobiemi). 

II. Vnímání
Vnímání je subjektivnû zkreslen˘ obraz reality zprostfiedko-
van˘ na‰imi smysly. Je odvislé od funkãního stavu smyslo-
v˘ch orgánÛ a nervového systému, pfiedev‰ím aferentních
drah, senzorické a asociaãní mozkové kÛry. Základními jed-
notkami vnímání jsou vzruchem vyvolan˘ poãitek a ná-
slednû kontextuálnû zpracovan˘ vjem. Jedná se vût‰inou
o komplexní jevy, neboÈ souãasnû vnímáme rÛzn˘mi smys-
ly. Smyslové klamy jsou zpÛsobeny nedokonalostí na‰eho
vnímání v nûkter˘ch situacích (napfi. zdánliv˘ zálom lÏiãky
ponofiené do sklenky vody). Eidetismus je vlastnost, díky
níÏ si jedinec dokáÏe na chvíli s velkou Ïivostí vyvolat ob-
raz toho, co právû vidûl nebo sly‰el. Vyskytuje se u dûtí
a umûlcÛ. Pareidolie oznaãuje schopnost detailnû dokre-
slovat pomocí fantazie smyslové vjemy. Napfi. pfii pohledu
do mrakÛ si dotyãn˘ pfiedstavuje scény z pohádky. 

Mezi hrubû zkreslené (chorobné) vjemy reality patfií ilu-
ze a halucinace. Pravá iluze je nekorigovatelná, vzniká na
základû nesprávnû interpretovaného zevního podnûtu (mís-
to Ïidle vidí postiÏen˘ ãlovûka). Pravé iluze jsou pfiítomné
u delirií a psychóz. Halucinace se od pravé iluze li‰í tím, Ïe
zevní podnût zde zcela chybí. Jedná se tedy o ‰alebn˘ vjem,
vznikl˘ na chorobném podkladu, o jehoÏ správnosti je sub-
jekt nev˘vratnû pfiesvûdãen (v tiché místnosti sly‰í pacient
hlasy sv˘ch pfiíbuzn˘ch). Halucinace lze rozdûlit na ele-
mentární (jiskry, tóny), komplexní (scény, hovor) a kombi-
nované (poruchy vnímání souãasnû více smyslÛ). Dále je
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rozli‰ujeme podle postiÏení jednotliv˘ch smyslÛ na slu-
chové (ãasto ve formû „hlasÛ“), zrakové, ãichové, chuÈové,
hmatové a tûlové (viscerální). Jako inadekvátní haluciance
oznaãujeme ty patologicky vzniklé vjemy, které postiÏen˘
pfiifiazuje neodpovídajícímu ãidlu, napfi. sly‰í okem. Zvlá‰t-
ní kategorii tvofií intrapsychické halucinace, kdy je nemoc-
n˘ pfiesvûdãen, Ïe mu jsou my‰lenky vkládány do mozku,
brány, nebo zvefiejÀovány. Jde tedy o jev na pomezí mezi po-
ruchou vnímání a my‰lení. Vyskytují se typicky u schizo-
frenie. Nejãastûj‰í jsou v‰ak u tûchto nemocn˘ch pfiítomny
verbální halucinace (hlasy). U deliria tremens se ãasto vy-
skytují halucinace mal˘ch drobn˘ch zvífiat a hmyzu – mik-
rozoopsie. Halucinace se vyskytují u intoxikací a psychóz.

Pokud je postiÏen˘ schopen nesprávnost vnímání na-
hlédnout – uvûdomit si, Ïe jde o ‰alebn˘ vjem, hovofiíme
o pseudoiluzích nebo o pseudohalucinacích.

Iluze jiÏ vidûného, sly‰eného, proÏitého – (Illusion du
déja vu, attendu, vécu) – jsou na hranici depersonalizací
a poruch vnímání. Jedinec pfii nich má pocit, Ïe pfiítomnou
situaci jiÏ jednou vidûl, sly‰el nebo zaÏil.

III. Myšlení
My‰lení je logické, racionální zpracovávání vjemÛ a pamû-
Èov˘ch stop za úãasti ostatních psychick˘ch funkcí vãetnû
emocí vedoucí ke zev‰eobecnûní poznání skuteãnosti. Pfied-
pokladem my‰lení je bdûlost, pozornost a pamûÈ. My‰lení je
v pfiímé souvislosti s inteligencí. U ãlovûka se nejãastûji pro-
jevuje v fieãi, písmu a jednání. UskuteãÀuje se pomocí zá-
kladních jednotek – pfiedstav a pojmÛ. Pfiedstava je názorn˘
odraz konkrétního pfiedmûtu ãi jevu v lidské mysli. Pojem
je v˘sledek abstrakce, kter˘ zachycuje podstatné znaky
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pfiedmûtÛ a jevÛ. Jednotlivé pojmy se pak asociují a logicky
propojují.

Poruchy my‰lení rozdûlujeme na kvantitativní a kvalita-
tivní.

Kvantitativní poruchy my‰lení 
(poruchy tempa a cíle my‰lení):
Mezi poruchy, vyznaãující se zejména zmûnou tempa my‰-
lení, zafiazujeme:

Útlum my‰lení, bradypsychismus – celkové tempo je po-
malé. Nemocn˘ se spontánnû málo projevuje, odpovídá po
latencích. My‰lení mu zjevnû pÛsobí obtíÏe. Pfiedstavy se
vybavují oblenûnû. Determinující tendence je zachována,
ale je zeslabena. Pro postiÏeného je namáhavé uvaÏovat
i o zcela jednoduch˘ch vûcech, rychle se unaví. My‰lenko-
v˘ útlum mÛÏe dosáhnout takového stupnû, Ïe nemocn˘ ne-
promluví ani slovo (mutismus). Vyskytuje se i pfii prosté
únavû, u osob vyãerpan˘ch, nemocn˘ch tûlesnû, u mentál-
ních retardací, demencí a zejména mÛÏe b˘t nápadn˘ u de-
presivních stavÛ.

Pfiekotné my‰lení, tachypsychismus – my‰lení je zrych-
lené, nûkdy se stupÀuje aÏ v my‰lenkov˘ trysk. Subjekt mlu-
ví rychle a mnoho (logorea). Pokud se rychlost my‰lenko-
v˘ch pochodÛ zrychluje, stává se subjekt neschopn˘m
slovnû vyjádfiit v‰e, co ho napadá. Ztrácí se determinující
tendence. Slovní produkce pfieskakuje z jednoho tématu na
jiné. Nûkdy rychlost fieãi nestaãí bûhu my‰lenek a subjekt
mluví o dal‰í pfiedstavû (vzniká dojem inkoherence, roz-
tfií‰tûnosti fieãi a my‰lení, tzv. pseudoinkoherence, která
mÛÏe b˘t chybnû interpretována jako schizofrenní porucha
my‰lení). Tato porucha my‰lení se typicky vyskytuje u ma-
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nick˘ch poruch nálady, pfii lehk˘ch intoxikacích alkoholem
a jin˘mi drogami, krátkodobû i pfii ‰Èastném záÏitku (v˘hra
apod.).

Do druhé skupiny kvantitativních poruch my‰lení (poru-
chy cíle my‰lení) je moÏno zafiadit takové stavy, pfii kter˘ch
my‰lení není ovlivnûno vlastní dynamickou sloÏkou, vyjá-
dfienou tempem my‰lení, ale dal‰ími psychopatologick˘mi
faktory, které toto tempo nepfiímo ovlivÀují. Je to zejména
schopnost nebo neschopnost udrÏet determinující tendenci
a smûr my‰lení. Do této skupiny mÛÏeme zafiadit:

RoztrÏité my‰lení – je ru‰ené nûjak˘m problémem, kter˘
subjekt zamûstnává v urãité situaci (starost o dítû apod.) a pro-
to se ‰patnû soustfieìuje na jiné úkoly, které má provádût. Roz-
trÏitost nûkdy zpÛsobuje dominující nebo ovládavá pfiedsta-
va, jeÏ zabraÀuje subjektu v upoutání pozornosti na jin˘
pfiedmût mimo jejich okruh. Dominující nebo ovládavé pfied-
stavy mohou vycházet z rámce normy (prÛkaz validity vûdec-
ké hypotézy, vynálezu), tak i z oblasti zcela patické (blud).

Zabíhavé my‰lení – pokraãuje sice správnû k urãitému cí-
li (zachovává tedy urãitou determinující tendenci), ale pfii-
tom stále odboãuje k vedlej‰ím tématÛm. ObráÏí ãasto ne-
dostatky intelektu, kdy subjekt nedovede zvolit my‰lenky,
které jsou dÛleÏité z hlediska koneãného cíle úvahy.

Ulpívavé my‰lení – je charakterizováno tím, Ïe subjekt
ulpívá na jednom slovû nebo vûtû, kterou stále opakuje ne-
bo opakovanû do fieãi zapojuje (perseverace). V normû se
vyskytuje napfi. pfii únavû, rozespalosti nebo v útlumovém
stadiu opilosti. U patick˘ch stavÛ se s ním setkáváme u or-
ganick˘ch mozkov˘ch onemocnûní (demence, nádory), a to
zejména u tûch procesÛ, které buì zasáhly vût‰í ãást moz-
kové tkánû, nebo jsou difúzní. 
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Nev˘pravné my‰lení – je charakterizováno tím, Ïe se sub-
jekt stále vrací ke stejné tematice. Vyskytuje se tam, kde zá-
jmy osobnosti jsou egocentricky zúÏeny. MÛÏe to b˘t napfi.
pfii zátûÏi nebo oslabení organismu je‰tû v rámci normální-
ho stárnutí. Zv˘razÀuje se pak pfii demenci, dále u epilep-
sie a u tûÏ‰ích mentálních retardací (imbecilita).

Kvalitativní poruchy my‰lení:
My‰lenkov˘ záraz – nemocn˘, kter˘ myslí a mluví pfii bûÏ-
ném kontaktu bez jakékoli zjevné poruchy, se náhle v fieãi
zarazí bez zjevného zevního podnûtu, nûkdy i uprostfied slo-
va. Jde o patick˘ jev, spojen˘ se zárazem jednání vyskytují-
cí se typicky u schizofrenie.

Nesouvislé (inkoherentní) my‰lení – tok my‰lenek obrá-
Ïí rozvolnûní asociací. My‰lenky nenásledují logicky jedna
za druhou v plynulém proudu. My‰lení ztrácí obsahovou
souvislost. ¤eã nemocného se skládá z jednotliv˘ch slov ne-
bo vût, které nejsou spolu vázány Ïádn˘m obsahov˘m pou-
tem. Rozeznáváme:
a) zmatené my‰lení, které doprovází obluzené vûdomí (napfi.

horeãnaté blouznûní). Determinující tendence zde mizí,
vjemy jsou nejasné, ãasto se mûní v iluze. Stfiídají se rÛz-
né emoce. Soudnost je otupena. Chybí fiídící element.
Nemocn˘ nemá vliv na vznik tûchto pfiedstav a necítí se
pfii jejich vzniku aktivnû úãasten. Vûdomí má snov˘, one-
iroidní charakter.

b)  roztfií‰tûné my‰lení – je typick˘m znakem schizofren-
ních poruch my‰lení. Vûdomí je zachováno. V dÛsledku
rozvolnûní asociací vkládá pacient mezi jednotlivá slo-
va dal‰í slova nebo vûty bez respektování normální lo-
gické stavby. Navíc je ãasto jeho my‰lení ovlivnûno vlast-
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ními logick˘mi zákony (paralogie), jeÏ mohou b˘t bizar-
ní a jeÏ se mohou odvozovat buì z jeho autistick˘ch pro-
ÏitkÛ, nebo mohou b˘t ovlivnûny jeho bludn˘mi pfied-
stavami.
Autistické (dereistické) my‰lení – je to my‰lení uná‰ené

volnû vlastní fantazií subjektu, bez ohledu na skuteãnost
a vlastní zku‰enost. Jeho substrátem je fantazijní splnûní
pfiání. Smûr my‰lení je zde udrÏován emoãními reakcemi,
jeÏ subjektu vyhovují. Samo o sobû není patické. Patick˘m
se stává, aÏ kdyÏ je nemocn˘ nedovede pfieru‰it podle po-
tfieby nebo kdyÏ pfiestane odli‰ovat své autistické pfiedstavy
od skuteãnosti. PostiÏen˘ se chová a jedná pak podle nich
bez ohledu na dÛsledky.

Magické (symbolické) my‰lení – je blízké povûfie a pfii-
suzuje jevÛm symbolick˘, tajemn˘ v˘znam. Vyskytuje se
u schizofrenie, ale téÏ u jedincÛ v normû pod vlivem osob-
ních nebo skupinov˘ch kulturních vlivÛ.

Obsese jsou vtíravé my‰lenky, které pfiicházejí do mysli
subjektu proti jeho vÛli (ego-dystonní), jsou provázeny úz-
kostí, nutí jedince opakovat úkony, eventuálnû sloÏité ritu-
ály (kompulze). Jedinec si je pfii tom vûdom, Ïe vykonané
jednání je nadbyteãné, chorobné, ale volní snaha toto jed-
nání potlaãit stupÀuje anxietu. Snaz‰í je proto nutkání vy-
hovût. Nemocní si napfi. celé dny myjí ruce, kontrolují uzá-
vûr plynu, opakovanû se proto vracejí z ulice domÛ apod.

Dominantní nebo ovládavé my‰lenky se objevují téÏ pro-
ti vÛli jedince, av‰ak ten zná dÛvod, proã se tyto my‰lenky
vracejí (napfi. siln˘ emoãní záÏitek v nedávné minulosti).
Jsou tedy chápány jako ego-syntonní.

Katatymní my‰lení je zkreslené emotivitou, tedy napfi.
nadmûrnû dobrou nebo ‰patnou náladou. Vyskytuje se
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i u zdrav˘ch pod vlivem silného záÏitku, typické je pro ma-
nickou nebo depresivní epizodu.

Blud je mylné pfiesvûdãení neodpovídající skuteãnosti,
vzniklé na chorobném podkladû, o jehoÏ správnosti je ne-
mocn˘ nev˘vratnû pfiesvûdãen. Vût‰inou ovlivÀuje postoje
a jednání. Na rozdíl od víry, politick˘ch názorÛ nebo omy-
lu zde není pfiíãinou nedostateãná informovanost nebo na-
‰e svobodné volní rozhodnutí akceptovat nûkteré premisy.
Hlavní charakteristikou bludu je, Ïe je determinován cho-
robn˘m du‰evním procesem. Bludy lze dûlit podle obsahu
a emoãního ladûní na:
1. Makromanické – sebev˘vy‰né, kam patfií bludy inven-

torní (o vynálezech), originární (o vzne‰eném pÛvodu),
nebo reformátorské (je pfiedurãen k zásadní zmûnû spo-
leãnosti). Jsou typické napfi. pro manickou epizodu.

2. Mikromanické – sebeponiÏující, úkorné, jako hypochon-
drické (neodkloniteln˘ strach z nemoci), autoakuzaãní
(sebeobviÀující), negaãní (nemá srdce nebo jin˘ orgán),
ruinaãní (zniãil sebe, celou rodinu, celé lidstvo), nihilis-
tické a podobnû. Tyto bludy se vyskytují napfi. u tûÏk˘ch
depresí.

3. Paranoidní – mají základ ve vztahovaãnosti. Mohou mít
formu perzekuãní (o pronásledování), kverulatorní, stû-
Ïovatelskou (aktivnû napadá okolí soudními Ïalobami,
úfiednû se domáhá nápravy kfiivd), Ïárliveckou. B˘vají
ãasté u schizofrenie, intoxikaãních nebo alkoholov˘ch
psychóz.
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IV. Paměť
PamûÈ je schopnost organismÛ pfiijímat, uchovávat a znovu
vybavovat pfiedchozí zku‰enosti, a to i po odeznûní vyvolá-
vajících podnûtÛ. To je umoÏnûno modifikací uspofiádání
mozkov˘ch bunûk. Korelátem pamûÈové stopy jsou zmûny
synaptick˘ch spojÛ nebo jejich nov˘ vznik, pfiípadnû i vznik
nov˘ch mozkov˘ch bunûk. PamûÈ je moÏno dûlit na dva
hlavní druhy – pamûÈ fylogenetickou (nepodmínûné reflexy
a sloÏitûj‰í instinkty) a pamûÈ ontogenetickou (individuální
proÏitky). Ta se dále dûlí na deklarativní (mÛÏeme vyjádfiit
slovy nebo jinak znázornit) a nedeklarativní (motorické
a senzorické dovednosti). Do deklarativní patfií pamûÈ sé-
mantická (pamûÈ pro fakta a události) a epizodická (ãasové
fiazení jednotliv˘ch událostí). K nedeklarativní patfií pamûÈ
procedurální (motorické dovednosti) a klasické podmiÀo-
vání známé z prací I. P. Pavlova. 

PamûÈ má téÏ své ãasové zákonitosti. Podnûty zachycené
smyslov˘mi orgány jsou velmi krátkou dobu zapsány do
bezprostfiední pamûti, z níÏ se rychle vytrácejí. Jen nepatr-
ná ãást pfiechází do krátkodobé pamûti, z níÏ opût men‰ina
informací se ukládá do pamûti dlouhodobé. Zvlá‰tní formou
stfiednûdobé pamûti je tzv. pracovní pamûÈ, do níÏ jsou na
dobu nûkolika minut aÏ hodin ukládány informace, které
budou pozdûji pouÏity pfii fie‰ení urãitého problému. 

Rozli‰ujeme vût‰inou ãtyfii základní sloÏky pamûti: schop-
nost ukládat pamûÈové obsahy – impregnace, v‰típivost,
schopnost udrÏet pamûÈové obsahy – retence, schopnost
udrÏet pamûÈové obsahy beze zmûny – konzervace a schop-
nost vybavit pamûÈové obsahy – reprodukce.

V‰típivost je poru‰ena zejména ve stáfií a u demencí.
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Retence a konzervace je poru‰ena teprve u tûÏk˘ch de-
mencí.

V˘bavnost je poru‰ena pfii afektivní tenzi, napfi. pfii zkou-
‰kách. Stafií lidé jsou schopni dobfie si vybavit záÏitky z mlá-
dí, zejména také proto, Ïe je po cel˘ Ïivot opakovanû vy-
pravovali. 

Hypermnézií rozumíme zv˘‰enou mechanickou pamûÈ,
která neodpovídá ostatním sloÏkám intelektu (logice). MÛ-
Ïe b˘t pfiítomna tfieba u mentální retardace, ale téÏ u para-
noidních psychóz.

Hypomnézií oznaãujeme sníÏenou schopnost zapamato-
vání, vût‰inou spojenou se sníÏen˘m nebo po‰kozen˘m in-
telektem (u demencí).

Amnézie je ztráta vzpomínek na urãit˘ ãasov˘ úsek zpÛ-
sobená vût‰inou poruchou vûdomí. Retrográdní amnézií ro-
zumíme ztrátu pamûti pfied poruchou vûdomí, napfi. pfied
otfiesem mozku, anterográdní amnézií po poru‰e vûdomí.

Paramnézie je deformace pamûÈového obsahu, jeho ãaso-
vého zafiazení (ekmnézie), nebo jeho pÛvodu (kryptomné-
zie) – tak vznikají neúmyslné plagiáty.

Konfabulace je bezdûãné zakr˘vání mnestick˘ch v˘pad-
kÛ vym˘‰lením si nepravdiv˘ch údajÛ, které pfii opakování
nejsou konstantní, mûní se. Vyskytuje se napfi. u Korsako-
vova syndromu.

Naproti tomu pseudologia phantastica neboli bájivá lha-
vost je vlastnû zbujelá fantazie, ke které jedinec ztrácí kri-
tiãnost a vemlouvá se napfi. do romantick˘ch záÏitkÛ. Vy-
skytuje se u histriónsk˘ch osobností nebo u dûtí. 
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V. Pozornost
Kvalita pamûti je nerozluãnû spjata s pozorností (prosexií),
která se definuje jako zamûfiené vnímání. V‰ímáme si její
koncentrace na urãité konkrétní podnûty, kapacity (mnoÏ-
ství vjemÛ, které jedinec je schopen vnímat), tenacity (vytr-
valost pozornosti) a vigility (schopnost distribuce, pfiená‰e-
ní pozornosti na rÛzné podnûty).

Hypoprosexie (stav sníÏené pozornosti) je ãast˘ pfiíznak
fiady du‰evních poruch, napfi. mentální retardace, neurotic-
k˘ch stavÛ, deprese ãi demence.

Hyperprosexii (nadmûrnou pozornost) nacházíme u ma-
nické epizody nebo u nûkter˘ch paranoidních psychóz.

Paraprosexie oznaãuje zamûfiení pozornosti nesprávn˘m
smûrem, napfi. pod vlivem bludÛ nebo autistického my‰le-
ní u pacientÛ trpících schizofrenií.

VI. Emoce
Emoce vyjadfiují ná‰ citov˘ postoj ke skuteãnosti, mají tedy
hodnotící v˘znam (nûco je nám pfiíjemné, nûco nepfiíjemné).
Pro jejich normální prÛbûh je dÛleÏitá pfiimûfiená funkce pfie-
dev‰ím nûkter˘ch ãástí mozku, jako jsou thalamus, limbick˘
systém a fronto-thalamické dráhy. Hypothalamus je pak cent-
rem odpovûdn˘m za prÛbûh doprovodn˘ch tûlesn˘ch reakcí,
jako je napfi. bu‰ení srdce, zblednutí, pocení apod. Emoce pÛ-
sobí na motivaci a chování, ovlivÀují fyziologické funkce
v organismu a mají blízk˘ vztah k instinktÛm. Mohou tedy
b˘t pozitivní ãi negativní, stenizující ãi astenizující. Dle dél-
ky a kvality je lze dûlit na afekty, nálady a vy‰‰í city.

Afekt – je krátká silná emoce (radost, zlost, lítost). 
Patick˘ afekt – je velmi siln˘ afekt, na jehoÏ vrcholu se

rozvine mrákotn˘ stav s následnou amnézií. Jedná se o vel-
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mi vzácn˘ fenomén, kter˘ pfiichází nejãastûji v úvahu u epi-
lepsie, u tûÏk˘ch poruch osobnosti, zcela v˘jimeãnû u nor-
málních jedincÛ v extrémnû zátûÏové situaci (hladovûní,
spánková deprivace).

Zv˘‰ená afektivita – vykazují ji hypersenzitivní a histri-
ónské osobnosti.

SníÏená afektivita – nachází se u apatické formy depre-
se, u tûÏ‰ích forem mentální retardace a u demencí.

Afektivní oplo‰tûlost – citová chladnost, emoãní indife-
rence, lhostejnost, charakteristická napfi. pro chronické schi-
zofrenie.

Fobie je chorobn˘ strach z konkrétní vûci nebo situace.
Tím se li‰í od anxiety (úzkosti), kdy obavy nemají zfieteln˘
pfiedmût a jedinec neví, ãeho se bojí.

Panická epizoda je enormnû vystupÀovaná úzkost, která
pfiichází záchvatovitû, je ãasto spojena se strachem ze smr-
ti, z váÏné somatické choroby (napfi. infarkt myokardu), ze
zbláznûní se, ze ztráty kontroly nad sebou. MÛÏe se dosta-
vit ve specifické situaci, napfi. ãekání ve frontû, jízda ve ve-
fiejném dopravním prostfiedku apod., ale vzniká i spontán-
nû bez zjevné pfiíãiny, dokonce i bûhem spánku.

Nálada je protrahovan˘ emoãní stav.
Patická nálada – vzniká z vnitfiních chorobn˘ch pfiíãin.

Je zpravidla dlouhodobá a intenzivní, neodklonitelná (nedá
se zevními psychick˘mi podnûty zmûnit) a má podstatn˘
vliv na jednání postiÏeného.

Rozeznáváme rÛzné druhy patické nálady: expanzivní
(prÛbojná), manická (rozjafiená), euforická (blaÏená), depre-
sivní (smutná), rezonantní (zlobná), rozlada (mrzutá), anxi-
ózní (úzkostná).
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Vy‰‰í city jsou emoce provázející etické, estetické a soci-
ální jednání. Nejsou vyvinuté u disociálních poruch osob-
nosti, degradují u schizofrenie a demence, pfiechodnû mizí
v mánii.

VII. Inteligence
Inteligence je schopnost jednotlivce orientovat se, adapto-
vat se na situaci, získávat a udrÏet si znalosti. Mûfiíme ji po-
mocí rÛzn˘ch v˘konnostních testÛ (napfi. RavenÛv, Wechs-
lerÛv), které stanoví tzv. inteligenãní kvocient – IQ. Ten
vyjadfiuje vztah mezi aktuálnû namûfien˘m a standardním
v˘konem pro dan˘ vûk. Jeho hodnoty jsou distribuovány
podle Gaussovy kfiivky. PrÛmûrn˘ IQ se proto v populaci
pohybuje nejãastûji v rozmezí 90–110, bez ohledu na rasu ãi
stupeÀ vzdûlání. 

Pfiechodn˘m stupnûm mezi normálním intelektem a men-
tální retardací je slaboduchost (mentální subnorma). ¤adí-
me sem jedince s IQ v pásmu 80–89 (lehk˘ podprÛmûr),
70–79 (zjevn˘ podprÛmûr). Analogicky pfii hodnotách IQ
110–119 hovofiíme o lehkém, 120–129 o zjevném a 130–139
vysokém nadprÛmûru. Pfii IQ vy‰‰ím neÏ 140 se jedná o ge-
nialitu (asi 3 % populace).

Poruchy intelektu lze dûlit na primární, vrozené, ozna-
ãující se jako mentální retardace (dfiíve oligofrenie, slabo-
myslnost) a sekundární, získané, které naz˘váme demence.
Demenci jsme schopni diagnostikovat aÏ po druhém roce
vûku, kdy dochází u zdravého dítûte k rozvoji fieãi. Jednot-
liv˘m formám poruch intelektu jsou vûnovány samostatné
kapitoly.
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VIII. Jednání a vůle
VÛli a jednání jedince je nutno pokládat za neoddûliteln˘
projev jeho my‰lení, emocí, osobnostní v˘bavy vãetnû jeho
instinktÛ. 

Jednání je zámûrná, uvûdomovaná aktivita vedoucí k ur-
ãitému cíli. Jedinec jedná jen tehdy, kdyÏ pociÈuje nûjakou
potfiebu. Reaktivní jednání je spu‰tûno zmûnami zevního
prostfiedí. Spontánní jednání vychází z vnitfiních potfieb,
z instinktÛ nebo emocí.

Poruchy jednání dûlíme na kvantitativní a kvalitativní. 
Mezi kvantitativní poruchy fiadíme:
Hypoagilnost – v‰eobecné ochuzení aktivity u tûlesné

slabosti, vyãerpání, deprese i u dal‰ích du‰evních ãi tûles-
n˘ch chorob vãetnû intoxikací.

Hyperagilnost – nepfiimûfienû zv˘‰ené, ale cílené, úãelo-
vé jednání. Vyskytuje se u neurotick˘ch osobností, jako ce-
loÏivotní rys, smûfiuje k potlaãení úzkosti. Dále b˘vá v mno-
hem vy‰‰í intenzitû u mánií a pfii intoxikaci.

Agitovanost – motorick˘ neklid – neúãelné bezcílné jed-
nání. Vyskytuje se pfii mániích, deliriu, intoxikacích.

Mezi nejãastûj‰í kvalitativní poruchy jednání patfií:
Impulzivní jednání – náhl˘ nápad je realizován okamÏi-

tû, bez rozmyslu, zábran a bez emoãního doprovodu. Motiv
je nesrozumiteln˘, chorobn˘. Vûdomí a tudíÏ i vzpomínky
jsou zachovalé. Vyskytuje se u schizofrenie a organick˘ch
poruch mozku (chronick˘ schizofrenik se neãekanû roz-
bûhne hlavou proti zdi).

Zkratkové jednání – vede k cíli nejkrat‰í cestou bez ohle-
du na následky. Na rozdíl od impulzu je jeho motiv pocho-
piteln˘. Je provázeno silnou emocí a vyskytuje se ve streso-
v˘ch situacích ãasto u jedincÛ s poruchou osobnosti (vraÏda
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svûdka, sebevraÏda po zji‰tûní partnerské nevûry, útûk z do-
mova pfii ‰patném vysvûdãení).

Demonstrativní jednání je typické pro jedince nezralé ãi
pithiatické. SnaÏí se dosáhnout plánovaného cíle nepfiimûfie-
n˘mi prostfiedky. Napfi. k dosaÏení pozornosti okolí volí sebe-
vraÏedné jednání, i kdyÏ jejich úmyslem není ukonãit Ïivot.

Raptus – náhlé, zufiivé, útoãné jednání, vyskytuje se u ka-
tatonní schizofrenie, úzkostné melancholie.

Protikladné citové postoje – ambivalence mohou vést ke
sníÏené schopnosti rozhodnout se a k rozporuplnému jed-
nání, které naz˘váme ambitendence. Vyskytují se napfi.
u obsedantnû– kompulzivní poruchy, ve vy‰‰í intenzitû jsou
témûfi specifické pro schizofrenii.

Katatonické poruchy pfiedstavují primitivní psychomo-
torické projevy u jedince s nenaru‰en˘m vûdomím. Pfii je-
jich nadbytku hovofiíme o produktivní formû, pfii útlumu
o formû neproduktivní, resp. stuporózní.

Stereotypie – opakování stejn˘ch pohybÛ ãi téhoÏ jedná-
ní. Vyskytuje se u chronick˘ch schizofrenikÛ nebo hlubo-
k˘ch mentálních retardací a demencí.

Záraz jednání – náhlá pfiechodná zástava psychomoto-
rické aktivity (bûhem slovního projevu náhle bez pfiíãiny
pfiestane mluvit).

Stupor – útlum pohybov˘ch projevÛ pfii zachovalém vû-
domí

Flexibilitas cerea (vosková ohebnost) – setrvávání v bi-
zarních nastaven˘ch polohách, pfii pasivních pohybech
konãetin pacienta cítíme plastick˘ odpor.

Negativismus – nereagování na v˘zvy. Pasivní negativis-
mus – nevyhovûní nebo bránûní se v˘zvû. Aktivní negati-
vismus – konání pravého opaku.
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Povelov˘ automatismus – nevyhovûní bûÏnû pronesené
v˘zvû kromû v˘zvy ve formû vojenského povelu, eventuál-
nû jednání jako robot.

Man˘rování – provádûní bûÏn˘ch úkonÛ nápadnû, stro-
jenû, pfiehnanû

Grimasování – bizarní mimika.
V‰echny uvedené katatonické pfiíznaky se nejãastûji vy-

skytují u katatonního syndromu, kter˘ je patognomick˘ pro
katatonní formu schizofrenie.

VÛle je schopnost rozhodnout se pro urãit˘ cíl a vyvinout
aktivitu k jeho dosaÏení.

Poruchy vÛle jsou v podstatû jen kvantitativního charak-
teru.

Hypobulie – sníÏená schopnost se rozhodnout, mÛÏe b˘t
vystupÀována aÏ v abulii. Nastává pfii únavû, u tûlesn˘ch
chorob, pfii depresi, schizofrenii.

Hyperbulie – nadmûrná energie, rozhodnost a houÏevna-
tost. Vyskytuje se u nûkter˘ch poruch osobnosti, paranoid-
ních psychóz, pfiechodnû u mánie.

IX. Poruchy pudů a instinktů
Jde o fylogeneticky velmi staré reakce, které jsou druhovû
stálé a které zaji‰Èují nezbytné potfieby. Instinkt pfiedstavu-
je souhrn stereotypních reakcí, které vedou k dosaÏení pfií-
slu‰ného cíle, aniÏ je tento cíl uvûdomován. U ãlovûka je to-
to bazální chování ovlivnûno individuální zku‰eností
a oznaãuje se jako pud. Pud má tedy svÛj uvûdomovan˘ cíl.
Jeho uspokojení je spojeno s kladn˘mi emocemi. 
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Podle Vondráãka dûlíme pudy na:
Pud zachování rodu

– sexuální
– péãe o potomstvo, rodiãovsk˘

Pud zachování jedince
– obÏivn˘
– orientaãní
– zvídavosti, zvûdavosti

Pud sdruÏovací (sociální)
Pud pro zpfiíjemnûní existence (pud zdobivosti, vlastnick˘,
sebeuplatnûní).

V oblasti sexuality rozeznáváme pohlavní identitu (cítím
se b˘t muÏem, Ïenou …), orientaci (heterosexuální, homo-
sexuální, bisexuální, jinou), roli (muÏskou, Ïenskou) a akti-
vitu. Ta mÛÏe b˘t zv˘‰ena (nymfománie, satyriasis) nebo
sníÏena (sexuální dysfunkce), nebo kvalitativnû jinak za-
mûfiena (sexuální úchylky, parafilie). 

Poruchy pudu rodiãovského (zámûrná bezdûtnost, zane-
dbávání v˘chovy, nebo t˘rání dûtí) pozorujeme pfiedev‰ím
u disociálních osobností, závisl˘ch nebo trpících schizofrenií. 

K naru‰ení pudu obÏivného poãítáme napfi. sitofobii (od-
mítání jídla z psychotick˘ch dÛvodÛ – jídlo je „otrávené“), pi-
ku (pojídání nestraviteln˘ch pfiedmûtÛ, omítky, hlíny – údaj-
nû nûkteré tûhotné Ïeny a dûti), pojídání v˘kalÛ – koprofagie
(u mentálnû retardovan˘ch, dementních, u pacientÛ se schi-
zofrenií). Chorobné zmûny obÏivného pudu jsou typické pro
speciální jednotku, která se naz˘vá poruchy pfiíjmu potravy
(mentální bulimie a anorexie – viz pfiíslu‰ná kapitola). 

Poruchy pudu sebezáchovného se mohou projevit sebepo-
‰kozováním (automutilací) u nûkter˘ch poruch osobnosti (napfi.
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disociální), u melancholie ãi schizofrenie. Setkáváme se se se-
bevraÏedn˘mi pokusy (mohou b˘t i demonstrativní, nebo
zkratkové, ãastûj‰í u Ïen) a dokonan˘mi sebevraÏdami (ãastûj-
‰í u muÏÛ). Nejãastûj‰í pfiíãinou je deprese, ale také mnoho pa-
cientÛ trpících schizofrenií konãí Ïivot sebevraÏdou. MÛÏe se
také ale jednat o bilanãní jednání (nevyléãitelná choroba, ne-
vyfie‰itelná nepfiíznivá osobní situace, napfi. muãení, poprava).

Pud sdruÏovací b˘vá naru‰en (samotáfiství, ãasto spojené
s podivínstvím) u melancholie, schizofrenie a nûkter˘ch po-
ruch osobnosti.

Pud pro zpfiíjemnûní existence mÛÏe b˘t rozvinut nad-
mûrnû nebo nedostateãnû. Nûktefií Ïijí asketicky, primitiv-
nû, odmítají vymoÏenosti spoleãnosti (diogenismus). Jiní se
nadmûrnû zdobí (mánie). Zajímav˘m pfiíkladem je herost-
ratismus (Herostrates zapálil úmyslnû chrám bohynû Arte-
midy v Efezu, aby se stal slavn˘m). 

X. Osobnost
Osobností rozumíme komplex v‰ech du‰evních dûjÛ a vlast-
ností jednotlivce. Laicky hovofiíme o povaze a charakteru.
Bûhem Ïivota pfietrvává vûdomí kontinuity, jedineãnosti,
odli‰nosti od okolí a úãasti na vnûj‰ím dûní. Toto uvûdo-
mování vlastního já (jáství) pfiedstavuje vrcholnou integra-
ci v‰ech sloÏek osobnosti a je podstatou jádra osobnosti.

O jedno z nejstar‰ích dûlení osobností se pokusil ve 4.
století pfied na‰ím letopoãtem Hippokrates. Podle pfievlá-
dající tûlesné ‰Èávy v mozku dûlil osoby na sangviniky
(krev), choleriky (Ïluã), melancholiky (ãerná Ïluã) a fleg-
matiky (sliz). Pozdûji byla pfii typologii osobností brána ji-
ná kritéria (napfi. podle vztahu k jin˘m du‰evním poru-
chám, k somatotypu, podle postoje k jin˘m lidem). 
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Transformace osobnosti je vzácná porucha osobnosti,
kdy je postiÏen˘ pfiesvûdãen, Ïe je nûk˘m jin˘m. Je pato-
gnomická pro schizofrenii.

K rozpadu (dezintegraci) osobnosti dochází u pokroãilé
demence a chronické schizofrenie. Projevuje se pfieru‰ením
vûdomí kontinuity, ztrátou zájmÛ a citov˘ch vztahÛ, roz-
tfií‰tûn˘m my‰lením. 

Alternace osobnosti je vzácná porucha disociativního
charakteru. U jednoho jedince se jakoby vyskytují dvû nebo
více rÛzn˘ch osobností. Pfiitom jedna o druhé neví.

Depravace osobnosti znamená její úpadek se sklonem
k disociálnímu chování. Je typická pro osoby závislé na ná-
vykov˘ch látkách. 

Geneticky a v˘vojovû podmínûné poruchy osobnosti se
dfiíve naz˘valy psychopatie, nyní je oznaãujeme jako tzv.
specifické poruchy osobnosti (viz. samostatná kapitola). Je-
jich disharmonické povahové vlastnosti zpÛsobují problé-
my dotyãné osobû (celoÏivotnû smutn˘ nebo vztahovaãn˘
ãlovûk) nebo jejímu okolí (anetick˘ nebo agresivní ãlovûk
po‰kozuje svoji rodinu nebo celou spoleãnost). Somatick˘m
po‰kozením mozku mohou vzniknout organicky podmínû-
né poruchy osobnosti, dfiíve nûkdy oznaãované jako ence-
falopatie. Mezi poruchy osobnosti patfií i trvalé zmûny zpÛ-
sobené prodûlan˘mi katastrofick˘mi událostmi nebo po
závaÏn˘ch psychick˘ch poruchách.
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2. Organicky podmíněné 
duševní poruchy (F00–F09)

Pavel Pavlovský

Do této velké a pestré skupiny nozologick˘ch a syndromo-
logick˘ch jednotek patfií du‰evní poruchy, které jsou proje-
vem buì pfiímého postiÏení CNS chorobn˘m procesem
(primární atroficko-degenerativní postiÏení, trauma, tumor,
zánût mozku aj.), nebo jde o projevy celkového somatické-
ho onemocnûní, které mezi sv˘mi symptomy má i projevy
psychopatologické – odtud oznaãení „symptomatické po-
ruchy“ (napfi. závaÏné infekãní choroby, intoxikace akutní
i chronické, metabolické, endokrinní a jiné poruchy). Za sy-
nonymum pojmu „organicky podmínûné du‰evní poruchy“
lze povaÏovat oznaãení „organick˘ psychosyndrom“, kter˘
zrovna tak vystihuje pouze skuteãnost, Ïe jde o poruchu vy-
volanou buì pfiím˘m nebo zprostfiedkovan˘m po‰kozením
CNS. Proto pouÏívání tohoto termínu jako diagnózy (F07.9)
nelze pro jeho bezobsaÏnost doporuãit.

Ze syndromÛ, které se v této kapitole vyskytují u vût‰ího
poãtu nozologick˘ch jednotek, lze vzhledem k závaÏnosti
uvést pfiedev‰ím syndrom demence. K jeho základním pfií-
znakÛm poãítáme poruchu pamûti a intelektu získanou od
zaãátku tfietího roku Ïivota, tedy od doby, kdy se jedinec jiÏ
zfietelnû diferencuje sv˘mi psychick˘mi a somatick˘mi kva-
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litami. Poruchy intelektu vzniklé prenatálnû, perinatálnû
a v prv˘ch dvou letech Ïivota nejspí‰e zafiadíme do okruhu
mentální retardace. Z jednotliv˘ch sloÏek pamûti nejvíce tr-
pí v‰típivost, zatímco schopnost vybavovat si dávno minulé
b˘vá pomûrnû dlouho zachována. Proto je pro dementního
jedince obtíÏné orientovat se v nov˘ch situacích a adekvát-
nû na nû reagovat. Demence je charakterizována vedle zmí-
nûn˘ch pamûÈov˘ch a intelektov˘ch defektÛ úpadkem celé
psychiky. Nápadné jsou poruchy my‰lení ve smyslu jeho
ochuzení, perseverací, zhor‰ené schopnosti abstrakce, nû-
kdy se objeví i obsahové poruchy ve formû bludÛ (napfi. cho-
robná pfiesvûdãení o okrádání, vnikání cizích osob do bytu,
nûkdy megalomanické bludy o vlastním bohatství, vzne‰e-
ném pÛvodu apod.). Z emoãních poruch b˘vají zpravidla
nejdfiíve postiÏeny vy‰‰í city, coÏ se projevuje mj. úpadkem
mezilidsk˘ch vztahÛ, hrub˘m naru‰ením etického schéma-
tu a zanedbáváním hygienick˘ch zásad. Jsou postiÏeny
i krátkodobé afekty v podobû jejich oplo‰tûní aÏ vyhasnutí
(napfi. u m. Alzheimer), jindy jsou afekty prudké, málo brz-
dûné (napfi. u vaskulární demence nebo epilepsie). V˘raznû
b˘vá naru‰ena volní sloÏka ve smyslu sníÏení aÏ vymizení
aktivity (hypobulie, abulie). Objevují se poruchy i v oblasti
pudÛ (napfi. porucha obÏivného pudu jako bulimie nebo po-
rucha sexuálního pudu v podobû parafilního, napfi. pedo-
filního jednání u osob premorbidnû nedeviantních). Poru-
chy vûdomí pro demenci nejsou typické; pokud k nim
dojde, diagnostikují se obvykle jako zvlá‰tní syndromolo-
gická jednotka (delirium nasedající na demenci). Zásadním
zpÛsobem je postiÏena i osobnost jakoÏto nejzákladnûj‰í in-
tegrující faktor psychiky. Dochází k její celkové degradaci
v podobû ochuzování a ztráty dfiívûj‰ích zájmÛ a citov˘ch
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pout; v pokroãil˘ch stadiích demence dochází aÏ ke ztrátû
kontinuity osobnosti, pfiípadnû k jejímu rozpadu. Náhled
nemocného (nosognózie) na tyto zmûny v tûchto pokroãi-
l˘ch stadiích jiÏ dávno chybí, pro nejbliÏ‰í okolí v‰ak b˘vá
nesmírnû obtíÏné se s nimi vyrovnat.

Diagnostická kritéria uvádûjí dle hloubky demence tfii
stupnû:
1. Mírná demence zpÛsobuje v dÛsledku poklesu kognitiv-

ních schopností zhor‰ení v˘konu v denním Ïivotû, ale ne
v mífie, která by ãinila jedince závisl˘m na jin˘ch, zne-
moÏÀuje pouze sloÏitûj‰í aktivity.

2. Stfiednû tûÏká demence jiÏ nedovoluje jedinci fungovat
v bûÏném Ïivotû bez pomoci druh˘ch osob (nakupování,
manipulování s penûzi). âinnost se omezuje jen na jed-
noduché domácí práce. 

3. TûÏká demence je charakterizována rozpadem osobnosti,
kdy nelze navázat hodnotn˘ kontakt, jedinec je naprosto
odkázán na péãi svého okolí. 

Alzheimerova choroba (F00)
Pod obrazem demence probíhá Alzheimerova choroba (F00),
která pro svoji ãastost a nepfiíznivou prognózu je v popfiedí
celosvûtového bádání. Uvádí se, Ïe asi 50–70 % v‰ech de-
mencí je zpÛsobeno demencí Alzheimerova typu (DAT). Pfii
prevalenci v‰ech demencí v populaci kolem 3 % je jasné,
jak nesmírn˘ problém tato choroba pfiedstavuje. 

Morfologicky je choroba charakterizována atrofií ‰edé
hmoty korové i podkorové, v histologickém obraze se na-
cházejí deformace neurofibril, zejména v jejich zakonãení,
a hromadûní patologické bílkoviny beta-amyloidu v tzv. se-
nilních plakách a v cévních stûnách. Biochemické zmûny
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postihují v‰echny neurotransmiterové systémy, pfiedev‰ím
v‰ak systém cholinergní, jehoÏ správné fungování má zá-
sadní v˘znam pro pamûÈové funkce. Etiologie choroby není
zatím známá, je zfiejmû multifaktoriální; zji‰Èují se odchyl-
ky na chromozomech ã. 21, 19 a 14, existuje urãitá souvis-
lost mezi DAT a m. Down, nevyluãuje se moÏn˘ podíl in-
fekce priony a toxické vlivy.

Klinick˘ obraz
Uvádûjí se dvû klinické formy DAT, z nichÏ forma s ãasn˘m
zaãátkem oznaãovaná téÏ jako DAT II. se obvykle manifes-
tuje v 5. a 6. deceniu, zatímco forma s pozdním zaãátkem
(DAT I) zaãíná po 65. roce Ïivota. Z ãistû psychopatologic-
kého hlediska jsou mezi obûma formami pomûrnû nápadné
rozdíly (proto byly dfiíve tyto formy povaÏovány za odli‰né
choroby jako demence presenilní a demence senilní). U ãas-
né formy si pacient v poãáteãním stadiu uvûdomuje sníÏe-
nou psychickou v˘konnost, hÛfie si vybavuje pojmy, nena-
chází správné pojmenování, resp. je komolí, trpí v‰típivost
pamûti – to v‰e pfiispívá k rozvoji depresivní nálady. Toto
stadium, kdy je kvalita Ïivota je‰tû pomûrnû dobfie zacho-
vána, postupnû pfiechází do obrazu vyjádfiené demence s v˘-
razn˘mi poruchami korov˘ch funkcí v podobû parafázie aÏ
afázie smí‰eného typu, objevuje se apraxie, prohlubují se
poruchy pamûti, emotivita se oplo‰Èuje a zvolna mizí ná-
hled nemocného na chorobu. PostiÏení podkorové ‰edi se
manifestuje parkinsonsk˘m syndromem – zv˘‰ená svalová
rigidita je patrna v maskovitém v˘razu obliãeje, flekãním dr-
Ïení horních konãetin, bradybázii, tremoru a dal‰ích extra-
pyramidov˘ch pfiíznacích. Asi v 5 % pfiípadÛ dochází k v˘-
skytu epileptiformních paroxysmÛ. Choroba postupuje do
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terminálního stadia, v nûmÏ jiÏ nemocn˘ není schopen ko-
munikace, zpravidla setrvává v lÛÏku, pfiiãemÏ svalová ri-
gidita nab˘vá takového stupnû, Ïe jiÏ není moÏné posazení
ani za pomoci druh˘ch osob. Váznou polykací reflexy, tak-
Ïe dochází k aspiraci cizích tûles s následn˘mi, ãasto letál-
ními komplikacemi. Nemocného mÛÏe usmrtit i epilepti-
formní paroxysmus nebo selhání funkcí Ïivotnû dÛleÏit˘ch
center CNS. V souãasné dobû se doba trvání choroby od ob-
jevení prvních pfiíznakÛ k letálnímu zakonãení uvádí na
6–8 let, nejsou v‰ak jiÏ vzácné pfiípady del‰ího trvání. 

U pozdní formy se zpravidla od samého zaãátku setkává-
me s rychle progredujícím úbytkem pamûÈov˘ch schopnos-
tí a nosoagnózií, s ãetn˘mi konfabulacemi, euforií nebo hy-
pomanick˘m ladûním, v závûreãn˘ch stadiích s emoãním
vyhasnutím. Osobnost rychle degraduje, mizí vy‰‰í city –
nemocn˘ zanedbává základní hygienická pravidla, do své-
ho bytu sná‰í nejrÛznûj‰í odpadky, pfii prohlubující se
amnestické desorientaci snadno zabloudí, potuluje se po
ulicích, kde se stane obûtí dopravního ruchu nebo pro-
chladne, zmrzne nebo hyne jin˘m tragick˘m zpÛsobem. Na
rozdíl od DAT s ãasn˘m zaãátkem zde zpravidla nevídáme
nápadnûj‰í fatické poruchy nebo apraxii. Dominují poruchy
pamûti, které mohou nab˘t obrazu amnestického syndromu
s totálním vymizením v‰típivosti. Pro tento klinick˘ obraz
se dfiíve uÏívalo pojmu presbyofrenie.

Diagnostika
Klinické psychiatrické vy‰etfiení, které vede k podezfiení na
organické po‰kození CNS, doplníme vy‰etfiením neurolo-
gick˘m, jeÏ zpravidla potvrdí pfiítomnost extrapyramidové-
ho syndromu. Vy‰etfiení oãního pozadí vylouãí podezfiení
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na jiné organické po‰kození mozku, zejména nádoru moz-
ku. Na oãním pozadí nejsou pro DAT typické Ïádné pozo-
rovatelné cévní zmûny; ve vûkov˘ch skupinách, ve kter˘ch
dochází k rozvoji DAT I, jsou v na‰í populaci ov‰em bûÏné
zmûny aterosklerotické. V poãáteãních stadiích choroby
úbytek pamûÈov˘ch a intelektov˘ch schopností ovûfií psy-
chologické vy‰etfiení. Pro orientaãní vy‰etfiení tûchto kvalit
existují rÛzné jednoduché zkou‰ky, napfi. Minimental State
Examination (MMSE); jeho pomocí zji‰Èujeme ãasovou
a místní orientaci, aktuální v‰típivost pamûti (opakováním
libovolnû zvolen˘ch tfií slov, sedmiãkov˘m testem, hlásko-
váním jednotliv˘ch slov), v˘bavnost pamûti, schopnost po-
jmenovávat pfiedloÏené pfiedmûty a chápání a realizování
jednoduch˘ch pfiíkazÛ. V˘sledky zkou‰ky, kterou mÛÏeme
pfiedkládat pfii kontrolních náv‰tûvách, jsou dobr˘m ukaza-
telem postupujícího rozvoje onemocnûní, resp. efektu tera-
pie. Z pomocn˘ch vy‰etfiení provádíme vy‰etfiení elektro-
encefalografické, které poskytne difúznû abnormní záznam
s pomal˘mi theta a delta vlnami. Z dostupn˘ch zobrazova-
cích metod lze vyuÏít computerovou tomografii (CT moz-
ku), magnetickou rezonanci (MRI) a SPECT, které spolehli-
vû prokáÏí korovou a podkorovou atrofii ‰edé hmoty. 

Terapie kognitivních poruch
Platí zásada, ãím dfiíve se s terapií zaãne, tím lépe lze postup
onemocnûní zpomalit. Zatím v‰ak neexistuje léãba, kterou
by bylo moÏno chorobn˘ stav odstranit a docílit premor-
bidní úrovnû. Za velmi nadûjné se pokládá podávání inhi-
bitorÛ cholinesteráz, mezi nûÏ patfií rivastigmin (Exelon,
kter˘ pÛsobí jako duální inhibitor acetyl- a butyrilcholine-
sterázy), donepezil (Aricept) a galantamin (Reminyl). Jde
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o preparáty finaãnû znaãnû nároãné, poji‰Èovnami jsou v‰ak
hrazené. V zahraniãí je k dispozici tacrin (Cognex). V den-
ní praxi se hojnû uÏívají preparáty z okruhu tzv. „zametaãÛ
(scavangers) voln˘ch radikálÛ“, mezi nûÏ patfií selegilin
(Jumex, Sepatrem, Niar) v denní dávce 5–10 mg, vitaminy E
a C nebo preparáty z jinanu dvojlaloãného (Gingko biloba),
napfi. Tanakan, Tebokan, Gingium. Selegilin jakoÏto bloká-
tor monoaminooxidázy B má i mírn˘ antidepresivní úãinek.
Z dal‰ích preparátÛ mají v˘znamné uÏití nootropika, která
zvy‰ují vyuÏití glukózy a kyslíku v po‰kozen˘ch buÀkách
CNS a tím zvy‰ují jejich v˘konnost („cerebral metabolic en-
hancers“). Jejich hlavním pfiedstavitelem je piracetam (Ka-
licor, Oikamid, Nootropil, Geratam aj.) v denní dávce 2–4 g.
Lze sem zafiadit i námelové alkaloidy (Secatoxin) a vazodi-
latancia II. generace (vinpocetin – Cavinton, naftydrofuril –
Enelbin, pentoxifilin – Agapurin). Podávání lecitinu jakoÏ-
to prekurzoru acetylcholinu slibovalo pÛvodnû vût‰í nadû-
je, neÏ praxe prokázala. K zabránûní zv˘‰eného influxu kal-
ciov˘ch iontÛ do neuronÛ, jenÏ vede k jejich zániku, se
pouÏívá blokátorÛ kalciov˘ch kanálÛ, napfi. cinnarizinu
(Stugeron, Cinnabene), flunarizinu ( Sibelium) nebo nimo-
dipinu (Nimotop); do této skupiny patfií i inhibitory recep-
torÛ excitaãních aminokyselin, napfi. memantin (Ebixa). Ne-
doporuãuje se kombinovat více neÏ tfii preparáty najednou.
Pfii velmi malém nebo Ïádném terapeutickém úspûchu jed-
notlivé preparáty vyfiazujeme z kombinace po 2–3 mûsících
a nahrazujeme je postupnû dal‰ími pfiípravky ze stejné ne-
bo jiné skupiny. Ve stadiu pokroãilé demence vzniká otáz-
ka, do jaké míry je úãelné uvedené preparáty nadále podá-
vat. Doporuãuje se jejich vysazení na dobu nûkolika mûsícÛ
a poté posoudit, zda v prÛbûhu choroby nedo‰lo k v˘raz-
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nûj‰í zmûnû. V tomto smûru se jeví pfiíznivû údaje o úãinku
memantinu, jehoÏ denní dávku bûhem ãtyfi t˘dnÛ postupnû
zvy‰ujeme z 5 na 20 mg. Pomûrnû dobré v˘sledky jsou hlá-
‰eny o kombinaci memantin + donepezil.

Terapie nekognitivních poruch
V pfiípadû v˘skytu neklidu, zmatenosti nebo jin˘ch závaÏ-
n˘ch pfiíznakÛ se nevyhneme pouÏití neuroleptik. Dáváme
pfiednost preparátÛm s minimálním mnoÏstvím anticholi-
nergního pÛsobení, abychom nezhor‰ili základní onemoc-
nûní. Úãinn˘ je tiaprid (Tiapra, Tiapridal v denní dávce
200–400 mg, maximální denní dávku do 1600 mg snad jen
v krajním pfiípadû) a butyrofenony melperon (Buronil
v denní dávce 50–200 mg) nebo haloperidol (Haloperidol,
Haldol v denní dávce 3–10 mg), úãinn˘ je téÏ clomethiazol
(Heminevrin 1–2 caps. po 300 mg na noc ). K léãbû depre-
sivní symptomatiky v poãáteãních stadiích choroby uÏívá-
me antidepresiv rovnûÏ majících minimální anticholinergní
úãinek. Podáváme napfi. moclobemid (Aurorix v denní dáv-
ce 300–600 mg) nebo preparáty ze skupiny SSRI ( nejspí‰e
citalopram – Seropram, Citalec v denní dávce 20–40 mg, pfii
úzkosti se osvûdãuje paroxetin – Seroxat, Remood nebo
fluvoxamin – Fevarin); z dal‰ích moderních úãinn˘ch
antidepresiv lze uvést venlafaxin – Efectin a milnacipran
– Ixel ze skupiny inhibitorÛ zpûtného vychytávání seroto-
ninu a noradrenalinu (SNRI), k blokátorÛm α2 adrenore-
ceptorÛ patfií napfi. mianserin (Lerivon) nebo mirtazapin –
Esprital, Remeron.

Vedle psychofarmak je nezbytné psychoterapeutické pÛ-
sobení. To je zamûfieno na udrÏování pamûÈov˘ch a kogni-
tivních schopností, na volní aktivitu a emoãní vztahy ne-
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mocného. Odborného pouãení a v˘mûny zku‰eností se do-
stává rodinn˘m pfiíslu‰níkÛm v Alzheimerovsk˘ch spoleã-
nostech.

Forenzní aspekty
Nepfiízniv˘ v˘voj choroby mnohdy vede k podání podnûtu
k zahájení fiízení o úpravu zpÛsobilosti k právním úkonÛm.
Pokud by se nemocn˘ dopustil trestného ãinu, diagnostiko-
vání DAT povede k jeho exkulpaci. 

Vaskulární demence – F01
Jde o demenci, která se vyvíjí na podkladû ischemick˘ch
zmûn CNS zpÛsoben˘ch aterosklerotick˘m postiÏením moz-
kov˘ch tepen (dfiívûj‰í název: arteriosklerotická demence).
Z etiopatogenetick˘ch faktorÛ se uplatÀuje porucha lipido-
vého metabolismu, hypertenze, diabetes mellitus, Ïivotní
styl vãetnû koufiení a abúzu alkoholu, genetické faktory,
dlouhodobé stresové situace. Obraz demence závisí na lo-
kalizaci ischemick˘ch zmûn, nûkteré oblasti mozku jsou po-
stiÏeny ménû, jiné více, proto i symptomatika je loÏisková
a z ãasového hlediska se stfiídají údobí náhlého zhor‰ení
s údobími relativní stabilizace (prÛbûh ve skocích). Uvádû-
jí se tyto typy vaskulární demence:
a) s akutním zaãátkem (F01.0). K demenci dojde v dÛsledku

náhlé mozkové cévní pfiíhody (hemoragie, trombóza, em-
bolie), b˘vá masivní neurologick˘ nález v podobû cent-
rální hemiparézy, poruch fieãi, vizu, zmûnûn˘ch ‰lacho-
v˘ch reflexÛ aj.;

b) multiinfarktová demence (F01.1) zaãíná pod obrazem
neurastenick˘ch steskÛ (symptomatick˘ /pseudo/neura-
stenick˘ syndrom) na zhor‰enou v‰típivost pamûti, po-
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kles celkové v˘konnosti, dfiívûj‰ího Ïivotního elánu a roz-
hodnosti, povrchní spánek, závratû aj. Objektivnû je pa-
trna emoãní labilita, sklon k dojímavosti a k prchavému
pláãi, objevují se pfiechodné i zlostné, málo brzdûné afek-
ty. Osobnost pacienta b˘vá dlouho zachována, neb˘vá na-
ru‰en úsudek. Po nahromadûní vût‰ího mnoÏství mikro-
infarktÛ dochází k pfiechodnému zhor‰ení, mohou se
objevit i pfiechodné fatické poruchy a lehké parézy, které
se zpravidla upraví ad integrum;

c) subkortikální forma (Binswangerova choroba) (F01.2) je
dána vaskulárním postiÏením a ischemick˘mi zmûnami
v podkorov˘ch oblastech. B˘vá pfiítomna hypobulie, ne-
rozhodnost, bradypsychie, ãetné neurologické pfiíznaky.
Demence zpravidla neb˘vá pfiíli‰ hluboká;

d) smí‰ená forma (F01.3) oznaãuje souãasné korové a pod-
korové postiÏení CNS ischemick˘mi zmûnami.

Vaskulární demence, zejména její multiinfarktová forma,
mÛÏe b˘t komplikována v˘skytem stavÛ zmatenosti (deliri-
em), které se dostavují zejména v pozdnû veãerních a noã-
ních hodinách. Jde o pfiechodné poruchy vûdomí kvalita-
tivního rázu, kdy je nemocn˘ dezorientován, b˘vá úzkostn˘,
objevují se zrakové a sluchové iluze i halucinace a chorob-
ná vztahovaãnost. Nemocn˘ ãasto utíká ze svého bytu, pod
vlivem zkresleného vnímání mÛÏe vyskoãit z okna a dojde
tak k sebezabití. Tyto stavy zmatenosti (zastaral˘ název:
amence, amentní stav) jsou projevem zhor‰ené funkce CNS
v dÛsledku hypotenze, poãínající kardiální dekompenzace,
dehydratace, pfiidruÏen˘ch somatick˘ch chorob a mnoha
dal‰ích pfiíãin. V˘skyt stavu zmatenosti není úmûrn˘ po-
kroãilosti demence, delirium tohoto typu mÛÏe propuknout
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i u dosud klinicky nenápadn˘ch vaskulárních zmûn, pokud
se pfiidruÏí nûkter˘ z v˘‰e uveden˘ch faktorÛ. 

Diagnostika
V anamnéze b˘vá hypertenze, pfiíp. poruchy metabolismu
lipidÛ nebo diabetes mellitus; zaãátek zpravidla náhl˘, prÛ-
bûh nemoci ve skocích, emoãní labilita (nûkdy vyjádfiená aÏ
do spastického pláãe, resp. afektivní inkontinence), dlouho
zachovaná nosognózie, osobnost a schopnost samostatného
úsudku. V neurologickém nálezu jsou pfiítomny známky lo-
Ïiskového postiÏení CNS, hyperreflexie, patologické refle-
xy, pfiíznaky extrapyramidového syndromu, v tûÏ‰ích pfií-
padech hemiparéza. Na oãním pozadí známky hypertenze
a sklerotick˘ch zmûn. Psychologick˘m vy‰etfiením se ob-
jektivizují defekty pamûti a intelektová deteriorace. Na EKG
jsou zpravidla ischemické zmûny, v laboratorním nálezu se
zji‰Èují odchylky v metabolismu lipidÛ. Na EEG pomalé vl-
ny, zobrazovací metody (CT mozku, MRI, SPECT) zachycu-
jí loÏiskové zmûny. Mnohé z v˘‰e uveden˘ch projevÛ jsou
zachyceny v tzv. Hatchinskiho ischemickém skóre, které
slouÏí k diferenciální diagnostice mezi vaskulární a Alzhe-
imerovou demencí.

Terapie
Farmaka – z vazodilatancií se stále s efektem uÏívá pento-
xifilin (Agapurin), nûkterá vazodilatancia druhé generace
mají téÏ nootropní úãinek: vinpocetinn (Cavinton) a naf-
tydrofuryl (Enelbin, Dusodril). Vazodilataãnû pÛsobí i ná-
melové alkaloidy (Secatoxin forte). Podobnû jako u m. Alz-
heimer podáváme selegilin (Jumex, Sepatrem), vitamin E
a nootropní preparáty (piracetam, pyritinol). Po centrální
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mozkové pfiíhodû podáváme piracetam ve vysok˘ch dáv-
kách – 10–12 g dennû po dobu 6 t˘dnÛ, poté klesáme na
stfiednû vysokou dávku cca 6 g dennû po dobu 6 mûsícÛ, po-
sléze pokraãujeme v udrÏovací dávce cca 2 g dennû. Pre-
ventivnû podáváme antikoagulancia, zpravidla malé dávky
kys. acetylsalicylové (50–300 mg dennû). Z blokátorÛ kalcio-
v˘ch kanálÛ podáváme cinarrizin (Stugeron, Cinnabene).
Nezbytná je samozfiejmû péãe o somatická onemocnûní (hy-
pertenze, kardiální dekompenzace, zmûny iontové rovno-
váhy, diabetes mellitus, algické stavy apod.). – Z psycho-
farmak pfii stavech zmatenosti dáváme pfiednost tiapridu
(Tiapra, Tiapridal v dávce 100–200 mg i.m.), melperonu
(Buronil 50 mg i. m.) a Haloperidolu (5 mg i. m.). S opatr-
ností (nebezpeãí útlumu dechového centra!) moÏno poma-
lu jednorázovû aplikovat i diazepam (Apaurin) v dávce
10–20 mg. U pomûrnû ãast˘ch depresivních a úzkostn˘ch
stavÛ na podkladû vaskulárního postiÏení CNS dáváme
pfiednost preparátÛm ze skupiny SSRI, zejména citalopra-
mu (Citalec, Seropram 20–40 mg dennû), kter˘ star‰í paci-
enti velmi dobfie tolerují. Z dal‰ích SSRI preparátÛ lze s ús-
pûchem pouÏít fluvoxaminu (Fevarin), fluoxetinu (Deprex,
Prozac, Portal), sertralinu (Zoloft) a paroxetinu (Seroxat,
Remood). Z nejnovûj‰ích antidepresiv ze skupiny SNRI ven-
lafaxin (Efectin), ze skupiny blokátorÛ α2 adrenoceptorÛ
mirtazapin (Esprital, Remeron). Zásadnû se vyh˘báme
Amitriptylinu a Melipraminu pro jejich v˘razné vedlej‰í
úãinky. Pfii podávání dosulepinu (Prothiaden) nutno mít na
pamûti kontraindikaci v podobû glaukomu a hypertrofie
prostaty. Z anxiolytik lze doporuãit alprazolam (Neurol, Xa-
nax), bromazepam (Lexaurin – lze podávat i pfii glaukomu),
chlorazepat (Tranxen), clonazepam (Rivotril), lorazepam
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(Tavor), uÏiteãn˘ je i diazepam, kde je ov‰em riziko návyku
je‰tû vy‰‰í neÏ u vût‰iny uveden˘ch preparátÛ. Z hypnotik
upfiednostÀujeme zolpidem (Hypnogen, Stilnox) a midazo-
lam (Dormicum) s minimem neÏádoucích úãinkÛ. Nûktefií
pacienti vyÏadují flunitrazepam (Rohypnol), jde v‰ak o ben-
zodiazepinov˘ preparát zatíÏen˘ rizikem vzniku závislosti,
takÏe ho lze dnes pfiedepisovat pouze na recepty s modr˘m
pruhem. Pro zvládnutí úporn˘ch poruch spánku se jako uÏi-
teãn˘ preparát jeví mirtazapin (Esprital, Remeron SolTab)
v jednorázové dávce 15–45 mg na noc nebo mianserin (Le-
rivon 30 mg). 

Do komplexní péãe o pacienta patfií psychoterapie zamû-
fiená na poruchy kognitivní a emoãní, na znovuzískání psy-
chické rovnováhy pacienta hendikepovaného probûhlou
cévní pfiíhodou, na rodinné vztahy apod. K rehabilitaãní pé-
ãi patfií úprava fieãi a hybnosti. Pfii poãínajících vaskulárnû
podmínûn˘ch poruchách je vhodná lázeÀská léãba. Jde-li
o nemocného v pracovním pomûru, dopfiát mu dostateãnû
dlouhou dobu na regeneraci sil. Pfievedení do dÛchodu
mnohdy vede ke zhor‰ení psychického stavu.

Forenzní aspekty
Vaskulární demence mÛÏe b˘t v pokroãil˘ch stadiích dÛvo-
dem k zahájení fiízení o úpravu zpÛsobilosti k právním úko-
nÛm. Souãasnû probíhající závaÏné somatické onemocnûní
v˘raznû podlomí psychickou v˘konnost pacienta, takÏe mo-
hou vzniknout pochybnosti o platnosti právního úkonu, napfi.
sepsání závûti. Znalecké posuzování v tomto smûru se pova-
Ïuje za velmi obtíÏné.
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F02
Pod kódem F02 je uvedena fiada dal‰ích poruch, které ve-
dou k demenci. Z etiologického hlediska jde o rÛznorodou
smûs nosologick˘ch jednotek, které jsou vyvolány vlivy in-
fekãními, toxick˘mi, metabolick˘mi, genetick˘mi nebo do-
sud ne zcela identifikovan˘mi. 

Patfií sem pomûrnû vzácná Pickova choroba (F02.0) pro-
jevující se rychl˘m úpadkem pamûÈov˘ch a intelektov˘ch
schopností a degradací osobnosti. Psychopatologická symp-
tomatika je dána pfiedev‰ím postiÏením frontálních lalokÛ
a v mnohém mÛÏe pfiipomínat progresivní paral˘zu. Reak-
ce na syfilis jsou ov‰em negativní a likvorologick˘ nález ne-
svûdãí pro zánût. Choroba zaãíná zpravidla v 6. decenniu,
prognóza je nepfiíznivá, pfiíãina nebyla dosud zji‰tûna.

Demence u Creutzfeldt-Jakobovy choroby (F02.1) získa-
la v posledních letech na popularitû vzhledem k tomu, Ïe
její virov˘ pÛvodce je blízk˘ viru (ne-li s ním totoÏn˘) bo-
vinní spongiformní encefalopatie (BSE – „nemoc ‰ílen˘ch
krav“). Jde o rychle progredující demenci vedoucí ke smrti
do 2 let od manifestace prvních pfiíznakÛ. Vedle demence
jsou pfiítomny ãetné neurologické pfiíznaky (tremor, svalová
rigidita, ataxie, pyramidové pfiíznaky, hrubé zmûny na EEG).

Z neurologick˘ch onemocnûní, jeÏ vyústí do demence,
lze jmenovat Parkinsonovu chorobu (F02.3) a pfiedev‰ím
Huntingtonovu choreu (F02.2) s dominantnû dûdiãn˘m
pfienosem.

K demenci mÛÏe vést nedostatek vitaminu B12 a niacinu
(u pellagry). Porucha metabolismu mûdi má za následek de-
menci u Wilsonovy choroby (hepatolentikulární degenerace). 

Epileptické demenci pfiedcházejí povahové zmûny, které
se projevují zv˘‰enou afektivní dráÏdivostí, stavy rozmrze-
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losti a depresí, zálibou v obfiadnosti, nev˘pravn˘m my‰le-
ním a bradypsychií.

Z toxick˘ch látek dovedou demenci vyvolat organická
rozpou‰tûdla (benzen, sirouhlík), alkohol, otrava CO aj.
K hormonálnû podmínûné demenci mÛÏe vést získaná hy-
potyreóza.

Pfiíãinou demence ischemického pÛvodu vedle atero-
sklerotick˘ch zmûn mÛÏe b˘t strangulace nebo pfiechodná
srdeãní zástava. 

K demencím infekãního pÛvodu patfií demence pfii AIDS,
která se projevuje tûÏkou poruchou koncentrace pozornosti
a v‰típivosti pamûti. Byly popsány demence po spalniãko-
vé nebo herpetické encefalitidû (pokud postiÏení pfieÏili),
v tropick˘ch krajích pfii spavé nemoci (trypanosomiasis).

Velkou pozornost stále vyÏaduje neurosyfilis, pfiedev‰ím
progresivní paral˘za (F02.8), neboÈ souãasná epidemiolo-
gická situace syfilis není pfiíznivá. V roce 2001 bylo hlá‰e-
no témûfi 10krát více lues séropozitivních osob ve srovnání
s rokem 1991 (více neÏ polovinou se na tomto ãísle podíle-
jí cizinci). Od roku 2002 v‰ak dochází k mírnému poklesu
v poãtu hlá‰ení nov˘ch pfiípadÛ lues. 

Jde o chronickou pancefalitis, která se manifestuje zpra-
vidla 10–15 let po infekci. Není vzácné, Ïe první dvû stadia
syfilis uniknou pozornosti nebo jsou nedostateãnû zaléãe-
na. Mezi první pfiíznaky neurosyfilis patfií povahové zmûny
ve smyslu ztráty pocitu zodpovûdnosti, objevují se disoci-
ální rysy (napfi. krádeÏe, násilné ãiny), nûkdy parafilní jed-
nání (symptomatick˘ exhibicionismus, pedofilie aj.). Nála-
da je nápadnû euforická, nûkdy hypomanická aÏ manická
(mÛÏe imitovat manickou fázi bipolární afektivní poruchy),
sebevûdomí je chorobnû zv˘‰eno, objevují se megalomanické
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bludy bizarního rázu, chybí nosognózie, hrubû deteriorují
intelektové funkce. Daleko vzácnûj‰í je depresivní forma
choroby. Pfiítomny jsou neurologické pfiíznaky (hyperrefle-
xie, ataxie, prchavé monoparézy, ztráty hluboké citlivosti,
Argyll-Robertsonovy zornice, epileptiformní paroxysmy).
V˘skyt uveden˘ch pfiíznakÛ zejména u mlad‰ích osob musí
nutnû vést k podezfiení na progresivní paral˘zu. Je nezbyt-
né provést treponemové testy, zejména TPHA, pfiíp. TPI
a vy‰etfiení likvoru, v nûmÏ jsou známky chronického zánû-
tu (zmnoÏení bílkoviny, zejména gama-globulinní frakce
a elementÛ) a pozitivní reakce na syfilis. Nutno mít na pa-
mûti, Ïe u neurosyfilis mohou b˘t vyhledávací reakce (RRR,
VDRl) fale‰nû negativní. Antibiotika (PNC stále suverénní)
dovedou chorobu zhojit, a to i ve stadiu pokroãilé demence
– paralytická demence je tudíÏ pfiíkladem demence reverzi-
bilní, kdy lze adekvátní léãbou dosáhnout u nemocného je-
ho premorbidní úrovnû. Kdo onemocnûl neurosyfilis (pro-
gresivní paral˘zou, tabes dorsalis, lues cerebri), musí b˘t
ov‰em doÏivotnû sledován venerologem, psychiatrem a neu-
rologem, ktefií stanovují kontroly likvorologického vy‰etfie-
ní a indikují opakování terapeutick˘ch kúr antibiotiky. Tu
podporujeme podáváním nootropik v udrÏovacích dávkách.
Psychoterapeutické pÛsobení na pacienta a jeho rodinného
partnera je nezbytné podobnû jako u v‰ech ostatních v˘‰e
zmínûn˘ch demencí.

F04
Z organicky podmínûn˘ch syndromÛ se dále uvádí syndrom
amnestick˘ (korsakovsk˘) (F04), kter˘ je charakterizován
ztrátou v‰típivosti pamûti, nosoagnozií, konfabulacemi a eu-
forickou náladou. MÛÏe se vyskytnout v prÛbûhu DAT nebo
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neuroinfekce, nûkdy jako následek traumatu CNS nebo
chronického alkoholismu (zde b˘vá je‰tû doprovázen neu-
ropatií z nedostatku vitaminu B1). U DAT a u alkoholismu
(zde ho kódujeme F10.6) je ireverzibilní.

Delirium (F05) 
Je syndrom charakterizovan˘ kvalitativní poruchou vûdomí.
âasto doprovází závaÏná somatická onemocnûní, je jejich
symptomem, odtud i oznaãení „symptomatická psychóza“.
Klinicky se projevuje dezorientací, psychomotorick˘m ne-
klidem, úzkostnû depresivní náladou, iluzivním vnímáním,
nûkdy agresivním chováním, halucinacemi a prchav˘mi
bludn˘mi pfiedstavami. Na probûhl˘ stav b˘vá úplná nebo
ãásteãná (ostrÛvkovitá) amnézie. 

S deliriózními stavy se setkáváme u infekãních onemoc-
nûní s vysok˘mi horeãkami (ãasté delirium febrile u dûtí),
u vaskulární demence (zejména pfii poãínající kardiální de-
kompenzaci nebo pfii dehydrataci), u tûÏk˘ch a dlouhodobû
probíhajících somatick˘ch chorob (jaterní nebo ledvinové
léze), nûkdy jsou projevem intoxikace nebo odvykacího sta-
vu (napfi. delirium tremens u alkoholismu – F10.4). V tro-
pick˘ch krajích je znám˘ amok – deliriózní stav kompliku-
jící napfi. malárii nebo jiné infekãní onemocnûní, k jehoÏ
vyvolání pfiispívají dal‰í faktory biologické (dehydratace,
malnutrice, exhausce, horko) i psychogenní. 

Delirium má v prÛbûhu dne kolísavou intenzitu, ke zhor-
‰ení dochází zpravidla ve veãerních a noãních hodinách –
ãasté stavy zmatenosti u vaskulárních demencí. 

Terapie se zamûfiuje na vyvolávající pfiíãinu – nezapomí-
nat na správnou hydrataci, stafií lidé ztrácejí pocit Ïíznû

49

Organicky podmíněné duševní poruchy

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:54  Stránka 49



a necítí potfiebu se napít. Kompenzace kardiální, antipyre-
tika u horeãnat˘ch stavÛ. V pfiípadû nutnosti tlumíme ne-
klid a pfiípadnou agresivitu neuroleptiky. Lze aplikovat
100–200 mg tiapridu (Tiapra, Tiapridal) i.m., Haloperidol
5 mg i.m., Buronil 50 mg i.m., v nûkter˘ch pfiípadech dia-
zepam (Apaurin 10–20 mg pomalu i.v. – nedávat v‰ak sta-
r˘m lidem pro nebezpeãí útlumu dechového centra). NeÏ
nastoupí úãinek psychofarmak, tak s ohledem na bezpeã-
nost pacienta (a jeho okolí) se nûkdy nevyhneme jeho do-
ãasnému fyzickému omezení (nutno peãlivû dokumento-
vat!). Delirium probíhá nûkolik dnÛ, nûkdy fiadu t˘dnÛ.
Dnes jiÏ nerozli‰ujeme delirium na akutní a subakutní, po-
jem amence, amentní stav se v souãasné klasifikaci neuvá-
dí. Rozli‰ujeme pouze delirium bez pfiítomnosti demence
a delirium nasedající na demenci (F05.0, F05.1).

F06
Kód F06 zahrnuje organicky podmínûné syndromy psycho-
tického rázu (organická katatonní porucha, schizoformní or-
ganick˘ syndrom s bludy), organické afektivní poruchy a or-
ganické disociaãní poruchy. Pfiíãinou v‰ech tûchto poruch
je mozková nebo jiná somatická porucha, která musí b˘t pat-
fiiãnû prokázána.

Praktick˘ lékafi se zfiejmû nejãastûji setkává se sympto-
matick˘mi afektivními poruchami v podobû depresivních,
úzkostn˘ch a emoãnû labilních projevÛ, které doprovázejí
nejrÛznûj‰í tûlesné choroby.

Chfiipka vyvolává stavy únavy aÏ vyãerpanosti s v˘raznû
podlomenou aktivitou, poruchy spánku a depresivní nála-
du. Podobné psychopatologické pfiíznaky patfií do sympto-
matiky EB virózy a v‰ech druhÛ hepatitid, u kter˘ch je nut-
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no poãítat s velmi dlouhou dobou rekonvalescence. Klí‰Èo-
vá encefalitis po sobû rovnûÏ zanechává protrahované stavy
únavy a nev˘konnosti. K terapeutickému ovlivnûní úzkost-
nû depresivních stavÛ se doporuãují antidepresiva 3. a 4. ge-
nerace (fluvoxetin, citalopram, sertralin, paroxetin, venla-
faxin), z anxiolytik preparáty s mal˘m tlumiv˘m úãinkem,
napfi. oxazepam, bromazepam (Lexaurin, Lexotanil), clora-
zepat (Tranxene), tofizopam (Grandaxin). U jaterních cho-
rob se nedoporuãuje chlordiazepoxid (Radepur, Defobin,…).
Úãinn˘ je téÏ alprazolam (Neurol, Xanax) a klonazepam (Ri-
votril). Z hypnotik se podává zolpidem (Hypnogen, Stilnox)
nebo midazolam (Dormicum), spánek pfiíznivû ovlivní
i Prothazin nebo nûkterá antidepresiva se sedativním úãin-
kem (mianserin – Lerivon, mirtazapin – Esprital, Remeron).
Nûkteré virové choroby (napfi. spalniãky, herpes simplex)
jsou v akutním prÛbûhu komplikovány encefalitidou, která
mÛÏe b˘t letální nebo vyústit v demenci. Mezi infaustnû
probíhající virové choroby patfií AIDS (tûÏká porucha kon-
centrace a pozornosti, extrémní únava) a vzteklina (psy-
chomotorick˘ neklid, silná úzkost). Pfii stavech neklidu
aplikujeme neuroleptika (tiaprid, haloperidol), pfiíp. anxio-
lytika (diazepam, clorazepat). Z bakteriálních onemocnûní
se v˘raznou psychopatologickou symptomatikou vyznaãu-
je typhus exanthematicus a Weilova choroba v podobû deli-
riózních stavÛ. Delirium mÛÏe zkomplikovat i prÛbûh legi-
onáfiské choroby nebo abdominálního tyfu. Na druhé stranû
nûkteré infekãní choroby neb˘vají doprovázeny zfietelnûj‰í-
mi psychick˘mi poruchami (botulismus, diftérie, tetanus,
plynatá snûÈ). Z parazitárních onemocnûní nutno myslet na
tasemnici, jejíÏ boubele mohou b˘t lokalizovány i v mozku
a vyvolat obraz narÛstající demence.

51

Organicky podmíněné duševní poruchy

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:54  Stránka 51



Z dal‰ích tûlesn˘ch onemocnûní, v jejichÏ prÛbûhu se
mÛÏe vyskytnout psychopatologická symptomatika, tfieba
uvést endokrinopatie, chronická ledvinová onemocnûní
(ãasté psychické poruchy u dialyzovan˘ch pacientÛ! – tûÏ-
ká hypobulie, deprese), chronické plicní choroby spojené
s du‰ností (úzkostné stavy), kardiální dekompenzaci (úz-
kosti, noãní deliria), hypertenzní chorobu (závrati, bolesti
hlavy, únava, deprese, poruchy spánku), lupus erythemato-
des (deprese, delirium, demence, epileptiformní paroxysmy,
katatonní syndrom), porfyrii (histriónské a neurastenické
projevy v souvislosti s bolestmi, nûkdy akutní psychotick˘
stav), m. Wilson (postupující povahové zmûny a rozvoj de-
mence); v˘ãet v‰ech chorob, u kter˘ch dochází k psychic-
k˘m poruchám, je samozfiejmû neskonale del‰í. 

Vedle zmûn emotivity se pomûrnû ãasto diagnostikuje
mírná kognitivní porucha (F06.7), která se projevuje leh-
k˘m zhor‰ením v˘konu my‰lení a pamûti. Terapeuticky se
osvûdãuje selegilin, nootropika, vazodilatancia, námelové
alkaloidy – obdobnû jako u vaskulární demence, zpravidla
v‰ak v podstatnû niÏ‰ích dávkách. V denním reÏimu dosta-
tek odpoãinku, pfiípadnû lázeÀská léãba.

Terapie v‰ech psychick˘ch poruch uveden˘ch pod kó-
dem F06 spoãívá v prvé fiadû v léãbû základního onemoc-
nûní. Nutno zabezpeãit dostateãnou hydrataci a iontovou
rovnováhu, volné d˘chací cesty, dle konkrétní situace anti-
biotika, kardiotonika. Z psychofarmak se vyhnout tûm, kte-
rá tlumí dechové centrum, pÛsobí kardiotoxicky (pozor na
tricyklická antidepresiva!), prohlubují hypotenzi a negativ-
nû ovlivÀují krvetvorbu; existuje mnoho dal‰ích rizik po-
dávání psychofarmak, s nimiÏ je nutno se v jednotliv˘ch
pfiípadech vãas seznámit. 
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F07
Kódem F07 oznaãujeme pfiedev‰ím poruchy osobnosti a cho-
vání v dÛsledku organického po‰kození mozku (encefali-
tidou, traumatem, alkoholem a jin˘mi drogami). Pro svoji
ãastost si zfiejmû vyÏádá znaãnou pozornost syndrom post-
komoãní (F07.2) charakterizovan˘ poruchami koncentrace
a pamûti, emoãní dráÏdivostí, nespavostí a vegetativními po-
tíÏemi. Pfii terapii tûchto potíÏí lze pouÏít anxiolytik (alpra-
zolam – Neurol, Xanax, bromazepam – Lexaurin, diazepam
aj. – pozor v‰ak na návyk!) a hypnotik v mal˘ch dávkách, pfií
v˘razn˘ch úzkostech antidepresiv, zejména z okruhu SSRI
(fluvoxamin – Fevarin, paroxetin – Seroxat, Remood). 
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3. Duševní poruchy a poruchy chování 
vyvolané účinkem psychoaktivních látek

(F10 –F19)

Pavel Pavlovský

Jako psychoaktivní se oznaãuje látka, která ovlivÀuje psy-
chickou ãinnost jak˘mkoli zpÛsobem. Do této kapitoly se fia-
dí poruchy, které jsou vyvolány poÏíváním psychoaktivních
látek návykov˘ch, tedy látek, které vyvolávají závislost.
BûÏnû se hovofií o závislosti fyzické a psychické. Fyzickou
závislostí se rozumí, Ïe po vysazení látky nebo podstatném
sníÏení její dávky dojde k rozvoji nepfiíjemn˘ch tûlesn˘ch
pfiíznakÛ, jejichÏ charakter znaãnû závisí na konkrétní látce
– jde zpravidla o vegetativní pfiíznaky, nejrÛznûj‰í bolesti,
kfieãe, epileptiformní záchvaty aj. Jako psychická závislost
se oznaãuje touha znovu si navozovat pfiíjemné stavy návy-
kovou látkou, aÈ uÏ jde o euforii, pocit zv˘‰ené v˘konnosti
a sebevûdomí, pfiíjemné snûní, neobvyklé proÏitky apod.
Psychická závislost pfietrvává zpravidla o mnoho déle neÏ
závislost fyzická.

Mnoho návykov˘ch látek je známo od nepamûti. V na-
‰ich krajích je takovou látkou pfiedev‰ím alkohol, jinde je
to napfi. opium nebo koka, jejichÏ uÏívání je v tradiãních ob-
lastech do jisté míry tolerováno. 
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ZpÛsob uÏívání psychoaktivních látek a charakter vznik-
l˘ch psychick˘ch poruch uvádí souãasná klasifikace pod
záhlavím nûkolika symptomov˘ch, resp. syndromologic-
k˘ch jednotek.

Akutní intoxikací (F1x.0) se rozumí pfiechodn˘ stav
vznikl˘ aplikací psychoaktivní látky v dostateãnû vysoké
dávce. Podle hloubky intoxikace a charakteru látky dojde
k naru‰ení psychick˘ch funkcí v podobû zmûnûné emotivi-
ty, chování a aktivity, my‰lení, vnímání, nûkdy i vûdomí. 

·kodlivé uÏívání (F1x.1) diagnostikujeme tehdy, kdyÏ
dlouhodobé zneuÏívání návykové látky vede k somatick˘m
(napfi. jaterní cirhóza u alkoholismu, hepatitis zpÛsobená
pouÏíváním infikovan˘ch jehel u toxikomanÛ) nebo du‰ev-
ním (napfi. depresivní epizoda, zhor‰en˘ úsudek, poruchy
chování) komplikacím. Z odborného hlediska tuto diagnó-
zu nestanovujeme, pokud uÏívání látky budí sice v okolí od-
por nebo spoleãenské problémy, nejsou v‰ak pfiítomny zmí-
nûné zdravotní komplikace. Nepatfií sem ani pfiechodná
deprese („kocovina“) po jednorázové intoxikaci.

K syndromu závislosti (F1x.2) dochází tehdy, kdyÏ v prÛ-
bûhu posledního roku je pfiítomna silná touha po uÏívání
látky, dochází k potíÏím pfii kontrole jejího uÏívání, po od-
nûtí látky dojde k pfiíznakÛm fyzické závislosti, zvy‰uje se
tolerance, vût‰inu ãasu vûnuje subjekt získávání látky na
úkor sv˘ch dfiívûj‰ích zálib a potû‰ení a je mu jasné, Ïe po-
Ïívání látky pfiiná‰í ‰kodlivé dÛsledky. 

Odvykací stav (F1x.3) (dfiíve také naz˘van˘ „abstinenã-
ním syndromem“, coÏ z terminologického hlediska není
zcela pfiesné – nejde o pfiíznaky u abstinenta nebo o projevy
jeho abstinence) je charakterizován rozvojem nejrÛznûj‰ích
somatick˘ch a psychick˘ch pfiíznakÛ v dÛsledku náhlého
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vysazení látky nebo prudkého sníÏení pravidelné dávky. Nû-
kdy mÛÏe b˘t odvykací stav komplikován záchvaty kfieãí. 

Jako zvlá‰tní pfiípad se uvádí odvykací stav s deliriem
(F1x.4) charakterizovan˘ kvalitativní poruchou vûdomí. De-
lirium se projevuje celkov˘m psychomotorick˘m neklidem,
dezorientací, iluzivním vnímáním, nûkdy epileptiformními
záchvaty a tfiesem. Na deliriózní stav b˘vá zpravidla úplná
nebo alespoÀ ostrÛvkovitá amnézie.

Dal‰í váÏnou komplikací jsou psychické poruchy (F1x.5),
ke kter˘m dochází jak v prÛbûhu akutní intoxikace, tak po
jejím odeznûní, zpravidla v‰ak do 48 hodin. Psychotická po-
rucha mÛÏe pfiipomínat schizofrenii, halucinózu nebo afek-
tivní poruchu. 

Amnestick˘ syndrom (F1x.6) popsan˘ u organicky pod-
mínûn˘ch psychick˘ch poruch b˘vá komplikací chronické-
ho alkoholismu; typická je pro nûj ztráta v‰típivosti pamû-
ti, konfabulace, euforie a nosoagnózie. Porucha je v tomto
pfiípadû zpravidla trvalá.

Reziduální stav a psychotická porucha s pozdním zaãát-
kem (F1x.7) se diagnostikuje v pfiípadech pfietrvávající psy-
chotické symptomatiky nebo poruch emotivity a kognitiv-
ních funkcí, kdyÏ uÏ evidentnû odeznûla akutní intoxikace.
Patfií sem pfiedev‰ím tzv. „flashbacky“ (psychotické remi-
niscence) toxikomanÛ, u nichÏ i po del‰í dobû po vysazení
psychotropní látky dojde k pfiechodnému návratu pfiíznakÛ
vyvolan˘ch drogou. Lze sem zafiadit i pfiípady pfietrvávají-
cího naru‰ení kognitivních funkcí a demence.
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Podle hlavní zneuÏívané psychotropní látky MKN–10 uvá-
dí následující druhy poruch:
F10.x poruchy vyvolané poÏíváním alkoholu
F11.x poruchy vyvolané poÏíváním opioidÛ
F12.x poruchy vyvolané poÏíváním kanabinoidÛ
F13.x poruchy vyvolané uÏíváním sedativ nebo hypnotik
F14.x poruchy vyvolané poÏíváním kokainu
F15.x poruchy vyvolané poÏíváním jin˘ch stimulancií vãet-

nû kofeinu
F16.x poruchy vyvolané poÏíváním halucinogenÛ
F17.x poruchy vyvolané uÏíváním tabáku
F18.x poruchy vyvolané uÏíváním organick˘ch rozpou‰tûdel
F19.x poruchy vyvolané poÏíváním nûkolika v˘‰e uvede-

n˘ch nebo jin˘ch psychoaktivních látek.

F10 – poruchy vyvolané požíváním alkoholu
Alkohol se v organismu odbourává pomocí alkoholdehyd-
rogenázy pfies acetylaldehyd, acetát, acetyl CoA aÏ na vodu,
CO2 a uvolnûnou energii. Na metabolismu alkoholu se po-
dílí i dal‰í enzymatické systémy, napfi. mikrosomální systém
oxidující etanol (MEOS) a kataláza. Alkohol zasahuje do
neurotransmiterov˘ch systémÛ, zejména do systému dopa-
minergního, byla prokázána souvislost mezi úãinkem alko-
holu a tvorbou endorfinÛ.

Pfiítomnost alkoholu v krvi se zji‰Èuje Widmarkovou re-
akcí, která spoãívá v oxidaci dvojchromanu draselného al-
koholem za pomoci kyseliny sírové. Jde o nespecifickou re-
akci, která zachycuje pfiítomnost i dal‰ích tûkav˘ch látek
(aceton, acetaldehyd, vy‰‰í alkoholy aj.). Tyto látky lze pfies-
nûji identifikovat pomocí plynové chromatografie. Pro ori-
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entaãní zji‰tûní pfiítomnosti alkoholu v dechu se pouÏívá
detekãních trubiãek pod oznaãením Detalcol. Pfii pozitiv-
ním v˘sledku se Ïluté krystalky dvojchromanu draselného
mûní na zelen˘ síran chromit˘. 

Pokud se alkoholémie urãí pouze Widmarkovou reakcí,
pak se za nezvratn˘ dÛkaz poÏití alkoholu povaÏuje hla-
dina 0,3 promile a vy‰‰í. Hladina alkoholu po jeho poÏití
dosahuje maxima za 30–90 minut, poté klesá rychlostí
0,12–0,18 promile za hodinu. 

Prostá podnapilost – ebrietas simplex – je nejãastûj‰ím
projevem akutní intoxikace (F10.0); její klinick˘ obraz ne-
musí vÏdy odpovídat alkoholémii, vedle mnoÏství poÏitého
alkoholu hraje roli individuální tolerance, vûk, celková
odolnost a momentální fyzick˘ a psychick˘ stav. 

Lehká podnapilost zhruba odpovídá alkoholémii 0,5–1,5
promile. Intoxikovan˘ jedinec se v dÛsledku snadnûj‰ího pfie-
konávání spoleãensk˘ch zábran chová uvolnûnû, je hovorn˘,
jeho sebevûdomí je lehce zv˘‰ené, prodluÏuje se reakãní ãas,
sebekontrola je sníÏená. I hladiny pod 0,5 promile mohou
v tomto smûru psychiku lehce ovlivnit, coÏ pro v˘kon zod-
povûdné ãinnosti (napfi. u fiidiãÛ) pfiedstavuje nebezpeãí.

Pfii stfiednû silné podnapilosti (alkoholémie cca 1,6– 2,5
promile) dochází k siln˘m afektÛm a agresivním projevÛm,
k v˘razné ataxii, vrávorání i pádÛm.

Pfii alkoholémii nad 2,5 promile jde o tûÏkou podnapilost,
která vede k bradypsychii a perseveracím, fieã je setfielá, dys-
artrická, poruchy taxe a rovnováhy jsou velmi nápadné, in-
toxikovan˘ jedinec se v tomto stavu ãasto pomoãí a pokálí,
pfii zvracení mÛÏe dojít k aspiraci a udu‰ení zvratky. Alko-
holémie nad 5 promile se povaÏuje za letální, odolní jedin-
ci v‰ak pfieÏijí i hladiny daleko vy‰‰í.
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V podnapilosti snadno dochází k trestné ãinnosti. Uvádí
se, Ïe asi 70 % vraÏd je spácháno pod vlivem alkoholu.

TûÏ‰í intoxikace alkoholem odeznívá i nûkolik dnÛ, neÏ
dojde k úpravû acidobazické rovnováhy a hladiny minerálÛ. 

Zvlá‰tním pfiípadem je patická opilost (ebrietas pathica),
která je zvlá‰tním pfiípadem mrákotného stavu. Za nepfiíz-
niv˘ch podmínek (vyãerpání, oslabení organismu hladovû-
ním, infekcí, dehydratací, horkem, individuální nesná‰en-
livost alkoholu, organické postiÏení CNS apod.) k ní mÛÏe
dojít po vypití i malého mnoÏství alkoholu. BûÏné pfiíznaky
podnapilosti (napfi. ataxie) nejsou zpravidla patrné, chová-
ní b˘vá ãasto agresivní a nemotivované. Na probûhl˘ stav je
amnézie. Pokud dojde ke spáchání trestného ãinu, konsta-
tování patické ebriety vede k zastavení trestního fiízení. 

Pojmem ebrietas complicata se oznaãuje podnapilost, pfii
níÏ dochází ke kvantitativním zmûnám v reakcích podnapi-
lého jedince. Neadekvátnû silnû reaguje na slab˘ podnût,
souvislost mezi podnûtem a reakcí je v‰ak nepopiratelná.
Komplikovaná podnapilost b˘vá nûkdy vyprovokována in-
terakcí alkoholu a psychofarmak. 

Alkohol nepfiíznivû ovlivÀuje proces zapamatování.
U ‰kodlivého uÏívání alkoholu, zejména v‰ak ve stadiu zá-
vislosti, jsou bûÏná okénka (palimpsesty), tj. v˘padek vzpo-
mínek na urãit˘ úsek podnapilosti. Z forenzního hlediska
nemá tento jev Ïádn˘ dopad na posouzení rozpoznávacích
a ovládacích schopností pachatele v dobû spáchání trestné-
ho ãinu. 

Terapeutická opatfiení pfiicházejí v úvahu pfii tûÏké opi-
losti, kdy hrozí aspirace zvratkÛ, útlum dechového centra
a podchlazení. Stavy hlubokého bezvûdomí spadají do pé-
ãe ARO – nutno monitorovat základní Ïivotní funkce. Do-
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poruãuje se parenterální podávání vitaminu B1, úprava hy-
poglykémie a hypokalémie infúzemi, v kritick˘ch pfiípa-
dech hemodial˘za.

·kodlivé uÏívání (F10.1) odpovídá nejspí‰e star‰ímu ter-
mínu „abúzus“, ve váÏnûj‰ích pfiípadech i „abúzu s návy-
kem“. Vedle prokázaného po‰kození fyzického a psychic-
kého zdraví se zpravidla zji‰Èuje stoupající tolerance
alkoholu, okénka, narÛstající komplikace v zamûstnání
a v partnerském Ïivotû, pití potají, zaji‰Èování zásob alko-
holu.

Syndrom závislosti (F10.2) se vedle pfiíznakÛ fyzické a psy-
chické závislosti projevuje ranními dou‰ky, dosud vysokou
tolerancí, nûkolikadenními tahy, okénky, obãasn˘mi neús-
pû‰n˘mi pokusy o abstinenci; sociální komplikace vedou
k rozpadu manÏelství a propadu v profesionálním zafiazení.
Klesá potence, vzrÛstá Ïárlivost, dochází k agresivním pro-
jevÛm a celkovému zhrubnutí povahy. Své pití alkoholik ra-
cionalizuje, dle jeho názoru za nû mÛÏe manÏelka, vláda,
spoleãnost apod.

Pokraãující návyk vede k poklesu tolerance s celkovou
degradací psychické a fyzické v˘konnosti. V tomto termi-
nálním stadiu alkoholik z nedostatku financí pije nekvalit-
ní alkoholické nápoje, pfiípadnû jejich náhraÏky (napfi. ãis-
ticí prostfiedky). Nápadn˘ je tfies a progrese somatick˘ch
komplikací (cirhóza jater, ca jater a pankreatu, akutní ne-
króza pankreatu, ICHS, vfiedová choroba, polyneuropatie,
poruchy hemokoagulace, infekãní nemoci pfii sníÏené imu-
nitû aj.). PrÛmûrná délka Ïivota alkoholikÛ je asi o 10 let
krat‰í neÏ odpovídá prÛmûrné populaci. 
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V povûdomí odborné vefiejnosti se dosud udrÏuje dûlení
na v˘vojová stadia alkoholismu dle Jellineka. I. stadium
(poãáteãní, prealkoholické) zachycuje údobí, kdy si piják
uvûdomuje, Ïe pije jinak neÏ druzí, Ïe mu alkohol pfiiná‰í
úlevu v jeho problémech, a proto zvy‰uje frekvenci pití a je-
ho dávky. Ve II. stadiu (prodromálním, varovném) se zvy-
‰uje tolerance, piják se za pití stydí, objevují se okénka. To-
to stadium zhruba odpovídá termínu „‰kodlivé uÏívání“
resp. „abúzus“ alkoholu. Ve III. stadiu (rozhodném, kruciál-
ním) stále stoupá tolerance, v dÛsledku ãastého pití narÛ-
stají konflikty (i se zákonem), rozpadají se interpersonální
vztahy. IV. stadium se naz˘vá koneãné, terminální – odpo-
vídá nejspí‰e syndromu závislosti s poklesem tolerance,
spoleãenskou degradací a úpadkem tûlesného a du‰evního
zdraví.

K odvykacímu stavu – F10.3 dochází po vysazení alkoholu
v prÛbûhu dlouhodobého abúzu. Jsou v˘razné vegetativní
pfiíznaky (palpitace, tachykardie, vzestup TK, ortostatická
hypotenze, nûkdy zvracení, malátnost, nespavost, tremor).
Z psychick˘ch obtíÏí neklid, deprese, úzkost, poruchy sou-
stfiedûní, nev˘konnost, malátnost.

Dramatick˘ obraz poskytuje odvykací stav s deliriem tre-
mens (F10.4), které se vyvine vût‰inou do 24–36 hodin po
poslední konzumaci alkoholu. Jsou v‰ak známé i pfiípady,
kdy delirium propukne bûhem pití. K prvním pfiíznakÛm
deliria tremens patfií nespavost, psychomotorick˘ neklid, úz-
kostné rozhlíÏení, psychická tenze, reagování na indiferent-
ní zvuky a tfies. Delirium propuká v plné síle v pozdních ve-
ãerních a noãních hodinách, kdy hrub˘ tfies a kvalitativní
porucha vûdomí jsou pro diagnózu vedoucími pfiíznaky. Pa-
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cient je zarudl˘ v obliãeji, potí se, je neklidn˘, jeví tenden-
ci utíkat z lÛÏka, shazuje se svého tûla halucinovaná drob-
ná zvífiata (mikrozoopsie), nejãastûji my‰i. Iluzivnû vnímá
pfiítomné osoby, odpovídá halucinovan˘m hlasÛm, stoupá
TK, pulzová frekvence i teplota. Pokud porucha trvá fiadu
dnÛ, dochází k vyãerpání organismu a váÏn˘m tûlesn˘m
komplikacím (bronchopneumonie, kardiální selhání). V dfií-
vûj‰ích dobách se uvádûla 5% letalita; i pfii dne‰ních tera-
peutick˘ch moÏnostech mÛÏe dojít k úmrtí. Vût‰inou v‰ak
delirium konãí pfiechodem do spánku a vymizením psy-
chopatologick˘ch pfiíznakÛ – zb˘vá nejv˘‰e ostrÛvkovitá
amnézie na dûsivé proÏitky. Vzácnû mÛÏe delirium tremens
pfiejít do Korsakovovy psychózy nebo do alkoholové halu-
cinózy. 

Terapie odvykacích stavÛ
Úprava vodního a minerálního hospodáfiství, u deliria tre-
mens clomethiazol (Heminevrin) 2–3 kapsle po 300 mg kaÏ-
dé 3 hodiny do zklidnûní stavu, preparát nepodávat déle
neÏ 10 dní, vysazovat postupnû, jde o návykovou látku. Lze
uÏít i atypického neuroleptika tiapridu (Tiapra, Tiapridal
v inj. formû – amp. 100 mg i.m., denní dávka nemá pfiekroãit
1 600 mg). Z trankvilizérÛ se doporuãuje chlordiazepoxid
(Defobin, Elenium, Radepur – denní dávka cca do 50 mg),
clorazepat (Tranxéne per os, i.m., resp. i.v. 50–100 mg pro
dosi), pfiíp. diazepam (Apaurin) 20–30 mg i.m. nebo velmi
zvolna i.v. (resp. v infúzi) pro dosi.

Alkoholová halucinóza (F10.5 – stejn˘ kód i pro dal‰í psy-
chotické komplikace alkoholismu) vzniká po dlouholetém
abúzu alkoholu. Jejím hlavním pfiíznakem jsou sluchové ha-
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lucinace typického charakteru. Pacient sly‰í zpravidla dva
hlasy, z nichÏ jeden ho chválí, druh˘ haní (anatagonistické
halucinace). S tím je spojena úzkost a nespavost. 

Terapie
Neuroleptika, napfi. Haloperidol v denní dávce 5–20 mg,
melperon (Buronil 3x 50–100 mg dennû), Tiapra (3x 100 aÏ
200 mg dennû), vit. B1.

Korsakovova alkoholová psychóza zaãíná vût‰inou jako
akutní psychotická porucha (delirium tremens, paranoidnû
halucinatorní syndrom), v jejímÏ prÛbûhu se objevují hrubé
poruchy pamûti, trpí zejména v‰típivost. V nepfiíznivû pro-
bíhajících pfiípadech po vymizení akutní psychotické symp-
tomatiky zÛstává obraz trvalé demence s úplnou ztrátou
v‰típivosti pamûti (korsakovsk˘ amnestick˘ sy – F10.6).

K alkoholové demenci simplexního rázu mÛÏe dojít i v dÛ-
sledku mnohaletého abúzu alkoholu, aniÏ pfiedchází akutní
psychotická porucha. Spí‰e je v˘sledkem prohlubujících se
organick˘ch povahov˘ch zmûn (F10.7).

Terapie
V akutním stadiu Korsakovovy psychózy neuroleptika, pfii
rozvíjející se demenci léãba uÏívaná pfii Alzheimerovû de-
menci – selegilin, nootropika, je-li ‰ance na zmírnûní psy-
chopatologické symptomatiky. 

Pokud pokraãuje v abúzu gravidní Ïena, projeví se tera-
togenní úãinky alkoholu ve zdravotním postiÏení dítûte
v podobû fetálního alkoholového syndromu (FAS). Novo-
rozenec je poznamenán men‰ím tûlesn˘m vzrÛstem, mikro-
cefalií, hypoplazií mandibuly a maxily, zúÏením oãních
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‰tûrbin a dal‰ími anomáliemi. V psychickém stavu mentál-
ní retardace a poruchy chování (obtíÏná vychovatelnost,
sklon k agresivitû, zv˘‰ená iritabilita, poruchy pozornosti,
hyperaktivita aj.). Pokud alkoholiãka bûhem tûhotenství ab-
stinuje, nebezpeãí FAS nehrozí. 

Léãba alkoholismu má v na‰em státû dlouhou tradici. U je-
jích zaãátkÛ stál doc. MUDr. Jaroslav Skála, kter˘ propraco-
val a realizoval její zásady na svém pracovi‰ti u Apolináfie
v Praze 2. Hlavní dÛraz je kladen na skupinovou psychote-
rapii a reÏimovou terapii. Znaãná pozornost se vûnuje ro-
dinn˘m pfiíslu‰níkÛm, ktefií se úãastní mnoh˘ch terapeu-
tick˘ch aktivit. Vedle ústavní léãby na specializovan˘ch
oddûleních psychiatrick˘ch lÛÏkov˘ch zafiízení a ambu-
lantní léãby v ordinacích AT se v souãasné dobû tû‰í pozor-
nosti i nestátní péãe vãetnû dobrovoln˘ch sdruÏení typu
Anonymních alkoholikÛ (AA) a socioterapeutick˘ch klubÛ
(KLUS dle doc. Skály). 

Z biologick˘ch metod se v souãasné dobû jiÏ upustilo od
averzivní terapie typu tzv. „blinkaãek“, které spoãívaly ve
vybudování podmínûného reflexu (alkohol = zvracení).
Upou‰tí se i od uÏívání disulfiramu (Antabus), kter˘ se po-
dává 2krát t˘dnû 2 tablety. JiÏ se striktnû netrvá na tom, aby
pacient absolvoval alkohol– antabusovou reakci (AAR). Po-
vaÏuje se za dostateãné, kdyÏ je pfiesnû pouãen o následcích,
které by mûlo pfii saturaci organismu Antabusem poÏití al-
koholu (zarudnutí v obliãejí, vzestup TK, tíseÀ na prsou,
tenze, ztíÏené d˘chání, tachykardie,…). V komplexní proti-
alkoholní léãbû se uplatÀuje téÏ acamprosat (Campral), kte-
r˘ sniÏuje touhu po poÏívání alkoholu. 
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TûÏce podnapilé osoby ohroÏující sebe nebo okolí je na-
dále nutné izolovat na protialkoholních záchytn˘ch stani-
cích. Pokraãuje tendence tato zafiízení pfievést do správy Mi-
nisterstva vnitra, aby zdravotníci nebyli ztotoÏÀováni
s represivní sloÏkou.

Forenzní aspekty alkoholismu jsou velmi dÛleÏité jak
v oblasti trestního, tak obãanského práva.

Dopustí-li se závisl˘ alkoholik pod vlivem alkoholu trest-
ného ãinu, mÛÏe soud na základû doporuãení soudního
znalce uloÏit ochranné protialkoholní léãení ambulantní ne-
bo ústavní formou. Pod vlivem alkoholu nelze fiídit moto-
rové vozidlo ãi vykonávat jinou zodpovûdnou ãinnost; ná‰
právní fiád vyÏaduje nulovou alkoholémii. Pro potfieby trest-
ního fiízení je tfieba hladinu alkoholu v krvi vy‰etfiit souãas-
nû dvûma zpÛsoby – Widmarckovou reakcí a plynovou
chromatografií.

U pokroãil˘ch povahov˘ch zmûn a demence je na místû
podat podnût k zahájení fiízení o úpravu zpÛsobilosti k práv-
ním úkonÛm.

V r. 1997 do‰lo k legislativní zmûnû pfii ukládání nedob-
rovolného léãení v pfiípadech, Ïe alkoholik nadmûrn˘m po-
Ïíváním alkoholick˘ch nápojÛ ohroÏuje svoje zdraví nebo
váÏnû naru‰uje vefiejné souÏití nebo rodinn˘ Ïivot. V tûch-
to pfiípadech mohl ochranné léãení nafiídit Okresní úfiad tzv.
„v˘mûrem“, nyní je k tomu kompetentní pouze soud.

F11 – poruchy vyvolané požíváním opioidů
V na‰ich zemích byl zneuÏíván morfin, kter˘ vedl k tûÏké
závislosti s v˘razn˘mi psychick˘mi a somatick˘mi pfiízna-
ky. Morfinisté b˘vali nápadní se‰l˘m zevnûj‰kem, ‰edav˘m
zabarvením kÛÏe, vyhublostí a furunkulózou, mívali sklon
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k hypotenzi, trpûli palpitacemi, paresteziemi, zimomfiivos-
tí, tfiesem, ataxií. V dobû nastupujících odvykacích pfiízna-
kÛ byli mrzutí, hypochondricky a depresivnû ladûní se sklo-
nem k úzkostem s naprostou nev˘konností. Po aplikaci
dávky se z nich stávali lidé du‰evnû ãilí a spoleãen‰tí. Stfií-
dání tûchto stavÛ je pro diagnózu morfinismu (i ostatních to-
xikománií) diagnosticky cenné. Vzhledem k pfiísné evidenci
morfinu a dal‰ích opiátÛ se dnes morfinismus vyskytuje zce-
la v˘jimeãnû. Naopak snadno dostupn˘m se stal heroin (dia-
cetylmorfin), kter˘ si toxikomani aplikují ‰Àupáním nebo in-
jekãnû i.v. v dávce kolem 100–300 mg. Heroin podobnû jako
morfin patfií ke krátkodobû pÛsobícím opioidÛm, u rozvi-
nutého návyku je nutno aplikovat dal‰í dávku za 6–8 hodin.
V dobû intoxikace se toxikoman cítí uvolnûn˘, propadá se
do pfiíjemného snûní, starosti pfiestávají doléhat, nálada je
euforická; nastupující odvykací stav se hlásí neklidem, úz-
kostí, plaãtivostí, návaly horka a zimy, svûdûním, slzením
a r˘mou, nespavostí a svalov˘mi kfieãemi, které pro svoji bo-
lestivost jsou témûfi nesnesitelné. 

TûÏká intoxikace heroinem mÛÏe skonãit letálnû (zejmé-
na v pfiípadû pfiítomnosti balastních látek). Antidotem jsou
antagonisté opioidÛ, napfi. naloxon v i.v. infúzi – terapii nut-
no provádût na ARO.

Odvykací stav, byÈ probíhá znaãnû dramaticky, Ïivot ne-
ohroÏuje. Subjektivní potíÏe mírníme podáváním Tiaprida-
lu inj. i.m. 100 mg pro dosi, buprenorfinu (Temgesic), dia-
zepamu, betablokátorÛ a spasmolytik.

Z dal‰ích opioidÛ je zneuÏíván kodein jako souãást anal-
getik nebo jako v˘robek toxikomanÛ (braun). Kodein se v or-
ganismu zãásti odbourává pfies morfin, proto intoxikace
i odvykací pfiíznaky do znaãné míry pfiipomínají morfinis-
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mus. Pfii i.v. aplikaci dochází k paresteziím („mravenci“
v hant˘rce toxikomanÛ po vstfiíknutí roztoku Alnagonu). 

Ze syntetick˘ch opioidÛ vzniká závislost na pethidinu
(Dolsin) a methadonu, kterého se na vybran˘ch pracovi‰tích
pouÏívá k substituci heroinu. Oãekává se od nûho pokles
kriminálního jednání toxikomanÛ a zdravotních komplika-
cí zpÛsoben˘ch pouÏíváním zneãi‰tûn˘ch jehel. Methadon
se podává vzhledem k del‰ímu poloãasu vyluãování jed-
nou za 24 hodin, odvykací pfiíznaky se povaÏují za ménû ne-
pfiíjemné neÏ u heroinu. 

F12 – poruchy vyvolané požíváním kanabinoidů
Zdrojem psychotropní látky je konopí (konopû setá – Can-
nabis sativa) se sv˘mi alkaloidy, zejména tetrahydrokanabi-
nolem (THC). Z rostliny se zpracovává zejména zaschlá
pryskyfiice z kvûtÛ (ha‰i‰) a naÈ (marihuana). Pfii akutní in-
toxikaci koufiením marihuanov˘ch cigaret dochází nejprve
k nepfiíjemn˘m páliv˘m pocitÛm na sliznici úst a v hrdle,
nucení ke ka‰li, nûkdy ke zvracení, k tachykardii a pareste-
ziím. Po odeznûní tûchto nepfiíjemn˘ch stavÛ se dostavuje
euforie, nucení ke smíchu, stav psychického uvolnûní, ho-
vornost, zv˘‰ené sebevûdomí, mizí zábrany v komunikaci.
Je zkreslen odhad vzdáleností, coÏ mÛÏe vést pfii fiízení mo-
torového vozidla k tragick˘m dÛsledkÛm. Intoxikovat se lze
i perorální cestou (pfiíprava rÛzn˘ch pokrmÛ, napfi. cukroví
s pouÏitím marihuany), která se povaÏuje za rizikovûj‰í, ne-
boÈ nelze odhadnout, jak velké mnoÏství psychoaktivní lát-
ky pfiejde do organismu. Dlouhodobé zneuÏívání marihua-
ny usnadÀuje manifestaci vrozené vlohy k psychotickému
onemocnûní, zvy‰uje afektivní dráÏdivost, prohlubuje de-
prese a sniÏuje psychickou v˘konnost. Pfii tûÏ‰í akutní in-
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toxikaci se mÛÏe objevit psychotická epizoda s paranoidním
zabarvením. 

F13 – poruchy vyvolané užíváním sedativ nebo hypnotik
V souãasné dobû je uÏívání látek tohoto typu neobyãejnû
roz‰ífiené. Z anixolytik vedou benzodiazepinové preparáty
v ãele s diazepamem. Velmi populární je rovnûÏ alprazolam
(Neurol, Xanax), chlordiazepoxid (Defobin, Elenium, Rade-
pur), bromazepam (Lexaurin) a oxazepam (Oxazepam),
z hypnotik flunitrazepam (Rohypnol), jehoÏ preskripce v‰ak
od 1. 7. 2003 podléhá podobn˘m opatfiením, jako by ‰lo
o opiát, a krátkodobû pÛsobící midazolam (Dormicum), kte-
r˘ ãeká zfiejmû stejné omezení. Z dal‰ích návykov˘ch látek
sem patfiících nutno jmenovat Meprobamat a dnes jiÏ obso-
letní barbituráty. Pfii pfiedepisování tûchto preparátÛ nutno
mít na pamûti jejich návykov˘ charakter (nemá se pfiekra-
ãovat 6 t˘dnÛ jejich podávání), interakci s jin˘mi tlumiv˘-
mi preparáty a alkoholem a jejich nepfiízniv˘ vliv na pamûÈ.
Kombinace diazepamu a alkoholu mÛÏe vyvolat nebezpeã-
né mrákotné stavy nebo komplikovanou ebrietu!

Akutní intoxikace patfií zpravidla na ARO, co nejdfiíve
v˘plach Ïaludku, forsírovaná diuréza. Odvykací stavy se
mohou projevit objevením se epileptiformních paroxysmÛ
nebo pod obrazem deliria, které v mnohém pfiipomíná deli-
rium tremens. Pfii léãbû zpravidla pouÏíváme látku, na kte-
ré byl dotyãn˘ jedinec závisl˘, pfii ãemÏ dávku sniÏujeme
den ze dne cca o 10 procent. 

F14 – poruchy vyvolané požíváním kokainu
Kokain se získává z rostliny Erythroxylon coca, která se pûs-
tuje pro svÛj stimulující úãinek. Tradiãní oblastí jeho uÏí-

68

Raboch, Pavlovský, Janotová / Psychiatrie

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:54  Stránka 68



vání jsou zejména jihoamerické státy Kolumbie, Peru, Bolí-
vie a Ekvádor. V oãním lékafiství bylo vyuÏíváno jeho míst-
nû znecitlivujícího úãinku. Kokain se aplikuje buì ‰Àupá-
ním, i.v. injekcí, nebo vdechováním v˘parÛ, které vznikají
pfii hofiení nebo zahfiívání krystalÛ kokainové báze, tzv. crac-
ku. Akutní intoxikace vyvolává euforii, zv˘‰ené sebevûdomí,
mnoÏství plánÛ, pocity náhlého „osvícení“. Dlouhodobé zne-
uÏívání vede k úzkostn˘m a paranoidním stavÛm, dostavu-
jí se deprese, sebevraÏedné pokusy, sklon ke kriminalitû ná-
silného rázu, depravace osobnosti. Kokain se vzhledem ke
svému psychotropnímu úãinku povaÏuje za nejnebezpeã-
nûj‰í drogu. Odvykací stav se hlásí kocovinou, zv˘‰enou
dráÏdivostí, anhedonií, narÛstající touhou po droze. V léã-
bû se zkou‰ejí neuroleptika a antidepresiva

F15 – poruchy vyvolané požíváním 
jiných stimulancií (včetně kofeinu)

Z historického hlediska do této skupiny patfií amfetamin
(Psychoton), fenmetrazin a dexfenmetrazin. V na‰ich po-
mûrech se tû‰í mezi toxikomany velké oblibû metamfetamin
– pervitin („perník“, „péãko“), pro jehoÏ v˘robu je v˘chozí
surovinou efedrin. Proto se pfiedmûtem zájmu toxikomanÛ
stala i nûkterá antiastmatika (zejména Solutan). Pervitin se
dostává do tûle i.v. aplikací nebo ‰Àupáním. Akutní intoxi-
kace se projevuje zrychlen˘m psychomotorick˘m tempem,
expanzivní náladou a chováním, zv˘‰en˘m sebevûdomím,
lehkomysln˘m postojem k Ïivotu. Pfii dlouhodobém uÏívání
dochází k závaÏn˘m komplikacím v podobû anxióznû depre-
sivních a paranoidních, pfiíp. paranoidnû halucinatorních
psychotick˘ch stavÛ s hetero- i autoagresivním chováním.
Stav mÛÏe pfiipomínat paranoidní schizofrenii. Odvykací
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stav se projevuje zejména celkovou skleslostí, únavou, na-
prostou nev˘konností a touhou opatfiit si látku. Somatické
odvykací pfiíznaky b˘vají nenápadné. Chemicky pfiíbuzn˘
a sv˘mi vlastnostmi blízk˘ je methylendioxymetamfetamin
(MDMA, extáze), kter˘ lze fiadit i mezi halucinogeny. 

Léãba akutní závaÏné intoxikace spoãívá ve forsírované
diuréze a podání betablokátorÛ ke sníÏení kardiotoxického
úãinku stimulancií. Z psychofarmak moÏno podávat diaze-
pam, nûkdy malé dávky SSRI. 

F16 – poruchy vyvolané požíváním halucinogenů
Z této skupiny látek se tû‰í velké oblibû LSD (diethylamid
kyseliny lysergové), i kdyÏ zfiejmû éra jeho nejvût‰í obliby
spadala do 60. a 70. let 20. století. Po perorálním poÏití
„psaníãka“ dochází ke zmûnám vnímání ãasu a prostoru,
v‰e je v pohybu, nezvykle barevné, dostavují se pocity ne-
koneãna a vzná‰ení se v kosmu (trip). Po odeznûní b˘vá ne-
pfiíjemná kocovina s úzkostí a vztahovaãností. Nûkdy se tak-
to nevítanû mÛÏe projevit i vlastní intoxikace, takÏe jde
o „bad trip“. 

Z dal‰ích halucinogenÛ se uvádí fencyklidin PCP, „an-
dûlsk˘ prach“ (veterinární anestetikum v USA) a nûkteré ha-
lucinogeny pfiirozenû se vyskytující v houbách (psilocybin
v lysohlávce, muskarinové alkaloidy v muchomÛrce pante-
rové a ãervené) a kaktusech (meskalin).

U akutní intoxikace se doporuãuje diazepam.

F17 – poruchy vyvolané užíváním tabáku
·kodlivé uÏívání tabáku pfiiná‰í pfiedev‰ím somatické kom-
plikace v podobû chronické bronchitidy, bronchogenního
karcinomu, hypertenze, ischemick˘ch pfiíhod, vfiedové cho-
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roby aj. Psychická závislost je úporná, pfietrvává fiadu mûsícÛ.
Akutní intoxikace nikotinem se projevuje nauzeou, zvrace-
ním, tachykardií, gastrointestinálními obtíÏemi, pocením. Od-
vykací stav je charakterizován silnou touhou po koufiení, úz-
kostí, nesoustfiedivostí, bolestmi hlavy, zaÏívacími potíÏemi. 

Terapie závislosti na tabáku spoãívá v psychoterapii a po-
dávání Ïv˘kaãek obsahujících nikotin (Nicorette), s rÛzn˘m
úspûchem se zkou‰í akupunktura a hypnóza. Pfiíznivé zku-
‰enosti jsou s podáváním antidepresiva bupropionu (Well-
butrin), kter˘ sniÏuje touhu po koufiení. V˘znamnou roli
hraje postoj spoleãnosti ke koufiení a v‰eobecná preventiv-
ní opatfiení.

F18 – poruchy vyvolané užíváním organických rozpouštědel
ZneuÏívá se pfiedev‰ím toluen, ménû ãasto benzin, aceton,
trichlorethylen, benzen. Tyto látky jsou finanãnû nenároã-
né, pomûrnû dobfie dostupné (fiedidla, lepidla), proto jim dá-
vají pfiednost dospívající jedinci bez pravidelného pfiíjmu
a zamûstnání, ktefií se za úãelem fetování sdruÏují do part.
Obvyklé je vdechování par toluenu z namoãeného hadru, kte-
r˘ si toxikomani pfiikládají na obliãej. Z úsporn˘ch dÛvodÛ
si pfietahují pfies hlavu igelitovou ta‰ku, takÏe pomûrnû ãasto
dochází k úmrtí vlivem kardiotoxického a centrálnû tlumi-
vého úãinku látky a zadu‰ení. Akutní intoxikace se projevu-
je euforií, vzru‰eností, iluzemi a halucinacemi, nûkdy do-
chází k agresivnímu chování a vztahovaãnosti, která mÛÏe
pfietrvávat. Laboratornû lze prokázat fetování toluenu nále-
zem zv˘‰ené hladiny jeho metabolitÛ v moãi, pfiedev‰ím ky-
seliny hippurové. Odvykací pfiíznaky nejsou popisovány. 

Terapie spoãívá v zabránûní dal‰ího vdechování toxické
látky, pfii arytmii a dechov˘ch komplikacích péãe na JIP.
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F19 – poruchy vyvolané požíváním několika výše
uvedených a jiných psychoaktivních látek

V souãasné dobû je bûÏné kombinování metamfetaminu
a heroinu, nûkdy sedativ a alkoholu, marihuany, tabáku a al-
koholu nebo kokainu a alkoholu. Závislost na více neÏ jed-
né látce zpravidla pfiiná‰í fiadu závaÏn˘ch zdravotních kom-
plikací.

Terapie 
Terapie závislostí nealkoholového typu b˘vá obvykle je‰tû
obtíÏnûj‰í neÏ léãba alkoholismu. I zde je moÏná léãba am-
bulantní a ústavní, která v pfiípadû odsouzení toxikomana
pro trestn˘ ãin mÛÏe mít charakter soudem nafiízeného
ochranného léãení. Ambulantní léãba se provádí ve specia-
lizovan˘ch ordinacích pro alkoholismus a toxikománie
(OAT), v posledních letech vznikla fiada terapeutick˘ch ko-
munit a stfiedisek, resp. sdruÏení, která jsou financována
z nadací nebo dotacemi, pfiípadnû i z pfiíspûvkÛ pacientÛ.
Z nejznámûj‰ích moÏno uvést Drop-in, Sananim, K-centrum
aj. Pomoc poskytuje téÏ sdruÏení FOKUS nebo Stfiedisko
mládeÏe v Praze 9 na Klíãovû. V léãbû, která musí b˘t dlou-
hodobá, se klade dÛraz na skupinovou psychoterapii a re-
Ïimovou terapii.
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4. Schizofrenie – F20

Pavel Pavlovský

Název je moÏno chápat jako plurál, neboÈ jde spí‰e o soubor
pfiíbuzn˘ch syndromÛ neÏ o jednu nosologickou jednotku.
Onemocnûní je roz‰ífieno na celém svûtû, jeho prevalence se
pohybuje mezi 0,5–1 procentem. 

Etiologie není dosud zcela jasná, na vzniku choroby se
podílí zfiejmû celá fiada faktorÛ biologick˘ch, sociálních
a psychologick˘ch. 

Biologické faktory – vlivy genetické jsou nepopíratelné,
prokazují je pfiedev‰ím studie dvojãat. V pfiípadû onemoc-
nûní jednovajeãného dvojãete onemocní druhé dvojãe prÛ-
mûrnû v 50 %, i kdyÏ kaÏdé z nich vyrÛstá v odli‰ném pro-
stfiedí. Je-li jeden rodiã schizofrenik, pravdûpodobnost
onemocnûní dítûte schizofrenií je 12 %. Jde-li o heterozy-
gotní sourozence, pravdûpodobnost onemocnûní zdravého
sourozence se pohybuje kolem 8 %. 

Neurov˘vojové zmûny se prokazují drobn˘mi anatomic-
k˘mi anomáliemi v limbickém systému (zmen‰ení objemu
hippokampu, amygdaly, zvût‰ení pfiilehl˘ch ãástí ventriku-
lárního systému, sníÏen˘m poãtem neuronÛ a redukcí bílé
hmoty drah smûfiujících do/z hippocampu, naru‰enou cy-
toarchitektonikou, zvût‰ením ‰tûrbiny v septum pellucidum
aj.). Na tûchto anatomick˘ch anomáliích se mohou podílet
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vlivy infekãní (napfi. virové onemocnûní matky v prÛbûhu
tûhotenství), trauma prenatální a perinatální, v˘vojová ano-
málie. Takto získaná ménûcennost postiÏen˘ch tkání se
uplatní v dobû vyzrávání CNS naru‰ením integrity psychic-
k˘ch funkcí. 

Porucha v neurotransmiterov˘ch systémech postihuje
zfiejmû nejvíce systém dopaminergní jeho zv˘‰enou hyper-
senzitivitou. Naru‰eny jsou v‰ak i dal‰í systémy, zejména
serotoninergní a GABA-ergní.

Sociální aspekty onemocnûní poukazují na vy‰‰í preva-
lenci schizofrenie u niÏ‰ích spoleãensk˘ch vrstev; to je dá-
no do znaãné míry tím, Ïe schizofrenie vede k propadu na
spoleãenském Ïebfiíãku sníÏením moÏností získat a uplatnit
vy‰‰í kvalifikaci a správnû se zafiadit do spoleãenské vrstvy
odpovídající premorbidní úrovni. Epidemiologické studie
vyvrátily názor, Ïe se schizofrenie ãastûji vyskytuje mezi
pfiistûhovalci a v rozvojov˘ch zemích. 

Mezi psychologick˘mi faktory se svého ãasu tû‰ila popu-
laritû teorie o zhoubném vlivu hyperprotektivních matek,
v souãasné dobû se v‰ak tyto názory nepovaÏují za správné.

Symptomatika
Za základní pfiíznaky schizofrenie povaÏujeme poruchy
my‰lení a jednání. K diagnostikování schizofrenie se vyÏa-
duje, aby byl pfiítomen alespoÀ jeden z následujících pfií-
znakÛ v trvání del‰ím neÏ jeden mûsíc:
•  sly‰ení vlastních my‰lenek a intrapsychické halucinace

(odnímání nebo vkládání my‰lenek a jejich vysílání),
•  bludy kontrolovanosti a ovlivÀování, pfiípadnû proÏitky

pasivity a pfiesvûdãení o tom, Ïe je subjekt ovládán psy-
chotick˘mi proÏitky,
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•  halucinované hlasy, které komentují chování pacienta,
pfiíp. o nûm rozmlouvají,

•  bludná pfiesvûdãení, která se vymykají dané kultufie. 

Pokud není pfiítomen nûkter˘ z pfiedchozích pfiíznakÛ, je tfie-
ba, aby byly pfiítomny alespoÀ dva z pfiíznakÛ následujících: 
•  pfietrvávající halucinace,
•  formální poruchy my‰lení (inkoherence, zárazy, neolo-

gismy),
•  katatonní projevy,
•  negativní pfiíznaky v podobû apatie, ochuzení fieãi (alo-

gie), autismu a emoãního oplo‰tûní aÏ vyhaslosti,
•  nápadné zmûny v chování (ztráta citov˘ch vztahÛ, zájmÛ,

sociální staÏení, neãinnost, bezcílnost aj.).

BûÏné je téÏ klasifikovat pfiíznaky jako negativní (uvede-
né v posledních dvou odráÏkách v˘‰e) a pozitivní (haluci-
nace, bludy, nápadnosti v chování, formální poruchy my‰-
lení). Bleuler uvádûl jako primární schizofrenní pfiíznaky
poruchy asociací (asociativní pfieskoky, paralogie) a afekti-
vity (její nepfiimûfienost, oplo‰tûní), autismus a ambivalen-
ce (4A).

PrÛbûh choroby
Schizofrenie mÛÏe probíhat jako chronick˘ proces bez pfie-
chodného zlep‰ení nebo v atakách (epizodách) s narÛstají-
cím nebo stabilním defektem, pfiípadnû v atakách s ãásteã-
nou nebo úplnou remisí. (âíselnû se vyjadfiuje pouÏitím
pátého kódu, napfi. F20.05.)
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Klinické formy schizofrenie

F20.0 – paranoidní schizofrenie
Nejãastûj‰í forma, v popfiedí jsou perzekuãní bludy a slu-
chové halucinace. Afektivita b˘vá pod vlivem psychotic-
k˘ch proÏitkÛ podráÏdûná, v chování se mÛÏe objevit agre-
sivita zamûfiená proti domnûl˘m nepfiátelÛm. âasté jsou
intrapsychické halucinace v podobû pfiesvûdãení o vlast-
ních telepatick˘ch schopnostech, pfiípadnû o tom, Ïe jsou
subjektu jeho my‰lenky odnímány a zvefiejÀovány, nebo na-
opak jsou mu cizí my‰lenky vkládány. V pfiípadû hojn˘ch
tûlov˘ch halucinací (zejména sexuálního rázu) lze diagnos-
tikovat parafrenní formu paranoidní schizofrenie.

F20.1 – hebefrenní schizofrenie
Tato forma je typická pro adolescentní vûk, v poãátcích je
nûkdy obtíÏné ji odli‰it od boufilivû probíhající puberty. Ná-
padné je dezorganizované my‰lení, sklon k pseudofilozofo-
vání, inadekvátní afektivita, grimasování, bizarní zdobivost,
ztráta citov˘ch vztahÛ. Pro poruchy my‰lení b˘vá tato for-
ma oznaãována téÏ jako dezorganizovaná schizofrenie. Ha-
lucinace a systemizované bludy nejsou pro tuto formu ty-
pické.

F20.2 – katatonní schizofrenie
Dnes velmi vzácná forma, která se projevuje poruchami cho-
vání – pfii formû produktivní se objevují neobvyklé pohyby,
impulzivní ãiny, povelov˘ automatismus, vzru‰enost, ste-
reotypie v motorickém i verbálním projevu. Pfii neproduk-
tivní formû je pfiítomen stupor, negativismus, vzácnû flexi-
bilitas cerea se setrváváním v nástavách. 
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TûÏké stavy vzru‰enosti, jeÏ jsou doprovázeny vzestupem
teploty, mohou vést ke smrti (Stauderova letální katatonie). 

F20.3 – nediferencovaná schizofrenie
Jde o schizofrenii, kterou nelze s urãitostí zafiadit mezi pfied-
chozí tfii formy.

F20.4 – postschizofrenní deprese
Diagnostikuje se tehdy, kdyÏ pacient v posledním roce mûl
jasné schizofrenní pfiíznaky a nejménû v posledních dvou
t˘dnech byly patrné projevy deprese pfii souãasném pfietr-
vávání schizofrenních pfiíznakÛ. 

F20.5 – reziduální schizofrenie
Oznaãuje chronick˘ prÛbûh schizofrenie, u níÏ po zmírnû-
ní nebo vymizení pozitivních pfiíznakÛ pfietrvávají pfieváÏ-
nû negativní pfiíznaky.

F20.6 – simplexní schizofrenie
Tato forma se vyvíjí plíÏivû bez pozitivních pfiíznakÛ, do-
minuje prohlubující se autismus, alogie, emoãní otupûlost,
hypobulie. Pacient nenavazuje s nik˘m kontakt, vût‰inu dne
se bez zájmu povaluje, straní se spoleãnosti a ãinnosti. 

F20.8 – jiná schizofrenie
Sem lze zahrnout cenestopatickou Huberovu schizofrenii,
která se projevuje hypochondrick˘mi stesky, pro které je pa-
cient ãasto dlouhodobû vy‰etfiován s negativním somatic-
k˘m a laboratorním nálezem. Schizofrenní podstatu steskÛ
zpravidla ozfiejmí aÏ jejich narÛstající bizarnost a v˘skyt nû-
kter˘ch typick˘ch schizofrenních projevÛ.
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Diagnostika schizofrenie
Klinické vy‰etfiení – pátráme po formálních a obsahov˘ch
poruchách my‰lení (inkoherence, paralogické my‰lení, ne-
ologismy, bludy). Afektivita b˘vá nepfiimûfiená situaci – (in-
adekvátní smích, vût‰inou v‰ak spí‰e oplo‰tûní, citov˘
chlad). V chování nûkdy bizarnosti (man˘rování, grimaso-
vání), vzácnû katatonní pfiíznaky a impulzivní jednání. Psy-
choticky motivovaná agresivita, nûkdy zamûfiena i proti so-
bû (10 % schizofrenikÛ konãí sebevraÏdou!). Vûdomí, pamûÈ
a intelekt neb˘vají naru‰eny. 

Objektivní anamnéza – rodinní pfiíslu‰níci ãasto s úzkos-
tí referují o povahové zmûnû pacienta, zejména o citovém
chladu, vyhasnutí vztahu. Ztráta zálib, resp. zaobírání se bi-
zarní tematikou – v‰e lze hodnotit jako „zlom Ïivotní linie“.
Informace napfi. o tom, Ïe zastihli pacienta hovofiit s hlasy
apod. Poznatky o pfiípadné genetické zátûÏi.

Psychologické vy‰etfiení je velmi cenná pomoc. V pro-
jekãních testech (zejména v Rorschachovû protokolu) signi-
fikantní schizofrenní symptomatika.

Ostatní pomocná vy‰etfiení pomohou spí‰e vylouãit one-
mocnûní, která mohou schizofrenii napodobit (zejména or-
ganické postiÏení, symptomatickou psychotickou poruchu
pfii tûlesném onemocnûní, pfii drogové závislosti, alkoholis-
mu). Proto je vhodné provést vy‰etfiení oãního pozadí, neu-
rologické vy‰etfiení, EEG, CT mozku, MRI, SPECT, toxikolo-
gické a nûkdy likvorologické vy‰etfiení aj.).

78

Raboch, Pavlovský, Janotová / Psychiatrie

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:54  Stránka 78



Terapie
V prvé fiadû pouÏíváme neuroleptika. Podle klinického
úãinku je rozdûlujeme do tfií skupin: 
1. neuroleptika bazální, hypnosedativní – chlorpromazin,

levomepromazin, periciazin, chlorprothixen. Jsou to tzv.
‰irokospektrá neuroleptika s úãinkem na D receptory (ze-
jména D-2), alfa-1 adrenergní a histaminové H-1 recepto-
ry. Preparáty mají v˘razn˘ sedativní aÏ hypnotick˘ efekt
a pomûrnû malé extrapyramidové úãinky;

2. neuroleptika incizivní, která jsou vysoce úãinná uÏ v mili-
gramov˘ch dávkách. Mají vysokou afinitu k D-2 recepto-
rÛm, nepÛsobí hypnosedativnû. Patfií mezi nû flufenazin
(Moditen), haloperidol, flupentixol (Fluanxol), zuclopen-
thixol (Cisordinol), melperon (Buronil). Vyvolávají vût‰i-
nou silné extrapyramidové úãinky. Z dfiíve velmi oblíbe-
n˘ch neuroleptik se pfiestal vyrábût perfenazin a nûkteré
dal‰í preparáty (prochlorperazin, penfluridol, pimozid aj.);

3. neuroleptika atypická – blokují zejména D-4 receptory
a S-2 receptory, proto mají i antidepresivní úãinek. Patfií
k nim clozapin (Leponex), sulpirid (Dogmatil), amisul-
prid (Solian), risperidon (Risperdal, Rispen), olanzapin
(Zyprexa), ziprasidon (Zeldox), zotepin (Zoleptil) a que-
tiapin (Seroquel). Zpravidla se dobfie sná‰ejí, nevyvolá-
vají nepfiíjemnou sedaci, vzácné jsou extrapyramidové
pfiíznaky, zcela ojedinûle se vyskytnou tardivní dyskiné-
zy a maligní neuroleptick˘ syndrom; u nûkter˘ch (rispe-
ridon) se popisuje galaktorhea nebo zv˘‰ení tûlesné
hmotnosti (olanzapin, clozapin). Na trh nejnovûji pfii‰el
aripiprazol (Abilify), dopaminov˘ dualista a serotonino-
v˘ antagonista.
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Akutní schizofrenní symptomatiku je tfieba léãit v lÛÏko-
vém zafiízení. Ke zklidnûní pacienta pouÏíváme Haloperi-
dolu (jednorázovû 5–10 mg i.m.) do celkové denní dávky aÏ
60 mg, vût‰inou v‰ak vystaãíme s denní dávkou 20 mg; dob-
fie úãinn˘ je chlorpromazin (Plegomazin) v dávce 50–100 mg
inj. i.m. – do celkové denní dávky 800 mg a levomeproma-
zin (Tisercin). Ten podáváme jednorázovû ke zti‰ení akut-
ního neklidu a agresivity v jednorázové dávce cca 5 mg inj.
i.m., – nutno poãítat s následnou hypotenzí a pomûrnû ma-
l˘m antipsychotick˘m efektem. Proto rychle pfiecházíme na
úãinnûj‰í neuroleptikum. Z novûj‰ích preparátÛ lze pouÏít
Cisordinol acutard v dávce 50–150 mg inj. i.m., která paci-
enta zklidní cca na 24 hodin, nebo olanzapin (k dispozici je
i injekãní forma Zyprexy).

Pomine-li nutnost injekãní terapie, pfiecházíme na prepa-
ráty perorální. Z klasick˘ch bazálních a incizivních neuro-
leptik jsou to pfiedev‰ím chlorpromazin v denní dávce kolem
300–600mg a Haloperidol 5–20mg; stále ãastûji podáváme
atypická neuroleptika pro jejich dobrou sná‰enlivost, po-
hodlnûj‰í dávkování (zpravidla jen 1krát dennû), minimál-
ní v˘skyt neÏádoucích extrapyramidov˘ch pfiíznakÛ a pfiíz-
nivé ovlivnûní negativních schizofrenních projevÛ. Nelze
ov‰em pfiehlédnout jejich finanãní nároãnost. Pfii podávání
Leponexu je tfieba sledovat bíl˘ krevní obraz pro moÏnost
vzniku agranulocytózy, v˘robce doporuãuje zapojení paci-
enta do LEX– Systému, kter˘ zajistí v pfiípadû potfieby po-
dání Leucomaxu k úpravû leukopénie. Risperidon, ami-
sulprid a olanzapin jsou v souãasné dobû v odborn˘ch
kruzích povaÏovány za optimální prostfiedky k léãbû schi-
zofrenie. Nejnovûj‰ím antipsychotikem je aripiprazol (Abi-
lify), kter˘ je charakterizován jako parciální agonista dopa-
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minov˘ch D2/3 a serotoninov˘ch 5HT1A receptorÛ, anta-
gonista 5HT2, alfa 1 a histaminov˘ch H1 receptorÛ a stfied-
nû siln˘ inhibitor reuptaku serotoninu. Vedle pfiíznivého te-
rapeutického úãinku se pozitivnû hodnotí minimální v˘skyt
vedlej‰ích úãinkÛ (nezvy‰ují tûlesnou hmotnost – neplatí
pro olanzapin a prolaktinémii – neplatí pro risperidon).

Nûktefií schizofrenici obtíÏnû dodrÏují pfiedepsanou den-
ní dávku neuroleptik, dissimulují své obtíÏe, nûkdy hrozí
nebezpeãí agresivního jednání. V takov˘ch pfiípadech dá-
váme pfiednost depotním neuroleptikÛm (Haloperidol de-
kanoát, Meclopin, Moditen, Cisordinol depot, Consta). Apli-
kují se zpravidla jednou za 10–28 dní hluboko i.m. Jejich
existence v˘raznû sníÏila potfiebu hospitalizace.

NeÏádoucí úãinky neuroleptik
Extrapyramidové úãinky akutní – farmakogenní parkinso-
id (hypokineticko-hypertonick˘ syndrom), akutní dyski-
néze (bolestivé svalové spasmy ‰íjov˘ch, obliãejov˘ch
a okohybn˘ch svalÛ) a akatizie (psychomotorick˘ neklid
s pfie‰lapováním). Tyto akutní pfiíznaky lze zvládnout sní-
Ïením dávky neuroleptika a aplikací antiparkinsonik (pfii
akutních dyskinézích napfi. Atropin inj. 0,5 mg nebo Aki-
neton /biperiden/), anxiolytik (diazepam) a antihistaminik
(promethazin). 

Extrapyramidové úãinky pozdní – tardivní dyskinéze
(choreiformní a atetoidní pohyby v orofaciální oblasti i na
konãetinách), tardivní dystonie (mimovolné pomalé tonic-
ké stahy svalové, uvûdomované, vût‰inou bolestivé – torti-
kolis, protruze jazyka, opistotonus aj.). Pozdní pfiíznaky lé-
ãíme sníÏením nebo vysazením neuroleptika a pfiechodem
na jiné, zejména atypické neuroleptikum, podáváním ben-
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zodiazepinÛ; antiparkinsonika stav, zejména tardivní dys-
kinézi, spí‰e zhor‰í.

Neuroleptika vyvolávají téÏ fiadu neÏádoucích vegetativ-
ních pfiíznakÛ, k nimÏ patfií ortostatická hypotenze, tachy-
kardie, retence moãi, pocení, suchost sliznic, poruchy ako-
modace, pokles libida a potence, anorgasmie, zácpa, vzestup
hmotnosti, galaktorhea, gynekomastie, poruchy menstruaã-
ního cyklu aj.

Ke komplikacím terapie neuroleptiky patfií granulocyto-
penie, trombocytopenie, anémie, mechanick˘ ikterus, flebo-
trombózy, v˘skyt epileptiformních paroxysmÛ, zv˘‰ená foto-
senzibilita kÛÏe, neuroleptick˘ maligní syndrom. Ten se
projevuje svalovou rigiditou, dystoniemi, choreiformními
pohyby, tachykardií, pocením a vzestupem TK a tûlesné tep-
loty. V psychopatologickém obraze z poãátku neklid, delirium,
posléze sopor a kóma. V laboratorním nálezu vysoká FW, le-
ukocytóza a vysoké hodnoty CPK (kreatinfosfokinázy).

Pfii v˘raznûj‰ích depresivních pfiíznacích je nûkdy moÏ-
no podávat malé dávky antidepresiv, z nichÏ dáváme pfied-
nost antidepresivÛm 3. generace (preparáty SSRI). Vy‰‰í
dávky antidepresiv (zejména tricyklick˘ch) mohou zinten-
zivnit pozitivní psychotické pfiíznaky.

Elektrokonvulzivní terapie (EKT, resp. ECT) má svoje
místo pfií léãbû katatonní schizofrenie (zejména její letální
formy), pfii pfiítomnosti v˘raznûj‰í depresivní symptomati-
ky a maligního neuroleptického syndromu.

Psychoterapie je nedílnou souãástí léãby schizofrenie, ze-
jména po odeznûní akutní symptomatiky. Cílem je zapojit
pacienta do bûÏného Ïivota, zajistit jeho sobûstaãnost a co
nejvíce zlep‰it kvalitu jeho Ïivota. Vedle individuální a sku-
pinové psychoterapie je dÛraz kladen na rodinnou psycho-
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terapii s cílem lépe porozumût postojÛm nemocného a zlep-
‰it interpersonální vztahy v rodinû. DÛleÏitá je téÏ léãba pro-
stfiedím, reÏimová terapie, která sleduje reedukaci pacien-
tov˘ch dovedností a jeho zapojení do pravidelného denního
programu. Patfií sem budování chránûn˘ch dílen a chránû-
ného bydlení, kde se pacient uãí vût‰í samostatnosti. Z v˘-
znamn˘ch psychoterapeutick˘ch zafiízení tohoto druhu lze
jmenovat FOKUS, ESET, denní psychoterapeutická sanato-
ria a psychoterapeutická centra pfii klinikách a psychiatric-
k˘ch léãebnách. 

Schizotypní porucha – F21
Jako schizotypní porucha se oznaãují nápadnosti v chová-
ní, my‰lení a afektivitû, jeÏ ponûkud pfiipomínají schizofre-
nii, nedosahují v‰ak její hloubky. U postiÏen˘ch jedincÛ se
objevuje citová chladnost, podezíravost, vtíravé pfiedstavy,
spoleãenská odtaÏitost, nûkdy prchavé epizody bludn˘ch
pfiedstav a halucinatorních proÏitkÛ. Porucha musí trvat ne-
jménû dva roky, v pfiíbuzenstvu nemocného se zpravidla vy-
skytuje schizofrenie. Dfiíve jsme podobné obrazy zpravidla
oznaãovali jako „hraniãní stav“.

Trvalé duševní poruchy s bludy – F22 
Dfiívûj‰í názvy paranoia a paranoick˘ v˘voj. Hlavním pfií-
znakem jsou poruchy my‰lení v podobû systemizovaného
bludu (pfiíp. více bludÛ), jehoÏ vznik zpravidla souvisí s nû-
jakou traumatizující událostí. Blud mívá obsah perzekuãní
nebo Ïárliveck˘, nûkdy hypochondrick˘ nebo inventorní.
S v˘jimkou poruchy my‰lení neb˘vá ostatní psychika v˘-
raznûji naru‰ena. Do této diagnostické skupiny patfií i sudi-
ãi a kverulanti, ktefií ztrpãují Ïivot sv˘m bliÏním neustál˘m
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podáváním trestních oznámení a stíÏností. Existuje moÏnost
omezit zpÛsobilost k právním úkonÛm tûchto osob pro ur-
ãitou konkrétní záleÏitost (nikoli v‰ak obecnû pro jakékoli
jednání s úfiady a soudy). 

Akutní a přechodné psychotické poruchy – F23 
Vyskytují se pomûrnû ãasto a mnohdy imitují schizofrenii.
Hlavním rozli‰ovacím kritériem je délka jejich trvání – po-
ruchu lze diagnostikovat, kdyÏ její trvání nepfiesáhne jeden
mûsíc. Pomûrnû ãasto vzniká porucha do dvou t˘dnÛ po
konkrétní stresující události (úmrtí v rodinû, trauma, mu-
ãení, váleãná zku‰enost, obûÈ terorismu). Pokud psychotic-
ké pfiíznaky pfietrvávají jeden mûsíc, diagnostikuje se schi-
zofrenie.

Indukovaná porucha s bludy – F24 (folie à deux) 
Tato porucha je charakterizovaná pfiítomností bludÛ, které
od nemocné osoby pfiebírá jedinec, kter˘ s ní Ïije v tûsn˘ch
emoãních vztazích a zpravidla i v sociální izolaci. Po jejich
oddûlení u jedince, u kterého vznikla psychotická porucha
indukcí, bludy rychle vymizí. Porucha je pomûrnû vzácná.

Schizoafektivní poruchy – F25
Jde o ãasté onemocnûní, které je charakterizováno pfiítom-
ností schizofrenní a afektivní symptomatiky. U manického
typu (F25.0) se vyskytuje expanzivní nálada se zv˘‰en˘m
sebevûdomím, vzru‰ením, nûkdy agresivitou, souãasnû jsou
pfiítomny megalomanické nebo perzekuãní bludy a intra-
psychické ãi jiné halucinace. U depresivního typu (F25.1)
je depresivní nebo úzkostnû depresivní nálada s obvykl˘m
ranním pesimem, ztráta Ïivotního elánu, sebeobviÀování
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a sebepodceÀování, depresivní bludy autoakuzaãní a hypo-
chondrické, jindy bludy perzekuãní a bludy kontrolova-
nosti. Halucinované hlasy hovofií o pacientovi nepfiíznivû,
odsuzují ho, nûkdy vyhroÏují. Pod vlivem patické depre-
sivní nálady mÛÏe dojít k sebevraÏdû.

Vedle neuroleptik je pfii manické formû úãinné lithium,
u depresivní formy antidepresiva, pfiípadnû elektrokonvul-
zivní terapie. Pfii opakujících se epizodách je vhodné podá-
vat thymoprofylaktika (lithium, carbamazepin, valproát, la-
motrigin). (BlíÏe viz u afektivních poruch F30–39.) 
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5. Afektivní poruchy (F30–F39)

Jiří Raboch

Poruchy nálady jsou tfietí nejãastûj‰í du‰evní poruchou
a postihují z hlediska celoÏivotního témûfi pûtinu populace.
Jednomûsíãní prevalence afektivních poruch se pfiitom po-
hybuje mezi 5–7 %. Ekonomické dÛsledky tohoto onemoc-
nûní jsou enormní. Ve vyspûl˘ch státech souãasného svûta
pfiedstavují deprese nejãastûj‰í pfiíãinu ztrát pracovní schop-
nosti.

Patologické zmûny nálady byly lékafiÛm známy jiÏ napfi.
ve starém ¤ecku. Hippokrates v 4. stol. pfi. n. l. popsal me-
lancholii a mánii jako chorobné stavy související s abnorm-
ními hladinami ãerné a Ïluté Ïluãi v mozku postiÏeného.
Tyto pojmy se tradovaly v Galenov˘ch spisech, stejnû jako
v arabské i Ïidovské literatufie. Teprve v‰ak v 19. stol. byla
popsána cyklofrenie, maniodepresivní psychóza. Touto
chorobou trpûla celá fiadû v˘znaãn˘ch osobností jako tfie-
ba spisovatelé E. Hemingway, O. Pavel, malífii V. van
Gogh, E. Munch, skladatelé R. Schumann, E. Berlioz ãi po-
litici A. Lincoln a W. Churchill. 

U afektivních poruch se setkáváme v zásadû se dvûma
syndromy: depresivním (ãastûji) a manick˘m. Hovofiíme
pak o depresivní nebo manické epizodû (dfiíve fázi).
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Deprese
Pro depresivní epizodu (F32) jsou typické poruchy nálady
(smutná nálada, neschopnost proÏívat radost – anhedonie,
ztráta zájmÛ, niÏ‰í motivace pro jakoukoliv aktivitu, apatie
nebo anxieta), poruchy my‰lení a vnímání (sníÏená koncent-
race, nerozhodnost, ztráta sebevûdomí, pocity viny, beznadûj,
pfiání zemfiít, sebevraÏedné my‰lenky), poruchy psychomo-
toriky (retardace aÏ stupor, nebo agitace aÏ nekontrolovatel-
ná hyperaktivita). U dvou tfietin depresivních jedincÛ jsou
pfiítomny úvahy o ukonãení Ïivota.

Velmi ãasto si postiÏen˘ stûÏuje na tûlesné obtíÏe. Mohou
to b˘t zmûny základních funkcí, jako tfieba nespavost nebo
zv˘‰ená spavost, sníÏená nebo zv˘‰ená chuÈ k jídlu, sníÏe-
ná sexuální apetence. Vitalita pacienta b˘vá téÏ naru‰ena
(únava, unavitelnost, sníÏená Ïivotní energie). âasté jsou
obtíÏe jako bolesti, pálení, pocity tlaku, zimy, tûÏké konãe-
tiny stejnû jako nepfiíjemné viscerální proÏitky z oblasti kar-
diovaskulární, gastrointestinální ãi jiné.

Abychom mohli mluvit o depresivní epizodû, musí b˘t
obtíÏe pfiítomny minimálnû 2 t˘dny. Podle intenzity pfií-
znakÛ rozli‰ujeme formy mírné, stfiední a tûÏké.

Deprese mÛÏe nab˘vat rÛzn˘ch charakteristik. Psycho-
tická deprese znamená, Ïe jsou pfiítomny téÏ takové pfií-
znaky jako bludy (nejãastûji mikromanické – kdyÏ nezem-
fiu, bude konec svûta) a halucinace. O melancholii jde tehdy,
kdyÏ jsou typická ranní pesima nálady, pfiedãasné probou-
zení, v˘razná ztráta chuti k jídlu i apetence, anhedonie, psy-
chomotorika je v˘raznû utlumena ãi agitována. Tato forma
deprese pfiichází ãastûji u star‰ích lidí. Naopak u mlad˘ch
pacientÛ ãastûji vidíme atypickou depresi s vegetativními
symptomy, zv˘‰enou spavostí a zv˘‰enou chutí k jídlu. Pro
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sezónní poruchu nálady je typické, Ïe se rozvíjí na podzim,
pfietrvává pfies zimu a na jafie obvykle mizí. O sekundární
depresivní poru‰e hovofiíme tehdy, kdyÏ její pfiíãinou je ji-
ná du‰evní nebo tûlesná choroba, jako tfieba postpsychotic-
ká (postschizofrenní) deprese, ale také deprese u karcinomÛ
napfi. pankreatu, plic ãi zaÏívacího traktu, pfii uÏívání nû-
kter˘ch lékÛ (léky obsahující rezerpin vyvolají u 15 % lé-
ãen˘ch pro hypertenzi depresivní epizodu).

Nejãastûji dochází u jednoho pacienta k rozvoji pouze de-
presivních epizod. Pak mluvíme o periodické (rekurentní)
depresivní poru‰e (F 33). PakliÏe se stfiídají jak epizody de-
presivní, tak manické, jde o bipolární afektivní poruchu
(F 31). V˘skyt pouze manick˘ch epizod u jednoho ãlovûka
je velmi vzácn˘ a nûktefií pochybují o samostatné existenci
tohoto syndromu.

Pfiíãiny vzniku afektivních poruch jsou jak biologické, tak
psychosociální. Dfiívûj‰í dûlení na ãistû reaktivní a ãistû bio-
logické poruchy se neukázalo jako plausibilní. Nejãastûji se
jedná o etiopatogenezi smí‰enou. Biologická zátûÏ b˘vá na-
lézána ãastûji u forem bipolárních. 25 % pfiíbuzn˘ch s ma-
niodepresivitou trpí nûjakou formou afektivní poruchy,
u unipolární deprese je to jen 20 % a u kontrolních osob
pouze 7 %. Bylo opakovanû prokázáno, Ïe v mozku depre-
sivních nemocn˘ch je nedostatek jednoho nebo více bio-
genních aminÛ (noradrenalin, serotonin, dopamin). Naopak
mánie je spojena s jejich relativním pfiebytkem.

U fiady somatick˘ch chorob b˘vá v˘skyt deprese ãastûj-
‰í. Jedná se napfi. o nûkteré endokrinopatie (hypotyreóza,
Addisonova choroba), o infekãní choroby, jako tfieba he-
patitida, mononukleóza, endokarditida, o degenerativní
onemocnûní (Alzheimerova choroba, roztrou‰ená skleró-
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za, Parkinsonova choroba), stejnû jako pyelonefritida, lupus
erythematodes nebo pankreatitida.

V anamnéze pacientÛ s afektivní poruchou zjistíme zv˘-
‰en˘ v˘skyt rÛzn˘ch stresov˘ch a tzv. negativních Ïivotních
událostí, jako jsou napfi. ztráta blízkého pfiíbuzného, ztráta
zamûstnání, závaÏné zmûny v sociálním statutu. Zdá se pfii-
tom, Ïe pozitivní události a sociální podpora postiÏeného
pÛsobí v opaãném smûru.

Nûkteré typy osobnosti nebo charakterové vlastnosti téÏ
zvy‰ují riziko vzniku afektivních obtíÏí. Jedná se napfi. o ri-
giditu, obsedantnost, dominanci nebo závislost. Byl popsán
tzv. melancholick˘ typ osobnosti, kdy b˘vá zaznamenán
zv˘‰en˘ smysl pro pofiádek, pro v˘konnost a je rozvinuta zá-
vislost na blízk˘ch osobách.

Periodická (rekurentní) depresivní porucha
Tato porucha zaãíná obvykle ve 3. decenniu a postihuje dva-
krát ãastûji Ïeny neÏ muÏe. Její celoÏivotní prevalence se
odhaduje na 4 aÏ 19 %. Neléãena trvá jedna epizoda v prÛ-
mûru 6 mûsícÛ. Asi 50 % postiÏen˘ch má bûhem svého Ïivo-
ta pouze jednu epizodu, která se zhojí ad integrum. Ve 20 %
pfiípadÛ dochází k v˘skytu opakovan˘ch epizod, ve 30 % se
obtíÏe chronifikují (viz obr. 1). Deprese mÛÏe mít letální
prÛbûh. Bylo zji‰tûno, Ïe asi 15 % postiÏen˘ch spáchá se-
bevraÏdu. Proto je u kaÏdého depresivního pacienta nutno
pátrat po suicidálních my‰lenkách, po pfiedchozích sebe-
vraÏedn˘ch pokusech, pocitech beznadûje.

Je známo, Ïe aÏ polovina postiÏen˘ch depresí, ktefií jsou
v péãi lékafie první linie, nejsou správnû diagnostikováni. Je
to pfiedev‰ím proto, Ïe jak pacient, tak lékafi obvykle neho-
vofií rádi o psychick˘ch problémech, ale soustfieìují se na
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Obrázek 1: Dlouhodob˘ prÛbûh deprese (WPA, 1996)
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relativnû pfiístupnûj‰í a spí‰e pochopitelné tûlesné obtíÏe.
Pfiitom depresivní pacient má sklon zv˘razÀovat své tûles-
né stesky. Ve vyhranûném pfiípadû tzv. maskované deprese
jsou tûlesné symptomy zcela v popfiedí. Zvlá‰tû u tûch pa-
cientÛ, kde stíÏnosti jsou vágní, nevyhranûné, o kter˘ch ví-
me, Ïe se v nedávné dobû rozvedli, ztratili blízkého pfiíbuz-
ného, ztratili práci, bychom mûli podrobnû zváÏit moÏnost
pfiítomnost afektivní poruchy.

Hlavním metodami léãby deprese jsou antidepresiva, sys-
tematická psychoterapie, elektrokonvulze a dal‰í biologic-
ké postupy.

Léky s antidepresivním pÛsobením jsou hlavním terape-
utick˘m prostfiedkem. U nás ãasto podávaná anxiolytika ne-
mají v této indikaci kromû alprazolamu prokázan˘ efekt
a z fiady dÛvodÛ (moÏnost rozvoje tolerance a závislosti pfii
dlouhodobém pravidelném podávání) nejsou v této indika-
ci vhodné. Antidepresiv je celá fiada. Je moÏno je dûlit pod-
le jejich mechanismu úãinku, to znamená, jak ovlivÀují jed-
notlivé centrální neurotransmiterové systémy (viz tab. 1).

V‰echna antidepresiva, která jsou na na‰em trhu, mají
pfiibliÏnû stejnou úãinnost. Pfii jejich správném podávání do-
chází bûhem nûkolika t˘dnÛ k dobrému efektu u 60–80 % lé-
ãen˘ch. Proto se pfii volbû lékÛ fiídíme pfiedev‰ím tím, zda
pacient nebo jeho blízk˘ pfiíbuzn˘ byli jiÏ v minulosti anti-
depresivnû léãeni a kter˘ z lékÛ jim pomohl. Je pravdûpo-
dobné, Ïe stejn˘ lék bude i v daném pfiípadû efektivní. Pak-
liÏe takovéto informace nemáme k dispozici, fiídíme se tím,
jaká je pravdûpodobnost, Ïe pacient bude antidepresivum
i z hlediska dlouhodobého dobfie sná‰et, a tak bude i pfii léã-
bû kvalitnû spolupracovat. NejdraÏ‰í antidepresiva jsou po-
chopitelnû ta, která pacient nebere.
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Tab. 1. Nejãastûji uÏívaná psychofarmaka v léãbû afektivních poruch

Kodexové označení Firemní název Obvyklá denní 
dávka v mg 

ANTIDEPRESIVA – KLASICKÁ (TRICYKLICKÁ A HETEROCYKLICKÁ)
amitriptylin Amitriptylin 75–200
dibenzepin Noveril 240–720
dosulepin Prothiaden 25 –300
imipramin Melipramin 75–250
klomipramin Anafranil 75–225
maprotilin Ludiomil, 
Maprotibene 75–150
nortriptylin Nortrilen 50–200

SSRI (specifické inhibitory zpětného vychytávání serotoninu)
citalopram Seropram, Citalec, 20–60

Pram, Cerotor, Cipram 
escitalopram Cipralex 10–20
fluoxetin Prozac, Deprex, 20–80

Deprenon, Floxet, Portal, 
Fluoxetin, Flumirex, 
Fluoxin, Magrilan 

fluvoxamin Fevarin 100–300
paroxetin Seroxat, Remood, 20–50

Parox, Parolex
sertralin Zoloft, Serlift, Sertralin 50–200

Irex, Asentra, Stimuloton 

SSE (stimulans zpětného vychytávání serotoninu)
tianeptin Coaxil 25–37,5

NRI (inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu)
reboxetin Edronax 4–12 mg

SARI (blokátory 5HT2 a inhibitory zpětného vychytávání serotoninu)
Trazodon Trittico 150–400

92

Raboch, Pavlovský, Janotová / Psychiatrie

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:54  Stránka 92



Kodexové označení Firemní název Obvyklá denní 
dávka v mg 

SNRI (inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu)
venlafaxin Efektin 75–375
venlafaxin ER Efektin ER 75–225
milnacipram Ixel, Dalcipran 100 

NaSSA (noradrenergní a specifická serotoninergní antidepresiva)
mianserin Lerivon, Miabene 30–120
mirtazapin Remeron (Soltab)
Esprital 15–45

NDRI (inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu a dopaminu)
bupropion SR Wellbutrin SR 150–300

RIMA (reverzibilní inhibitory monoaminooxydázy)
moklobemid Aurorix 300–600

Extrakt z třezalky
hyperforin Jarsin 300 900

ANTIMANIKA, THYMOPROFYLAKTIKA
lithium carbonicum Lithium carbonicum, 900–1800

Contemnol 
karbamazepin Biston, Tegretol, 400–1200

Carbamazepine 
Neurotop, Timonil 

kyselina valproová Everiden, Orfiril, 900–2000
Convulex, Depakote, 
Dépamid 

klonazepam Rivotril 2–10
lamotrigin Lamictal 200–400
gabapentin Neurontin, Gabapentin 1200–3600
topiramát Topamax 50–200
olanzapin Zyprexa 5–20
risperidon Risperdal, Rispen, 2–8

Risperidon
ziprasidon Zeldox 40–160
quetiapin Seroquel 300–700 
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Je‰tû nedávno byly zlat˘m standardem klasická tricyklic-
ká antidepresiva (TCA). Vzhledem k jejich pomûrnû inten-
zivním vedlej‰ím úãinkÛm, které souvisí s jejich anticholi-
nergním, antihistaminergním a anti-alfa-1-adrenergním
pÛsobením, jako jsou tfieba útlum, pfiibírání na váze, sucho
v ústech, zácpa, sexuální dysfunkce, je pravdûpodobnost
pfieru‰ení léãby pacientem pomûrnû vysoká. Tyto léky mo-
hou pfiedev‰ím u star‰ích ãi jinak somaticky nemocn˘ch pa-
cientÛ vyvolat i závaÏnûj‰í komplikace jakou jsou srdeãní
arytmie, zmatenost, retence moãe. Jejich problémem je i ten
fakt, Ïe jsou relativnû ãasto pfii podávání nepsychiatry pod-
dávkovávány. Nûkteré novûj‰í preparáty, jako napfi. venlafa-
xin nebo milnacipram, coÏ jsou látky typu SNRI (Serotonin
Noradrenalin Reuptake Inhibitor), mají moÏná rychlej‰í ná-
stup efektu, ménû vedlej‰ích úãinkÛ, vy‰‰í pravdûpodob-
nost dosaÏení plné remise a jsou bezpeãnûj‰í neÏ TCA pfii
pfiedávkování.

V souãasné dobû jsou nejvíce pouÏívány látky typu SSRI
(Specific Serotonin Reuptake Inhibitors – specifické inhibi-
tory vychytávání serotoninu ze synaptické ‰tûrbiny). Bylo
prokázáno, Ïe jsou stejnû úãinné jako TCA, mají v‰ak ménû
vedlej‰ích pfiíznakÛ a moÏn˘ch komplikací. Nejãastûj‰ími
b˘vají nauzea, bolesti hlavy, prÛjem, nervozita, nespavost
a sexuální dysfunkce. V˘hodou je jejich nekardiotoxicita,
relativní bezpeãnost pfii pfiedávkování a podávání úãinné
dávky hned od poãátku. Vítáno b˘vá také to, Ïe vût‰inou pa-
cienta netlumí. Je zajímavé, Ïe látka s opaãn˘m mechanis-
mem úãinku (tianeptin zvy‰ující zpûtné vychytávání sero-
toninu) má téÏ antidepresivní úãinky.

Inhibitory monoaminooxydázy (IMAO) patfií mezi kla-
sická antidepresiva s prokázan˘m dobr˘m efektem. Proble-
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matická zÛstává jejich interakce s tyraminem obsaÏen˘m
v potravû (s˘ry, ãervená vína, nakládané a uzené maso,
vnitfinosti) a s nûkter˘mi sympatomimetick˘mi a serotoni-
nergními látkami, jako tfieba i s bûÏn˘mi dekongestivy. Ty-
to kombinace mohou vyvolat potenciálnû fatální hyperter-
mii a hypertenzní krizi a zvy‰ují riziko infarktu myokardu
a iktu. V souãasné dobû nemáme Ïádn˘ preparát tohoto typu
na na‰em trhu. Novûj‰í látky typu RIMA (reverzibilní inhibi-
tory monoaminooxydázy typu A) tyto ‰kodlivé interakce
prakticky ztratily. Jsou proto vhodnûj‰í alternativou antide-
presivní léãby. Jejich nejãastûj‰í vedlej‰í úãinky jsou sucho
v ústech, somnolence, bolesti hlavy, závratû a psychomoto-
rická agitovanost. RIMA b˘vají ãasto pouÏívány u atypic-
k˘ch depresí nebo u únavového syndromu.

V souãasné dobû máme k dispozici i dal‰í moderní pre-
paráty, které doplÀují ná‰ terapeutick˘ rejstfiík. Jedná se
o reboxetin (NRI – látka blokující zpûtné vychytávání no-
radrenalinu), remeron (látka typu NaSSA – stimulující cent-
rální noradrenergní a serotoninergní aktivitu pfii blokování
5HT2 a 5HT3 receptorÛ, coÏ se projevuje pfiíznivûj‰ími tera-
peutick˘mi a ménû ãast˘mi vedlej‰ími úãinky), bupropion
SR (NDRI – látka blokující zpûtné vychytávání noradrenali-
nu a dopaminu, pouÏívaná téÏ pfii léãbû závislosti na nikoti-
nu) ãi Trazodon (SARI – látka se zdvojen˘m serotoninov˘m
úãinkem, tj. inhibice zpûtného vychytávání a blokáda 5HT2
receptorÛ). Oblíbené v léãbû lehk˘ch depresí jsou téÏ ex-
trakty z tfiezalky.

S narÛstajícím poãtem rÛzn˘ch antidepresiv ale i jin˘ch
lékÛ se stává ãím dále tím dÛleÏitûj‰í znát jak jejich mecha-
nismy úãinku tak zpÛsob odbourání jednotliv˘ch látek rÛz-
n˘mi enzymatick˘mi systémy. Mnoho se napfi. jiÏ ví o jater-
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ním cytochromovém systému P 450 a jeho jednotliv˘ch sub-
typech. Vût‰ina antidepresiv je tûmito enzymy metabolizo-
vána (jsou substráty), nûkteré preparáty tento systém blo-
kují, jiné stimulují. To pak vede ke zvy‰ování ãi sniÏování
jejich lékov˘ch hladin. Tyto farmakokinetické interakce jsou
na‰tûstí vût‰inou klinicky nev˘znamné, av‰ak nûkteré z nich
mohou zpÛsobit aÏ Ïivot ohroÏující komplikace. Pfiíklady
nûkter˘ch potenciálnû závaÏn˘ch kombinací psychotrop-
ních lékÛ jsou uvedeny v tabulce 2. Nejedná se o v˘ãet úpl-
n˘ a je tfieba upozornit na ten fakt, Ïe údaje o novû zji‰tû-
n˘ch interakcích jsou nepfietrÏitû publikovány. Dále musíme
mít na mysli, Ïe potenciál k nepfiízniv˘ch lékov˘m interak-
cím je ovlivnûn obecnû rizikov˘mi faktory jak ze strany lékÛ,
tak ze strany pacienta. Komplikace jsou pravdûpodobnûj‰í
u farmak s men‰í terapeutickou ‰ífií, které ovlivÀují více fy-
ziologick˘ch funkcí a zasahují do ãinnosti P450. Pacienti
s nepfiízniv˘m polymorfismem P450, star‰í lidé s více one-
mocnûními naduÏívající návykové látky jsou rizikovûj‰í. 

Nûkteré somatické choroby mají vliv na volbu antidepre-
siva. U pacientÛ s kardiálními obtíÏemi nebudeme dávat
TCA a rozhodneme se spí‰e pro SSRI, trazodon, bupropion
nebo mirtazapin. U epileptikÛ upfiednostníme ty léky, které
nesniÏují záchvatov˘ práh, coÏ jsou hlavnû reboxetin,
RIMA, event. SSRI. U star‰ích pacientÛ se spí‰e vyhneme
preparátÛm s více vedlej‰ími úãinky (cave anticholinergní
TCA, napfi. amitriptylin) a podáme nejãastûji SSRI, venlafa-
xin, moklobemid nebo mirtazapin. PacientÛm, u kter˘ch se
obáváme pfiedávkování, naordinujeme opût nejspí‰e SSRI.
Musíme mít na mysli, Ïe dvout˘denní zásoba TCA v tera-
peutické dávce je pfii jednorázové konzumaci potenciálnû
toxická.
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Tab. 2. Pfiíklady potenciálnû nebezpeãn˘ch lékov˘ch kombinací

Kombinace léků Možný důsledek

TCA IMAO, RIMA serotoninový syndrom, 
hypertenzní krize

morfin útlum dýchacího centra
fluoxetin, fluvoxamin

paroxetin zvýšení hladin TCA 

fluoxetin karbamazepin parkinsonismus, 
serotoninový syndrom

flufenazin, zvýraznění extrapyramidové 
perfenazin, sulpirid symptomatiky

klozapin snížení záchvatového prahu

IMAO serotoninový syndrom

fluvoxamin levopromazin snížení záchvatového prahu

IMAO serotoninový syndrom

citalopram IMAO serotoninový syndrom

sertralin IMAO serotoninový syndrom

paroxetin IMAO serotoninový syndrom

lithium klozapin neuroleptický maligní syndrom, 
delirium, záchvaty

verapamil neurotoxicita a kardiotoxicita

karbamazepin potenciace hyponatremického 
účinku

karbamazepin antidepresiva snížení hladiny některých 
TCA a bupropionu
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PrÛbûh depresivní epizody a její léãby je znázornûn na
obrázku 2. Nástup antidepresivního efektu léku obvykle tr-
vá 1–3 t˘dny. B˘vá doporuãováno podávat antidepresivum
v úãinné dávce po dobu 4–6 t˘dnÛ. Teprve potom, pfii ne-
zlep‰ení stavu, je vhodné vyzkou‰et jin˘ lék nebo léky kom-
binovat (napfi. s lithiem, trijodtyroninem apod.), pfiípadnû
indikovat dal‰í diagnostické a terapeutické postupy. Toto
v‰ak musí provádût specialista – psychiatr. Mezi nejãastûj-
‰í pfiíãiny nelep‰ení se du‰evního stavu patfií pfiíli‰ nízká
dávka podávaného antidepresiva (zvlá‰tû u TCA). Musíme
proto u ãásti na‰ich pacientÛ dávku postupnû zvy‰ovat a do-
stat se eventuálnû aÏ na její maximum. Stejnû dÛleÏitá je
spolupráce s pacientem a jeho kompliance s léãbou (bylo
zji‰tûno, Ïe 20–30 % pacientÛ léãen˘ch lékafii první linie
pro depresi ordinované léky vÛbec nebere!!!). V tûchto pfií-
padech je tfieba zlep‰it ná‰ vztah s pacientem, pfiesvûdãit ho
o v˘hodách léãby a také spolupracovat v tomto smûru s je-
ho rodinnou. 

I kdyÏ dosáhneme bûhem nûkolika t˘dnÛ léãby plné re-
mise obtíÏí (coÏ je primárním cílem léãby), je krajnû ne-
vhodné léky vysadit. Bylo prokázáno, Ïe pokraãovací anti-
depresivní terapie trvající minimálnû 4–7 mûsícÛ znaãnû
sniÏuje riziko relapsu obtíÏí.

V tûch pfiípadech, kdy se jedná o opakované epizody de-
presivních obtíÏí (3 a více), nebo kdy pacient prodûlal 2 epi-
zody, které probûhly náhle, intenzivnû se suicidálními ten-
dencemi bûhem posledních 3 let, do‰lo k recidivû do 1 roku
po pfiedchozím vysazením antidepresiv nebo v pfiípadech,
kdy nûkdo z pacientov˘ch pfiíbuzn˘ch trpí nûjakou afektiv-
ní poruchou, je pravdûpodobnost dal‰í epizody skoro 90 %.
Proto tûmto pacientÛm doporuãíme dlouhodobou udrÏova-
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cí léãbu antidepresivy nebo thymoprofylaktiky. Ta má trvat
minimálnû 5 let, ale v nûkter˘ch pfiípadech prakticky celo-
Ïivotnû. Bylo prokázáno, Ïe nejúãinnûj‰í je podávání tûch
dávek antidepresiv, které pacientovi pomohly pfii akutní
léãbû depresivní epizody. NiÏ‰í dávkování neb˘vá obvykle
stejnû efektivní. Thymoprofylaktika budou probrána v ãás-
ti t˘kající se bipolární poruchy.

PakliÏe dosáhneme a udrÏíme u pacienta s první nebo
druhou nekomplikovanou depresivní epizodou plné remi-
se trvající minimálnû 6 mûsícÛ, je vhodná doba k pozvolné-
mu vysazení medikace. V pfiípadû pacientova souhlasu sni-
Ïujeme postupnû dávky podávaného antidepresiva po dobu
minimálnû 8 t˘dnÛ, abychom zabránili pfiíznakÛm z vysa-
zení, mezi které patfií napfi. nespavost, rÛzné bolesti, nauzea
a návrat depresivních obtíÏí. Je tfieba pfiitom pacienty bed-
livû pouãit o tom, Ïe v pfiípadû návratu obtíÏí je okamÏitû
nutné znovu zahájit antidepresivní léãbu.

V léãbû depresí se pouÏívají téÏ rÛzné speciální psycho-
terapeutické techniky, jako jsou kognitivnû behaviorální,
interpersonální, rodinná a krátká psychodynamická psy-
choterapie. Jejich dobr˘ efekt pfii samostatném uÏití byl pro-
kázán vût‰inou pouze u lehãích forem depresí zvlá‰tû tam,
kde pacient má hodnû problémÛ v oblasti psychosociální.
Samozfiejmû, Ïe je moÏné kombinovat systematickou psy-
choterapii s farmakoterapií. Je to vhodné zejména v tûch pfií-
padech, kdy pfiedchozí léãba byla neúspû‰ná, prÛbûh je
chronick˘ s nekvalitními remisemi a kde se chceme zamû-
fiit jak na redukci symptomÛ, tak na fie‰ení psychosociálních
problémÛ.

V situacích, kde se jedná o hlubokou depresi s nebezpe-
ãím sebevraÏdy, pacient odmítá pfiijímat pití a jídlo, jsou
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pfiítomny v˘razné psychotické pfiíznaky, naru‰ení psycho-
motoriky, které nereagovalo na více neÏ jedno antidepresi-
vum, je plnû indikováno pouÏití elektrokonvulzí. Ty se pro-
vádûjí bûhem hospitalizace po pfiedchozím somatickém
vy‰etfiení ve spolupráci s anesteziology (celková anestézie,
myorelaxace) v sérii 6–12 aplikací. Jedná se o relativnû ‰e-
trnou metodu, kterou lze pouÏít i u star‰ích ãi somaticky ne-
mocn˘ch lidí. Nejãastûj‰ími vedlej‰ími úãinky jsou post-
konvulzní zmatenost a naru‰ení pamûti, které u velké
vût‰iny pacientu zmizí do 6 mûsícÛ po ukonãení léãby.

Máme k dispozici i dal‰í biologické léãebné postupy, ja-
ko jsou fototerapie, novûji repetitivní transkraniální mag-
netická stimulace mozku ãi vagová stimulace.

V˘sledek léãby pacienta s depresivní poruchou závisí zá-
sadním zpÛsobem na na‰í schopnosti navázat kvalitní vztah
s pacientem a získat ho pro léãbu. V kaÏdém pfiípadû je tfie-
ba pacienta i jeho rodinu detailnû pouãit o charakteru one-
mocnûní a o léãebn˘ch moÏnostech. S v˘hodou je moÏné
v tomto smûru pouÏít rÛzné informaãní materiály. Vyplatí
se s pacientem spolupracovat pfii rozhodování o léãebném
postupu. Je vhodné spoleãnû vypracovat léãebn˘ plán. Pfie-
dev‰ím zpoãátku je tfieba zvát pacienta k ãast˘m kontrolám
a monitorovat léãebné efekty a pfiípadné vedlej‰í úãinky te-
rapie. U kaÏdého pacienta musíme zvaÏovat riziko sebevra-
Ïedného jednání a tuto otázky s ním prodiskutovat („Pfiestal
Vás bavit Ïivot? Domníváte se, Ïe by bylo lep‰í neÏít? Uva-
Ïoval jste nûkdy o sebevraÏdû? Proã byste ji nebyl schopen
spáchat? UvaÏoval jste o tom, jak˘m zpÛsobem ji spáchat?“).
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Dystymie (F 34.1)
Asi 2–4 % lidí trpí depresivními obtíÏemi, které jsou ménû
intenzivní a nesplÀují kritéria depresivní epizody, ale za to
jsou dlouhodobé (mají trvat vût‰inu ãasu po dobu minimál-
nû 2 let). Tato porucha postihuje 2–3krát ãastûji Ïeny neÏ
muÏe. Dystymie obvykle zaãíná nenápadnû v raném vûku
a její prÛbûh je chronick˘. Asi u tfiech ãtvrtin postiÏen˘ch
dochází k rozvoji i jin˘ch du‰evních poruch. Nejãastûji to
b˘vá periodická depresivní porucha. Hovofiíme pak o tzv.
dvojité depresi. Pro léãbu dystymie platí stejné zásady jako
pro léãbu jin˘ch depresivních obtíÏí, jen je obvykle tfieba
podávat vy‰‰í dávky antidepresiv po del‰í dobu.

Poporodní deprese
Poporodní období je z hlediska du‰evního zdraví Ïeny tím
nejrizikovûj‰ím. Právû depresivní obtíÏe rÛzného charakte-
ru a intenzity jsou zde hodnû ãasté. Asi jedna tfietina rodi-
ãek trpí pfiechodnou mírnou depresí, která odezní i bez léã-
by a kterou naz˘váme poporodní skleslost (postpartum
blues). Asi u 10 % Ïen se bûhem nûkolika dnÛ po porodu
rozvine mírná aÏ stfiednû tûÏká epizoda deprese, která si vy-
Ïádá standardní léãbu. ZávaÏné postpartální psychózy mí-
vají smí‰en˘ charakter se symptomatikou jak depresivní, tak
manickou. âasto se u tûchto postiÏen˘ch afektivní porucha
pozdûji opakuje typicky pod obrazem bipolární poruchy.

Mánie a hypománie
Manická epizoda (F 30) pfiedstavuje v podstatû zrcadlov˘
obraz deprese. Nálada b˘vá nadnesená, expanzivní, eufo-
rická, ale téÏ iritovaná. My‰lení je urychlené, sebevûdomí je
zv˘‰eno, jsou aÏ pocity mimofiádn˘ch schopností a síly. Psy-
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chomotorika je urychlena, je zv˘‰ená schopnost navazová-
ní tfieba i nevhodn˘ch sociálních a partnersk˘ch kontaktÛ,
utrácení penûz bez náhledu nesprávnosti poãínání. V tûles-
né oblasti dominuje pfiedev‰ím sníÏená potfieba spánku,
zv˘‰ená Ïivotní energie. Maniãtí pacienti si obvykle nestû-
Ïují na somatické symptomy, i kdyÏ jimi trpí.

Manická symptomatika mÛÏe nab˘vat rÛzné intenzity.
Hypománií oznaãujeme její mírnou formu, která nevede
k vût‰ímu naru‰ení psychosociálního fungování postiÏené-
ho. ZávaÏná mánie si obvykle vyÏádá hospitalizaci. U psy-
chotické mánie, která postihuje okolo jedné tfietiny nemoc-
n˘ch, se vyskytují poruchy my‰lení a vnímání, které jsou
vût‰inou v souhlase s náladou pacienta. Bludy b˘vají v˘-
vy‰né, expanzivní, náboÏenské, erotomanické (jsem refor-
mátor v‰ech svûtov˘ch církví, miluje mû Karel Gott). Halu-
cinace b˘vají sluchové nebo zrakové, vût‰inou prchavé,
extatického ãi náboÏenského charakteru.

Asi u tfietiny epizod je souãasnû pfiítomna jak manická,
tak depresivní symptomatika. Mluvíme pak o smí‰en˘ch
stavech, nebo o dysforické mánii.

Bipolární afektivní (maniodepresivní) porucha (BAP) (F 31)
O bipolární poruchu se jedná tehdy, kdyÏ se u pacienta
rozvinula minimálnû jedna manická epizoda. U vût‰iny
z nich se vyskytují téÏ depresivní epizody. Nûkdy mÛÏe-
me mluvit téÏ o pseudounipolární depresivní poru‰e. Je
to v tûch pfiípadech, kdy prvním projevem bipolární po-
ruchy jsou jedna nebo více depresivních epizod a manic-
ké projevy se rozvinou teprve pozdûji. Nûkdy se rozli‰uje
BAP I (musí kromû depresivní epizody b˘t vÏdy pfiítomna
alespoÀ jedna plnû rozvinutá manická epizoda) a BAP II,
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u které se kromû depresivních epizod rozvine pouze hy-
pománie.

CeloÏivotní prevalence bipolární poruchy se pohybuje
kolem 1 % s rovnomûrn˘m postiÏením muÏÛ i Ïen. Zaãátek
onemocnûní se typicky dostavuje v pozdní adolescenci ne-
bo rané dospûlosti (medián 18 let u muÏÛ a 20 let u Ïen). V˘-
‰e popsané projevy choroby zpÛsobují, Ïe postiÏen˘ ãasto
pfiijde o práci, rozpadne se mu manÏelství, zaãne nadmûrnû
konzumovat alkohol a drogy, chová se agresivnû, dopou‰tí
se trestné ãinnosti. Jako pfiíklad si mÛÏeme uvést v˘sledky
jedné zahraniãní studie, která zjistila, Ïe u Ïen, které one-
mocnûly bipolární poruchou v 25 letech a nebyly fiádnû lé-
ãeny, se jejich Ïivot zkrátí v prÛmûru o 9,2 roku a jejich pra-
covní schopnost o 14,2 roku. Mánie mÛÏe zpÛsobit celkové
vysílení a zvy‰uje sklon k dopravním nehodám ãi úrazÛm.
U smí‰en˘ch stavÛ je riziko sebevraÏdy téÏ zv˘‰eno.

Pravdûpodobnost, Ïe se bude jednat pouze o jednu ma-
nickou epizodu bûhem celého Ïivota postiÏeného, je velmi
malá. Vût‰inou dochází k jejich opakování. âím více epizod
b˘vá, tím se zkracuje období remise. Cyklování nálady mÛ-
Ïe mít velmi rÛzn˘ charakter. Typické je pravidelné stfiídá-
ní deprese, mánie a euthymie. O rychlém cyklování mluví-
me tehdy, kdyÏ se rozvinou alespoÀ ãtyfii afektivní epizody
bûhem jednoho roku. MÛÏe ale docházet k ultrarychl˘m
zmûnám symptomatiky v epizodách krat‰ích neÏ je 24 ho-
din. Toto mÛÏe b˘t primární charakteristikou onemocnûní,
ale rychlé v˘kyvy nálady mohou b˘t vyvolány téÏ léãbou
antidepresivy.

V léãbû bipolární poruchy pfievládají biologické postupy.
Psychoterapie je ale také velmi dÛleÏitá, protoÏe postiÏen˘
ãlovûk a jeho nejbliÏ‰í okolí se musí vyrovnat s pfiítomnos-
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tí chronické závaÏné choroby, kterou je tfieba dlouhodobû lé-
ãit. TéÏ fakt moÏného dûdiãného postiÏení dûtí je ãasto vel-
mi zatûÏující. Pouãení pacienta a jeho pfiíbuzn˘ch je proto
bezpodmíneãnû nutné pro zdárn˘ prÛbûh farmakologické
léãby.

V pfiípadû akutní manické epizody jsou lékem volby lit-
hium, valproát a atypická antipsychotika. Lithium se po-
dává v nûkolika denních dávkách tak, aby jeho hladina v sé-
ru se pohybovala mezi 0,6–1,2 nmol/l. Vy‰‰í koncentrace
jsou toxické. Je proto tfieba na zaãátku léãby kontrolovat hla-
diny v séru aspoÀ jednou t˘dnû. ProtoÏe antimanick˘ efekt
lithia se dostavuje s urãit˘m zpoÏdûním, je tfieba zpoãátku
podávat ke zklidnûní pacienta neuroleptika (napfi. haloperi-
dol v dávce 5–20 mg pro die) nebo vysokopotentní benzodi-
azepiny (napfi. clonazepam v denní dávce 1 aÏ 10 mg pro die).
Antikonvulziva, pfiedev‰ím valproát, jsou vhodná u rychl˘ch
cyklérÛ a dysforick˘ch mánií. âím dál tím více jsou pouÏí-
vány i atypická antipsychotika, jako jsou olanzapin, rispe-
ridon, ziprasidon ãi quetiapin, která se uplatní zejména
u psychotick˘ch forem. U zvlá‰È závaÏn˘ch stavÛ nebo
napfi. v ãasn˘ch stadiích tûhotenství indikujeme elektro-
konvulzivní terapii. Manick˘ stav si skoro vÏdy zaslouÏí
hospitalizaci. Ta se v‰ak ãasto velmi obtíÏnû realizuje pro
nespolupráci postiÏeného a jeho neschopnost nahlédnout
chorobnost svého chování. VÛbec terapie pacienta s bipo-
lární poruchou je komplikovanûj‰í neÏ terapie pacienta
s periodickou depresivní poruchou a patfií spí‰e do rukou
psychiatra.

Pro léãbu akutní bipolární deprese (na rozdíl od perio-
dické depresivní poruchy) jsou lékem volby lithium a la-
motrigin. PouÏití antidepresiv zvy‰uje pravdûpodobnost
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pfiesmyku do mánie a vzniku rychlého cyklování, coÏ je ty-
pické pfiedev‰ím pro TCA. V˘hodnûj‰í v tomto smûru je po-
dávání SSRI, pfiípadnû bupropionu. Zkou‰ejí se také kom-
binace SSRI s antipsychotiky 2. generace (napfi. fluoxetin
s olanzapinem).

PakliÏe se depresivní obtíÏe rozvinou v rámci dlouhodo-
bého podávání lithia, musíme zkontrolovat funkce ‰títné
Ïlázy, které mohou b˘t tímto lékem sníÏeny. Pfiípadnou hy-
potyreózu bychom fie‰ili substituãní terapií trijodtyroninem.
Nûkdy také staãí pfii zji‰tûní niÏ‰ích hodnot litémie pouze
zv˘‰it jeho dávkování. Jindy je nutné pfiece jen pfiikombi-
novat nûkteré z antidepresiv.

Dlouhodobé podávání thymoprofylaktik (napfi. lithium,
karbamazepin, valproát, olanzapin) a jejich kombinací
sniÏuje frekvenci, intenzitu a délku pfiípadn˘ch dal‰ích
manick˘ch nebo depresivních epizod. Pacienti s bipolár-
ní poruchou jsou vût‰inou adepty pro velmi dlouhodobé
podávání tûchto lékÛ.

Cyklotymie (F 34.0)
U této poruchy se vyskytují u postiÏeného opakované hy-
pomanické stavy a stavy smutné nálady, které nedosahují
intenzity afektivních epizod, jsou v‰ak dlouhodobé. Musí
trvat minimálnû 2 roky. Tato porucha postihuje z celoÏivot-
ního hlediska asi 0,4–3,5 % populace. Rovnomûrnû jsou po-
stiÏeni muÏi i Ïeny. Cyklotymie zaãíná obdobnû jako bipo-
lární porucha v pozdní adolescenci nebo rané dospûlosti.
Asi u tfietiny pacientÛ vede k pozdûj‰ímu rozvoji typické bi-
polární poruchy. Vût‰inou se jedná o prÛbûh s pfievahou buì
hypomanick˘ch, jindy spí‰e subdepresivních stavÛ. Du‰ev-
ní obtíÏe mohou vést k naru‰ení Ïivotní kariéry po‰kozené-
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ho (ãasté je tfieba naduÏívání návykov˘ch látek). Léãba této
poruchy není pfiíli‰ provûfiená. Pfiedpokládá se, Ïe lithium
v terapeutick˘ch dávkách je zde téÏ lékem volby.

Kdy léčit depresi v první linii, kdy poslat 
k psychiatrovi, kdy doporučit hospitalizaci

Vhodnost léãby praktick˘m lékafiem
•  jasná diagnóza první nebo opakované depresivní epizo-

dy mírné nebo stfiední intenzity,
•  jiÏ v minulosti byla epizoda zvládnuta bez psychiatrické

intervence
•  pacient si pfieje b˘t léãen sv˘m lékafiem (moÏno si vyÏá-

dat psychiatrickou konzultaci).

Doporuãení k psychiatrovi
•  komplikovan˘ klinick˘ obraz s komorbiditou (úzkostné

stavy, návykové nemoci),
•  tûÏká depresivní epizoda se suicidálními my‰lenkami,
•  v minulosti si depresivní obtíÏe vyÏádaly psychiatrickou

intervence,
•  pacient si pfieje b˘t léãen specialistou,
•  pacient trpí dal‰ími chorobami, jejichÏ léãba mÛÏe ovliv-

Àovat volbu antidepresiv (napfi. podávaná antihyperten-
ziva, antiparkinsonika).

Doporuãení k hospitalizaci
•  vysoké riziko sebevraÏdy (pacient s detailním plánem, jak

spáchat sebevraÏdu, somaticky nemocn˘, naduÏívající ná-
vykové látky, Ïijící sám, v anamnéze suicidální pokus, muÏ),
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•  v˘razn˘ útlum psychomotoriky (aÏ stupor), odmítání pfií-
jmu jídla a pití,
agitovan˘ stav s bludnou produkcí,

•  nutnost zabránit negativním psychosociálním dÛsledkÛm
(napfi. ztráta práce, naru‰ení vztahÛ mezi partnery).
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6. Úzkostné poruchy a poruchy
vyvolané stresem (F 40–42)

Jiří Raboch

Úzkost a strach patfií k bûÏn˘m emocím, které kaÏd˘ ãlovûk
proÏívá bûhem svého Ïivota. Úzkost je nepfiíjemn˘ emoãní
stav, jehoÏ pfiíãinu nelze pfiesnûji definovat. Je ãasto dopro-
vázena vegetativními pfiíznaky, které mohou vést po del‰í
dobû k únavû nebo vyãerpání. Strach lze definovat jako
emoãní a fyziologickou odpovûì na rozpoznatelné nebez-
peãí a trvá pouze po dobu jeho existence. Za normálních
okolností mají svÛj nezastupiteln˘ ochrann˘ i informaãní
v˘znam. JestliÏe se úzkost rozvíjí neãekanû, b˘vá naz˘vána
spontánní úzkostí. Vyskytuje-li se pouze za urãit˘ch okol-
ností a je moÏné její vznik pfiedvídat, jde o situaãní úzkost.
Rozvine-li se pfii pouhé my‰lence na urãitou situaci, jedná
se o anticipaãní úzkost.

Úzkost a strach mohou nab˘vat takov˘ch forem z hledis-
ka jejich v˘skytu, intenzity a trvání, Ïe mluvíme o úzkost-
n˘ch poruchách. MKN 10 nám pfiiná‰í následující dûlení úz-
kostn˘ch poruch: fobické úzkostné poruchy, kam patfií
agorafobie, sociální fobie, izolované fobie. Jiné úzkostné po-
ruchy – s panickou poruchou, generalizovanou úzkostnou
poruchou a smí‰enou úzkostnû-depresivní poruchou. Ponû-
kud samostatnû pak stojí obsedantnû kompulzivní porucha.
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Úzkostné poruchy patfií mezi nejãastûj‰í du‰evní one-
mocnûní, neboÈ z celoÏivotního hlediska postihují aÏ jednu
ãtvrtinu populace vyspûl˘ch zemí. Nûkdy se dokonce tvrdí,
Ïe úzkost se spolu s depresí stala symbolem moderní éry
lidstva.

Agorafobie (F 40.0)
Toto slovo je fieckého pÛvodu a znamená strach z trÏi‰tû.
V psychiatrii bylo pÛvodnû pouÏito Westphalem v roce
1872 pro vyjádfiení patologického strachu z velk˘ch otevfie-
n˘ch prostor. V souãasné dobû se pouÏívá v ‰ir‰ím slova
smyslu pro ãasto koincidující abnormní obavy nejen z vel-
k˘ch, ale i z uzavfien˘ch prostor (dfiíve klaustrofobie), ale
i pro strach z opu‰tûní domova, z toho b˘t sám nebo b˘t v si-
tuacích, ze kter˘ch je obtíÏné odejít, kde je obtíÏnû dosaÏi-
telná pomoc. Typicky obávané situace jsou napfi. uÏití hro-
madn˘ch dopravních prostfiedkÛ jako jsou autobusy, vlaky,
metro, letadla, pobyt ve v˘tahu, restauraci, obchodních do-
mech, nebo jin˘ch místech, kde je hodnû lidí. Nároãné je
tfieba také stání ve frontách. V nejtûÏ‰ích pfiípadech je po-
stiÏen˘ uvázán na domácí prostfiedí a je schopen ho opustit
pouze v doprovodu partnera ãi jiné blízké osoby.

CeloÏivotní prevalence agorafobie (AF) se podle rÛzn˘ch
zdrojÛ pohybuje mezi 0,6 % aÏ 6 % s dvojnásobnû vy‰‰ím
postiÏením Ïen neÏ muÏÛ. Porucha zaãíná obvykle ve vûku
18–35 let. Ve vût‰inû pfiípadÛ dojde k rozvoji nûkolika spon-
tánních panick˘ch atak, po kter˘ch se rozvine anticipaãních
úzkost, vyh˘bavé a závislé chování. Agorafobie se v‰ak vy-
skytuje i ve formû bez panick˘ch atak. PrÛbûh poruchy b˘-
vá bez léãby chronick˘. Intenzita obtíÏí obvykle dlouhodo-
bû kolísá. Byly popsány i spontánní remise, které trvají
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i nûkolik mûsícÛ. U 10–20 % nemocn˘ch porucha progre-
duje a vede aÏ k invalidizaci. U pacientÛ se souãasnû vy-
skytují kromû fobick˘ch obtíÏí a panick˘ch atak také se-
kundární deprese, ãetné somatické stesky. TéÏ je zv˘‰ena
pravdûpodobnost naduÏívání alkoholu ãi jin˘ch návyko-
v˘ch látek.

Léãba agorafobie mÛÏe b˘t jak farmakologická, tak psy-
choterapeutická. Metodou prvé volby je kognitivnû behavi-
orální terapie. Má svou ãást edukaãní, kdy máme pacienta
seznámit se v‰emi dostupn˘mi informacemi o du‰evní po-
ru‰e, uãíme ho identifikovat, hodnotit, ovládat a mûnit au-
tomatické my‰lenky vztahující se k úzkosti a obávan˘m si-
tuacím. Dále pacienty exponujeme tûm situacím, kter˘ch se
obávají. Zaãínáme od tûch, kter˘ch se obávají nejménû.
V rámci terapie se pouÏívají i rÛzné relaxaãní a dechové
techniky.

U pacientÛ, ktefií prodûlali ve vzdálenûj‰í i blízké minu-
losti rÛzné traumatické situace ãi pfii komorbiditû s poru-
chou osobnosti, se pouÏívají i jiné psychoterapeutické tech-
niky vãetnû psychodynamick˘ch.

Antidepresiva dobfie ovlivÀují afektivní komponentu ago-
rafobie, ménû v‰ak vyh˘bavé chování. Nejãastûji ordinuje-
me preparáty typu SSRI (obvykle staãí 1–2 tablety citalo-
pramu, fluoxetinu, fluvoxaminu, paroxetinu ãi sertralinu za
den, léãbu zahajujeme dávkami niÏ‰ími). Pfii farmakorezi-
stenci mÛÏeme pouÏít jak moderní antidepresiva (mirtaza-
pin, venlafaxin, reboxetin, moklobemid) nebo klasická tri-
cyklická antidepresiva (napfi. klomipramin). âasto b˘vají
ordinována anxiolytika alprazolam (poãáteãní dávka 1,5 mg
pro die, kterou je moÏno dle tolerance a efektu zv˘‰it bûhem
nûkolika dnÛ aÏ na 10 mg pro die) a klonazepam (poãáteãní

111

Úzkostné poruchy a poruchy vyvolané stresem

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:54  Stránka 111



dávku 1,5 mg pro die zvy‰ujeme postupnû aÏ na maximál-
ních 8 mg za den). Benzodiazepiny mají na rozdíl od anti-
depresiv rychlej‰í nástup úãinku. Problémem je v‰ak moÏ-
n˘ rozvoj tolerance a závislosti. Proto se doporuãuje zahájit
léãbu anxiolytiky pouze u pacientÛ s tûÏ‰í formou agorafo-
bie a souãasnû titrovat dávku antidepresiv. Po 4–8 t˘dnech
pak benzodiazepiny velmi pomalu vysazujeme.

Sociální fobie (F 40.1)
Lidé postiÏení touto poruchou trpí strachem z kontaktu s ji-
n˘mi lidmi. V sociálních interakcích se obávají, Ïe ostatní
je nepfiíznivû pfiijímají, Ïe nepodají oãekávan˘ v˘kon a tûm-
to situacím se snaÏí vyhnout. MÛÏe se jednat o relativnû izo-
lované strachy napfi. z vefiejného vystoupení nebo o formu
generalizovanou, kdy se obavy t˘kají témûfi v‰ech sociálních
kontaktÛ.

Pacienti se nejãastûji obávají takov˘ch situací, jako jsou
napfi. b˘t pfiedstaven, setkat se s autoritami, telefonovat, pfii-
jímat náv‰tûvy, b˘t pozorován pfii rÛzn˘ch ãinnostech, b˘t
terãem ÏertÛ, jíst doma s pfiáteli nebo s rodinou, psát pfied
jin˘mi, mluvit na vefiejnosti. KdyÏ se postiÏen˘ dostane do
obávané situace, ãasto se u nûho rozvinou tûlesné pfiíznaky
úzkosti, jako jsou napfi. bu‰ení srdce, chvûní, pocení, zv˘-
‰ené svalové napûtí, pocity prázdnoty v Ïaludku, sucho
v ústech, pocity horka nebo chladu a bolesti hlavy.

Sociální fobie (SF) obvykle zaãíná ve velmi ãasném vûku.
PfiibliÏnû 40 % onemocnûní se rozvíjí pfied dosaÏením 10.
roku a asi v 95 % pfiípadÛ zaãne pfied dovr‰ením 20 let. Ten-
to ãasn˘ rozvoj obtíÏí mÛÏe zpÛsobit váÏné v˘vojové pro-
blémy. Vyh˘bání se obávan˘m situacím je pfiitom dosti in-
tenzivní a v extrémních pfiípadech mÛÏe vést k témûfi úplné
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sociální izolaci postiÏeného. Je proto dobfie pochopitelné,
Ïe tyto negativní úãinky na schopnost vzdûlávat se, praco-
vat ãi navazovat partnerské vztahy zpÛsobují, Ïe nemocní
jsou ãasto jsou svobodní a jejich finanãní pfiíjmy jsou pod-
prÛmûrné. Více neÏ 20 % z nich je finanãnû závisl˘ch na in-
validním dÛchodu ãi jin˘ch sociálních dávkách.

CeloÏivotní prevalence SF b˘vá v rÛzn˘ch epidemiolo-
gick˘ch studiích udávána asi u 5–16 % lidí a je pfiibliÏnû
stejná u muÏÛ i Ïen.

Základním a rozhodujícím kritériem pro zahájení léãby
sociální fobie je skuteãnost, Ïe její symptomy a vyh˘bavé
chování v˘raznû naru‰ují psychosociální adaptaci postiÏe-
ného.

Vãasn˘m poskytnutím psychofarmakologické a psycho-
terapeutické léãby sociální fobie mÛÏe b˘t zmírnûno nebo
zcela zabránûno váÏn˘m po‰kozením, rozvoji ‰kodliv˘ch
adaptaãních mechanismÛ a vzniku pfiidruÏen˘ch du‰evních
poruch. Je proto rozhodující, aby pfii zji‰tûní sociální fobie
byly zahájeny efektivní léãebné postupy bez jakéhokoliv
zpoÏdûní. BohuÏel jen asi 25 % postiÏen˘ch je vÛbec nûjak
léãeno a je‰tû u podstatnû men‰í ãásti je pouÏita terapie,
u které byla prokázána její úãinnost.

Mnoho postiÏen˘ch sociální fobií nikdy o této du‰evní
poru‰e nesly‰elo. âasto o ni uvaÏují jako o pfiíznaku ex-
trémní stydlivosti nebo jako o ne‰Èastném osobnostním ry-
su. Proto musí b˘t pfiesvûdãováni, Ïe dlouhodob˘ léãebn˘
plán jim mÛÏe pfiinést pomoc. Je proto vhodné vûnovat do-
statek ãasu a vysvûtlit pacientovi podstatu terapie. To mÛÏe
v˘raznû zv˘‰it jeho spolupráci. Je vhodné zdÛraznit paci-
entovi, Ïe sociální fobie je chronická porucha, která vyÏa-
duje dlouhodobûj‰í vedení.
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Mezi farmakologické prostfiedky, jejichÏ efektivita v léãbû
sociální fobie byla prokázána, patfií ty, které inhibují mono-
aminooxydázu v centrálním nervovém systému – tedy léky
skupiny IMAO a RIMA a látky ovlivÀující centrální seroto-
ninergní a noradrenergní systém – SSRI a SNRI. Dále se v té-
to indikaci pouÏívají benzodiazepiny, betablokátory, novûji
i atypická antipsychotika (olanzapin) a antikonvulziva (ga-
bapentin).

Ze skupiny SSRI byly shledány úãinn˘mi fluoxetin (den-
ní dávka 10–80 mg), fluvoxamin (50–150 mg pro die), paro-
xetin (20–50 mg pro die), sertralin (50–200 mg pro die) i sci-
talopram (10–20 mg pro die). Alternativnû je moÏno pouÏít
venlafaxin ER (75–225 mg pro die). Je tfieba tyto preparáty
podávat del‰í dobu neÏ jsme zvyklí pfii jejich antidepresiv-
ních indikacích (minimálnû 12 t˘dnÛ) a spí‰e ve vy‰‰ích
dávkách. IMAO nemáme nyní k dispozici, úãinnost moklo-
bemidu (v dávce 300–600 mg pro die) b˘vá nûkdy zpo-
chybÀována. Bylo v‰ak prokázáno, Ïe i pfii dlouhodobém
(nûkolikaletém) podávání moklobemidu léãebn˘ efekt pfie-
trvával pfii dobré sná‰enlivosti. Problémem je, Ïe po vysa-
zení preparátu dochází u velké vût‰iny pacientÛ k recidivû
jejich obtíÏí. Proto se doporuãuje antidepresiva vysazovat
velmi postupnû a pfiípadnû se smífiit s jejich velmi dlouho-
dob˘m podáváním. U úzkostn˘ch stavÛ b˘vají ãasto pouÏí-
vány benzodiazepiny (alprazolam v dávce nûkolika mg za
den, klonazepam v dávce do 5 mg za den). V˘hodou podá-
vání benzodiazepinÛ mÛÏe b˘t rychl˘ nástup úãinku, moÏ-
nost je kombinovat v poãátku léãby s antidepresivy. Velkou
nev˘hodou jsou nejasnosti kolem jejich dlouhodobého po-
dávání s moÏností rozvoje tolerance, závislosti a vznikem
recidiv po jejich vysazení.
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Pfii léãbû performaãní úzkosti byly opakovanû zkou‰eny
betablokátory, které pfiíznivû ovlivnily pfiedev‰ím somatic-
ké pfiíznaky, jako je napfi. tachykardie, tfiesy. Jedná se pfie-
dev‰ím o propranolol podávan˘ nárazovû v dávce do 120
mg ãi dále pindolol (5 mg).

Bylo spolehlivû prokázáno, Ïe nácvik sociálních doved-
ností (napfi. modelování, behaviorální nácvik, hraní rolí), cí-
lené vystavování se obávan˘m situacím (expozice ve fantazi-
ích nebo in vivo) a kognitivní restrukturalizace, zamûfiená na
negativní a dysfunkãní my‰lenky v rámci komplexnû prová-
dûné kognitivnû behaviorální psychoterapie (KBT), jsou rov-
nûÏ úãinnou metodou v léãbû sociální fobie. Obdobnû jako far-
makoterapeutické postupy pfiinese KBT úlevu více neÏ dvûma
tfietinám léãen˘ch. V˘hodou KBT je, Ïe její pfiízniv˘ efekt pfie-
trvává i po jejím ukonãení v del‰ím ãasovém období. Její ne-
v˘hodou je, Ïe je ãasovû i technicky dosti nároãná a dostup-
nost kvalitnû pfiipraven˘ch terapeutÛ není zatím dostateãná.

U pacientÛ, ktefií jsou rezistentní na v˘‰e uvedené postu-
py, je vhodné zváÏit indikaci kombinace KBT s antidepre-
sivní léãbou nebo dlouhodobé psychodynamické léãby.

Specifické (izolované) fobie (F 40.2)
Jedná se o ohraniãené obavy ze specifick˘ch objektÛ, situa-
cí nebo ãinností. Obdobnû jako u jin˘ch fobií je pfiítomna
anticipaãní úzkost, vlastní strach a vyh˘bavé chování. Oba-
vy nejsou obvykle spojeny pfiímo s dan˘m objektem, ale spí-
‰e z v˘sledku kontaktu s ním. Napfi. strach z hadÛ je spojen
s obavami z u‰tknutí, strach z fiízení vozidla je spojen s oba-
vami z autonehody. Strachy b˘vají povaÏovány pacientem
sice za nadmûrné, nerozumné, ale jsou obvykle dlouhodo-
bé. Prosté uklidÀování pacienta je neúãinné.
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Specifické fobie lze dûlit do nûkolika skupin: strach ze zví-
fiat (z pavoukÛ, hadÛ, hmyzu), situaãní fobie (strach z uza-
vfien˘ch prostor, v˘‰ek, bleskÛ, létání) a fobie z poranûní
(injekce, zubní o‰etfiení, pohled na krev).

CeloÏivotní prevalence 10–20 % fiadí specifické fobie me-
zi nejãastûj‰í du‰evní poruchy vÛbec. Asi dvakrát ãastûji jsou
postiÏeny Ïeny neÏ muÏi. Strachy ze zvífiat obvykle zaãínají-
cí v raném dûtství (jiÏ kolem 4. roku Ïivota), zatímco situaã-
ní fobie aÏ v ãasné dospûlosti (3. decennium). Jejich prÛbûh
bez léãby b˘vá chronick˘. Jejich dÛsledky v‰ak vût‰inou ne-
b˘vají tak závaÏné jako u ostatních úzkostn˘ch poruch.

Léãbou volby je kognitivnû behaviorální terapie se svou
edukací a postupnou expozicí, která (preferenãnû) probíhá
in vivo. Nûkdy se ale nevyhneme pomoci fantazijní pro-
dukce (napfi. strach z létání). Vhodn˘m doplÀkem léãby b˘-
vá napfi. pouÏití relaxaãních technik. Ve vût‰inû pfiípadÛ sta-
ãí k odstranûní nûkolik sezení a obejdeme se proto bez
farmakoterapie (SSRI, benzodiazepiny).

Panická porucha (F 41.0)
Termín panika je odvozen od jména boha Pana. Podle fiecké
mytologie tento trpasliãí, v ‰a‰kovsk˘ch botách obleãen˘
bÛh Ïil osamûle a byl náladov˘. Mûl zvlá‰tní smysl pro hu-
mor, kter˘ se projevoval pfii styku s lidmi. KdyÏ kolem jeho
jeskynû ‰el náhodn˘ poutník, Pan náhle vyskoãil z úkrytu
s pronikav˘m a dûsiv˘m v˘kfiikem. Akutní strach, kter˘ ob-
vykle postiÏen˘ proÏíval, se zaãal naz˘vat panikou.

CeloÏivotní prevalence panické poruchy (PP) se pohybu-
je mezi 1,5–3,5 %. V˘skyt panick˘ch atak je daleko vy‰‰í.
Zdá se, Ïe je popisuje aÏ 16 % lidí. U Ïen se panická poru-
cha vyskytuje asi dvakrát ãastûji neÏ u muÏÛ.
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Tab. 3. Prevalence panické poruchy v populaci u pacientÛ primární pé-
ãe a ve skupinách osob s nevysvûtlen˘mi tûlesn˘mi obtíÏemi (Katon,
1996)

Skupina Prevalence 
(%)

normální populace 1–3

primární péče 7

nadprůměrní konzumenti primární péče 22

pacienti s bolestí na hrudi s negativní koronarografií 33–43

pacienti s hypertenzí vyšetřovaní propodezření 35
na feochromocytom 

pacienti se syndromem dráždivého tračníku 29

pacienti s nevysvětlitelnými závratěmi 13

pacienti s migrénami 5–15

pacienti s chronickým únavovým syndromem 11–30

Podstatn˘m psychopatologick˘m rysem jsou náhle vzni-
kající a nepfiedvídatelné, periodicky se opakující záchvaty
masivní úzkosti (paniky), které nejsou omezeny na Ïádnou
specifickou situaci nebo souhrn okolností. Podobnû jako
u jin˘ch úzkostn˘ch poruch jsou symptomy u rÛzn˘ch pa-
cientÛ rÛzné, ale spoleãn˘ je u v‰ech náhl˘ zaãátek záchva-
tu, palpitace, bolesti na hrudi, pocity du‰nosti, závratû, de-
realizace. Témûfi vÏdy se objevuje strach z umírání, ze ztráty
sebekontroly nebo z náhlého ze‰ílení. Jednotlivé ataky pa-
niky trvají obvykle nûkolik minut. Jejich ãastost je velmi
rÛzná. Mohou se dostavovat aÏ nûkolikrát dennû. Na panic-
kou ataku navazuje ãasto pfiedev‰ím pfii jejím opakování
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trval˘ strach z dal‰í ataky (anticipaãní strach) vedoucí k vy-
h˘bavému chování.

V typickém pfiípadû zaãíná panická porucha u mlad‰ích
dospûl˘ch osob, ktefií v minulosti proÏili více stresov˘ch udá-
lostí, nûkdy ve tfietí dekádû jejich vûku. Bûhem jejich obvyklé
denní ãinnosti náhle zaãnou pociÈovat bu‰ení srdce, nemo-
hou „chytnout dech“, mají závratû a pocity na omdlení.

I kdyÏ ataka paniky obvykle udefií „z ãistého nebe“, nû-
které situace ãasovû koincidují s jejími prvními projevy. Ne
vzácnû první ataka pfiichází v období Ïivot ohroÏující ne-
moci ãi váÏné nehody, v souvislosti se ztrátou blízkého pfií-
buzného, s pfieru‰ením partnerského vztahu nebo s odtrÏe-
ním od rodiny (napfi. nástup na ‰kolu nebo do zamûstnání
mimo domov). Také nûkteré endokrinopatie, jak napfi. hypo-
i hypertyreóza, souvisí se zaãátkem této du‰evní poruchy.
Rizikov˘m obdobím je téÏ ‰estinedûlí. Koneãnû poÏití nû-
kter˘ch psychoaktivních látek, jako jsou napfi. marihuana,
LSD, kokain nebo amfetaminy, mÛÏe provokovat panické
záchvaty. Zdá se tedy, Ïe nûkteré stresory pÛsobí jako spou-
‰tûãe panick˘ch atak u jiÏ predisponovan˘ch jedincÛ.

PostiÏení se domnívají, Ïe dostali srdeãní infarkt nebo tr-
pí jinou závaÏnou tûlesnou chorobou. Proto se rychle ode-
berou na nejbliÏ‰í pohotovost. Tam se pfii standardním vy-
‰etfiení zjistí, Ïe laboratorní nálezy i fyzikální nález jsou
normální. Na EKG je obvykle konstatována pouze sinusová
tachykardie. Pacient je lékafiem uklidnûn a odeslán domÛ.
Tato situace se v‰ak v následujících dnech i t˘dnech opa-
kuje a nûkdy je pfiikroãeno i ke sloÏitûj‰ích a nároãnûj‰ím di-
agnostick˘m vy‰etfiením, jako je tfieba koronarografie, které
vût‰inou pfiiná‰ejí normální nálezy. Zde by jiÏ mûli o‰etfiu-
jící lékafii v rámci diferenciální diagnostiky zváÏit i moÏnost
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panické poruchy. Av‰ak vzhledem k nízké informovanosti
nepsychiatrické odborné vefiejnosti o úzkostn˘ch stavech
v‰ak tato porucha zÛstává ãasto dlouho nediagnostikována.
Pfiitom podle nûkter˘ch zahraniãních studií pacienti s pa-
nickou poruchou tvofií aÏ 12 % v‰ech nemocn˘ch vyhledá-
vajících opakovanû lékafiskou pomoc. Takov˘to typick˘ pa-
cient proÏívá t˘dnû v prÛmûru 2 panické ataky se sedmi
pfiíznaky (nejãastûji bu‰ení srdce) t˘dnû.

Panické ataky nûkdy mívají i netypické charakteristiky.
Ne v‰echny záchvaty splÀují v˘‰e uvedená diagnostická kri-
téria. Hovofií se o tzv. podprahov˘ch atakách, které v‰ak mo-
hou b˘t stejnû nepfiíjemné, vést k naru‰ení kvality Ïivota
a k nutnosti léãby.

Nûkdy se hovofií o tzv. panick˘ch záchvatech bez strachu,
kdy postiÏen˘ zaÏívá náhle vzniklé vegetativní pfiíznaky
a pocit nepohody bez kognitivní komponenty. Velká ãást
tûchto pacientÛ, asi 20–40 % ze v‰ech trpících panickou po-
ruchou, se vyskytuje pfiedev‰ím mimo psychiatrickou oblast
u v‰eobecn˘ch lékafiÛ a jin˘ch odborníkÛ. Záchvaty paniky
se mohou dostavovat téÏ bûhem spánku. S tímto druhem ob-
tíÏí má zku‰enosti skoro 70 % pacientÛ léãících se pro pa-
nickou poruchu.

Vlastní ataka obvykle trvá 5–20 minut, v˘jimeãnû i jednu
hodinu. Jsou v‰ak popsány i stavy, které trvají i déle.

PrÛbûh panické poruchy bez léãby b˘vá vût‰inou dlou-
hodob˘ a asi 40 % pacientÛ chronifikuje. Jsou v‰ak popsá-
ny i spontánní uzdravení, stejnû jako recidivy obtíÏí po nû-
kolikamûsíãní ãi roãní remisi.

U vût‰í ãásti pacientÛ, odhaduje se, Ïe tomu b˘vá asi ve
2/3 pfiípadÛ, se po opakovan˘ch panick˘ch atakách rozvine
agorafobie.
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Není nic pfiekvapujícího, Ïe u neléãen˘ch jedincÛ s PP se
ãastûji rozvíjí depresivní stavy. Pravdûpodobnost vzniku ná-
vykov˘ch nemocí (27 % má problémy s alkoholem, 15 %
bere dlouhodobû hypnotika) je zde vy‰‰í, stejnû jako sebe-
vraÏednost (61 % o ni uvaÏuje a 2 % spáchá váÏn˘ sebevra-
Ïedn˘ pokus).

U PP je velmi dÛleÏitá diferenciální diagnostika, protoÏe
samy primární obtíÏe mohou imitovat somatické choroby,
se kter˘mi se také PP mÛÏe ale vyskytovat souãasnû. Jedná
se pfiedev‰ím o hypo- i hypertereózu vãetnû dal‰ích endo-
krinologick˘ch chorob (hyperparatyreodismus, hypoglyké-
mie, feochromocytom), srdeãní onemocnûní, jako je tfieba
prolaps mitrální chlopnû, arytmie, koronární nedostateã-
nost, dal‰í interní nemoci vãetnû dráÏdivého traãníku nebo
záchvatÛ cholecystolitiázy. TéÏ nûkterá neurologická one-
mocnûní mohou mít velmi podobnou symptomatiku. Jedná
se napfi. o hyperventilaãní tetanick˘ syndrom, nûkteré for-
my temporální epilepsie, narkolepsie nebo migrény.

Znovu je tfieba zdÛraznit, Ïe u tûchto pacientÛ je po dÛ-
kladném tûlesném vy‰etfiení nutné zvaÏovat i moÏnost pfií-
tomnosti PP. Její diagnózu urãíme na základû peãlivû prove-
dené anamnézy s dÛrazem na v˘skyt typické symptomatiky
paroxysmálnû se vyskytujících pfiíznakÛ, jako jsou pfiede-
v‰ím obavy ze ze‰ílení, ze smrti nebo provedení nûãeho ne-
chtûného a nepfiedvídatelného s pfiihlédnutím k prÛvodním
a prÛbûhem onemocnûní fixujícím se komplikacím (antici-
paãní strach aÏ agorafobie).

V léãbû PP pouÏíváme jak metod psychoterapeutick˘ch,
tak farmakologick˘ch. DÛleÏité je, aby léãba byla zahájena
co moÏná nejdfiíve, aby nedo‰lo k fixaci obtíÏí a zakofienûní
patick˘ch vzorcÛ chování do zpÛsobu Ïivota postiÏeného.
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V léãbû úzkostn˘ch obtíÏí jsou dlouhodobû pouÏívány
psychodynamické postupy zamûfiující se pfiedev‰ím na ne-
uvûdomované separaãní konflikty proÏité v ran˘ch stadiích
dûtství postiÏeného.

Kognitivnû behaviorální terapie se zamûfiuje na ovlivnû-
ní akutní i chronické hyperventilace, vyuÏití relaxaãních
technik a ovlivnûní vnímání nûkter˘ch bûÏn˘ch nepfiíjem-
n˘ch podnûtÛ, jako je tfieba píchnutí u srdce, se kter˘m se
setkává hodnû lidí. Av‰ak tito pacienti jim pfiipisují ãasto aÏ
katastrofick˘ v˘znam, coÏ spou‰tí cel˘ vzorec neÏádoucího
chování a pocitÛ.

Farmakologické metody dovolují zasáhnout jak akutnû,
tak v rámci dlouhodobûj‰í léãby. Nûkterá anxiolytika, jako
napfi. alprazolam nebo klonazepam, podaná v dostateãné
dávce (3–5 mg alprazolamu pro die, nûkdy v‰ak aÏ 10 mg)
celkem spolehlivû a rychle tlumí anxietu. Problémem sa-
mozfiejmû zÛstává dlouhodobé podávání tûchto lékÛ, vy-
tvofiení tolerance a závislosti na nich.

K dlouhodobé léãbû se proto více hodí antidepresiva, jako
jsou tfieba klasické látky imipramin a klomipramin, nebo spí-
‰e SSRI (fluvoxamin, citalopram, s-citalopram, fluoxetin, pa-
roxetin a sertralin) a nûkteré dal‰í novûj‰í preparáty – SNRI
(venlafaxin ER), NRI (reboxetin) nebo RIMA (moklobemid).

Pacienti s úzkostn˘mi poruchami b˘vají citlivûj‰í k ved-
lej‰ím úãinkÛm medikace. Proto je vhodné volit zpoãátku
niÏ‰í dávkování neÏ pfii antidepresivní terapii (imipramin
10 mg v jedné denní dávce na noc nebo sertralin 10 mg)
a dávku podle efektu eventuálnû postupnû zvy‰ovat.

Vzhledem k tomu, Ïe nástup úãinku antidepresiv se do-
stavuje aÏ bûhem nûkolika t˘dnÛ, je v˘hodné zpoãátku kom-
binovat antidepresiva s anxiolytiky, která mÛÏeme v násle-
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dujících t˘dnech postupnû vysazovat. Obdobnû postupuje-
me s antidepresivy, ale zde v del‰í ãasové perspektivû, fiá-
dovû v rozsahu mûsícÛ. Nelze ale vylouãit, Ïe nûktefií paci-
enti budou potfiebovat tuto léãbu po daleko del‰í dobu.
VÏdy je tfieba kombinovat farmakoterapii s v˘‰e zmínûn˘mi
psychoterapeutick˘mi technikami a postupy.

Generalizovaná úzkostná porucha (F 41.1)
Generalizovaná úzkostná porucha (GÚP) je diagnostická ka-
tegorie zahrnující v˘raznou a chronickou úzkostnou symp-
tomatiku, trvající alespoÀ 6 mûsícÛ, pfii nepfiítomnosti panic-
k˘ch atak. PostiÏení Ïijí v neustálém úzkostném oãekávání
‰patn˘ch vûcí, mají problémy i s nejtriviálnûj‰ími záleÏi-
tostmi, jsou plaãtiví, nedokáÏí si odpoãinout, relaxovat, sou-
stfiedit se. ProÏívají také celou fiadu nepfiíjemn˘ch tûlesn˘ch
obtíÏí, jakou jsou svalové napûtí, nespavost (pfiedev‰ím po-
ruchy usínání), bolesti hlavy, nadmûrnû se potí, trpí tfiesem
apod.

Tato porucha postihuje z celoÏivotního pohledu asi 4–7 %
populace, Ïeny b˘vají zastoupeny asi dvakrát ãastûji neÏ
muÏi. ObtíÏe se rozvíjejí obvykle v rané dospûlosti. Jejich
prÛbûh b˘vá velmi chronick˘ s minimálními tendencemi ke
spontánním remisím. PostiÏení postupnû získávají pfie-
svûdãení, Ïe jejich chronická tenze, neplodná hyperaktivi-
ta, neustálé starosti a úzkostnost sice nejsou normální, ale
Ïe v jejich Ïivotû tomu nikdy nebylo jinak. Pokud se pama-
tují, vÏdy trpûli úzkostí. PovaÏují ji za svÛj trval˘ povahov˘
rys, o kterém jsou pfiesvûdãeni, Ïe se nedá léãit. Rozvíjí se
u nich pocity frustrace, nespokojenost se Ïivotem, demora-
lizují, mají pocity beznadûje. âasto naduÏívají alkohol, bar-
bituráty a jiné návykové látky.
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Lidé s GÚP b˘vají ãast˘mi náv‰tûvníky ambulancí lékafiÛ
první linie. Odhaduje se, Ïe 15–20 % pacientÛ praktick˘ch
lékafiÛ trpí v˘raznou úzkostí. V popfiedí obtíÏí v‰ak b˘vají
neurãité somatické stesky, coÏ v˘raznû ztûÏuje urãení správ-
né diagnózy.

PacientÛm s GÚP b˘vají vût‰inou ordinována anxiolyti-
ka (viz tab. 4). V souãasné dobû se ustupuje od klasického
diazepamu, kter˘ je více tlumiv˘, i kdyÏ nûkdy b˘vá v˘-
hodné jeho dlouhodobûj‰í pÛsobení. Doporuãují se pfiede-
v‰ím alprazolam (vhodná zejména jeho SR forma, která za-
ruãí stabilnûj‰í hladinu preparátu v tûle pacienta bûhem
dne) a klonazepam. Skuteãnû asi u 3/4 léãen˘ch dochází
k ústupu obtíÏí bûhem nûkolika dnÛ. Problémem je, Ïe po
náhlém vysazení medikace dochází u velké vût‰iny pacien-
tÛ (aÏ 80 %) k recidivû obtíÏí. Doporuãuje se proto podávat
plnou dávku anxiolytika jen po dobu nûkolika t˘dnÛ. Pak
se pokusíme velmi postupnû lék vysadit bûhem jednoho
mûsíce za psychoterapeutické podpory. Máme ale pacienty,
ktefií uÏívají benzodiazepiny del‰í dobu, nûkolik mûsícÛ
i let. I u nich b˘vá vhodné pokusit se dávkování lékÛ sníÏit
a zmûnit jejich pravidelné denní podávání na racionálnûj‰í
intermitentní léãbu, ãi je zcela vysadit. U tûchto pacientÛ
musí b˘t zmínûná pfiechodná perioda je‰tû del‰í a zmûny
medikace rozloÏeny minimálnû do období nûkolika mûsícÛ.

Problémem dlouhodobého podávání benzodiazepinÛ je
rozvoj tolerance k jejich léãebnému pÛsobení (rychlej‰í
k úãinku hypnotickému, pomalej‰í k anxiolytickému). Exi-
stuje málo dÛkazÛ o tom, Ïe by tyto léky byly úãinné je‰tû
po 4mûsíãním pravidelném podávání. Zdá se, Ïe kognitivní
funkce, pfiedev‰ím prostorová pfiedstavivost a schopnost
uãit se, mohou b˘t naru‰eny, stejnû jako pamûÈ a emotivita
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Tab. 4. Pfiehled dostupn˘ch anxiolytik

Generický název Obchodní Průměrná Poločas 
název denní vylučování 

dávka (mg) (hod.)

Benzodiazepiny

alprazolam Neurol, Xanax 0,5–6 12–15

bromazepam Lexaurin 3–15 12

diazepam Diazepam, Seduxen, 5–0 24–72
Valium

chlordiazepoxid Defobin, Radepur, 10–50 50–200
Elenium

klobazam Frisium 20–30 20

klonazepam Rivotril, Antelepsin 1–8 34

klorazepat Tranxen, Tranxilium 15–60 60

lorazepam Tavor 1–4 11,5–13

medazepam Rudotel 10–30 50–200

oxazepam Oxazepam 30–90 4–20

tofizopam Grandaxin 50–300 6

Nebenzodiazepinová

buspiron BuSpar, Anxiron, 15–30 2–3
Buspiron

hydroxyzin Atarax 300–400 12–20
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(emoãní anestézie, jindy euforie). Jsou dokonce popsány di-
sinhibiãní, paradoxní reakce vedoucí k zv˘‰ené úzkostnos-
ti, v˘buchÛm hostility aÏ agrese pfii podávání benzodiaze-
pinÛ. Asi u jedné tfietiny pacientÛ beroucích dlouhodobû
tyto látky se rozvíjí závislost na nich projevující se odvyka-
cími pfiíznaky po jejich vysazení. Toto je pravdûpodobnûj‰í
u preparátÛ s krat‰ím poloãasem vyluãování (viz tab. 4)
a u pacientÛ, ktefií berou vy‰‰í dávky lékÛ pravideln˘m zpÛ-
sobem, v jejich osobnosti jsou rysy závislosti a jiÏ dfiíve mû-
li problémy s naduÏíváním návykov˘ch látek. Jistou útû-
chou mÛÏe b˘t, Ïe závislí pacienti ve velké vût‰inû pfiípadÛ
nezvy‰ují dávky, jak tomu b˘vá u jin˘ch návykov˘ch látek.
V na‰í praxi se setkáme s pacienty, ktefií se nechtûjí vzdát
uÏívání benzodiazepinÛ, pro které je odvykací syndrom ne-
snesiteln˘ nebo kter˘m hrozí v pfiípadû jejich vysazení vût-
‰í zlo, napfi. ve formû alkoholové závislosti. V tûchto pfiípa-
dech se asi musíme smífiit s dlouhodob˘m podáváním
tûchto lékÛ v minimálních moÏn˘ch dávkách.

S úspûchem b˘vá podáván parciální agonista 5 HT-1A re-
ceptorÛ buspiron (15–60 mg pro die), kter˘ b˘vá dobfie sná-
‰en, nedochází ke zmûnám tolerance a rozvoji závislosti. Je
v‰ak nutné jeho dlouhodobûj‰í podávání.

Z v˘‰e uveden˘ch dÛvodÛ ve farmakologické léãbû GÚP
by se daleko více mûla pouÏívat antidepresiva, jejichÏ klad-
n˘ efekt není závisl˘ na pfiípadném v˘skytu depresivní symp-
tomatiky. Jejich úãinnost je srovnatelná s benzodiazepiny,
pouze nástup jejich klinického efektu je pozdûj‰í, aÏ bûhem
nûkolika t˘dnÛ. V této indikaci byla vyzkou‰ena jak klasická
TCA, IMAO, tak novûj‰í SSRI (pfiedev‰ím paroxetin 10–40 mg
a scitalopram 5–20 mg pro die) a SNRI (venlafaxin ER
75–225 mg pro die) se v‰emi jejich v˘hodami i nev˘hodami.
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Nûkterá antihistaminka, jako napfi. hydroxyzin, dobfie
tlumí v dávkách 50–300 mg dennû chronickou úzkost. V˘-
hodou je nízká toxicita preparátu a jeho nenávykovost.

Metodou volby v léãbû GÚP je psychoterapie. Psychody-
namické techniky jsou dlouhodobû pouÏívány v této indi-
kaci, bohuÏel schází metodicky dobfie provûfiené údaje o je-
jich efektivitû. Kognitivnû behaviorální metoda se sv˘mi
základními sloÏkami edukace, kognitivní rekonstrukce, re-
laxace, plánování aktivit, uãení se nov˘m dovednostem
a fie‰ení problémÛ prokázala svoji úãinnost u tûchto paci-
entÛ. Bez podpÛrné psychoterapie se stejnû jako u jin˘ch
pacientÛ neobejdeme.

Smíšená úzkostná depresivní porucha (F 41.2)
Pfiedev‰ím v primární péãi se ãasto setkáváme s pacienty,
u kter˘ch pfii podrobnûj‰í exploraci zjistíme souãasn˘ v˘-
skyt úzkostné i depresivní symptomatiky, z nichÏ ani jedna
v˘raznû nepfievládá. Ani jeden z tûchto syndromÛ v‰ak ne-
splÀuje kritéria MKN 10, abychom mohli postiÏeného zafia-
dit pod diagnózu afektivní ãi úzkostné poruchy. Nûkdy b˘-
vá v tomto smûru téÏ pouÏíván termín v‰eobecn˘ neurotick˘
syndrom zahrnující chronickou anxietu, obãasné panické
ataky, agorafobické a depresivní obtíÏe. Pro léãbu tûchto pa-
cientÛ platí obdobné zásady, které byly popsány v léãbû úz-
kostn˘ch a afektivních poruch. To znamená, Ïe se doporu-
ãuje krátkodobé pouÏití anxiolytik s následn˘m postupn˘m
vytitrováním dávek dobfie sná‰eného antidepresiva v kom-
binaci s nûkter˘mi psychoterapeutick˘mi postupy (vÏdy
edukace!), které je moÏno pouÏít i samostatnû. V˘hodn˘ je
pfiedev‰ím kognitivnû behaviorální pfiístup, kter˘ vede pa-
cienta k práci s úzkostn˘mi my‰lenkami a depresivní kog-
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nicí, uãí ho plánovat ãas, fie‰it Ïivotní problémy a postupnû
se vystavovat situacím, kter˘ch se pacient obává. 

Obsedatně kompulzivní porucha (F 42)
Obsedantnû kompulzivní porucha (OKP) byla dfiíve pova-
Ïována za vzácnou du‰evní chorobu, která se dá obtíÏnû lé-
ãit. Nyní je známo, Ïe se jedná o relativnû ãastou du‰evní
poruchu, která ovlivÀuje z celoÏivotního pohledu asi 2–3 %
populace. Stejnû tak byly popsány psychoterapeutické i bio-
logické léãebné postupy, které dokáÏí ulevit velkému trápe-
ní tûchto postiÏen˘ch.

Jedinci, ktefií trpí OKP, obyãejnû popisují jejich kaÏdoden-
ní Ïivot jako „vûzení“, ãi „bludn˘ kruh“. Nemocn˘m tato po-
rucha mûní bûÏné denní aktivity, jako jsou tfieba zamãení dve-
fií, fiízení automobilu nebo pouÏití vefiejné um˘várny, na
ãinnosti vyvolávající velkou úzkost. Aby ulevili svému trá-
pení, které tyto situace pfiiná‰ejí, postiÏení OKP musí vyko-
nat celou fiadu rituálÛ urãen˘ch ke zmírnûní pociÈovaného
strachu. V nejzávaÏnûj‰ích pfiípadech OKP vykonávání tûch-
to rituálÛ mÛÏe takfika zcela zahltit ãas a energii postiÏeného.

Obsese jsou vtírané my‰lenky nebo pfiedstavy, které jedi-
nec pociÈuje jako cizí, neodpovídající jeho skuteãn˘m zá-
jmÛm a pfiáním. Obvykle zahrnují nûkterá z níÏe uveden˘ch
nebezpeãí nebo potenciálních po‰kození: strach z nákazy
(napfi. ‰pínou, choroboplodn˘mi zárodky, chemikáliemi),
strach, Ïe nûco dÛleÏitého nebylo udûláno (napfi. zamãení
dvefií, zavfiení plynu), impulzy k násilnému a agresivnímu
chování (napfi. zabití vlastního dítûte), starosti o ztrátu nû-
ãeho dÛleÏitého (napfi. peníze, dokumenty), nepohoda zpÛ-
sobená asymetrií nebo nepofiádkem (nepravidelné obrazy na
stûnách).
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Tyto obsese vedou ke kompulzím, které do urãité míry
sníÏí úzkost, kterou vyvolaly. U mnoha postiÏen˘ch mají tato
nutkavá jednání pfiím˘ vliv na zpÛsobenou úzkostnou situa-
ci. Tak napfiíklad nûkdo, kdo se bojí nákazy, se bude bûhem ce-
lého dne soustavnû a opakovanû m˘t. Jin˘ pfii opu‰tûní bytu
mnohokrát kontroluje, zda vypnul elektrické pfiístroje, za-
vfiel plyn ãi zamknul.

Stejnû jako u jin˘ch úzkostn˘ch poruch diagnostika OKP
vyÏaduje od lékafie otevfiené a solidární postoje (zúãastnûné
naslouchání). Pfii prvním pohovoru se postiÏení velmi prav-
dûpodobnû nezmíní o sv˘ch obsedantnû kompulzivních
tendencích. Daleko ãastûji ukr˘vají v tajnosti své obtíÏe po
mnoho let. V jedné studii bylo prokázáno, Ïe první kontakt
pacientÛ s OKP s lékafiem byl v prÛmûru aÏ po 8 letech trvá-
ní poruchy. Ne vÏdy tomu bylo pro du‰evní obtíÏe, ale na-
pfiíklad pro ekzém na rukou vznikl˘ jejich excesivním mytím.

V nûkter˘ch pfiípadech pacienti fiíkají, Ïe „panikafií“, jsou
„ve stresu“ nebo prostû „mají starosti“. Je dÛleÏité urãit,
jaká je povaha jejich obtíÏí. Zda se jedná jen nadmûrné sta-
rosti o skuteãné Ïivotní události nebo zda se jedná o staros-
ti „vynucené“. Dále je tfieba zjistit, zda-li tyto obsese mají ta-
ké svou kompulzivní komponentu. Je tedy tfieba v pfiípadû
nutkav˘ch tendencí pátrat po opakovan˘ch a ritualizova-
n˘ch my‰lenkách nebo ãinnostech, které do urãité míry od-
povídají pacientovû pÛvodní nutkavé my‰lence. Na pfiíklad:
„Nutí vás strach z nákazy opakovanû ãistit rÛzné vûci a m˘t
se? Nutí vás strach z po‰kození nûkoho k takov˘m rituálÛm,
jako jsou opakované kontrolování, poãítání nebo opaková-
ní? Nutí vás nutkavé my‰lenky organizovat v‰echny záleÏi-
tosti zcela pravidelnû? Nutí vás strach ze ztráty nûãeho dÛ-
leÏitého sbírat a hromadit rÛzné vûci?“
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Asi dvû tfietiny pacientÛ s OKP také trpí velkou depre-
sivní poruchou. Proto pfii diagnostickém interview zamûfie-
ném na OKP je tfieba také pátrat po pfiítomnosti deprese
a opaãnû.

Na‰tûstí farmakologická léãba OKP i deprese mÛÏe b˘t
identická – obû poruchy dobfie reagují na léky, které ovliv-
Àují serotoninergní systém – inhibitory zpûtného vychytá-
vání serotoninu neboli SRI. Jedná se o klomipranin a SSRI
(fluvoxamin, sertralin, fluoxetin, citalopram a paroxetin).

Pfiízniv˘ efekt serotoninergních antidepresiv se objevuje
do 5 t˘dnÛ po nasazení léku, av‰ak ke zlep‰ování dochází
i v dal‰ích t˘dnech. Proto podávání preparátu minimálnû
10 t˘dnÛ b˘vá povaÏováno za vhodné. PakliÏe dojde
k pfiíznivému efektu po nasazení farmak a toto je podává-
no dlouhodobû (studie popisují i dvouleté sledování), anti-
depresiva jsou dobfie sná‰ena a pfiíznivé ovlivnûní OK-
symptomatiky pfietrvává. Av‰ak po vysazení lékÛ i po jejich
nûkolikamûsíãním podávání dochází bûhem nûkolika t˘dnÛ
k recidivû obtíÏí asi u 80–90 % pacientÛ.

Tradiãnû jsou antidepresiva kombinována s anxiolytiky.
Z nich v‰ak pouze klonazepam se ukázal b˘t úãinn˘ v kon-
trolovan˘ch studiích aÈ podávan˘ v kombinaci s SRI nebo
samostatnû. Podává se dávka 0,5 mg pro die, která mÛÏe b˘t
postupnû zvy‰ována aÏ do dávky 5 mg dennû. Zlep‰ení je
moÏno oãekávat bûhem nûkolika dnÛ.

Neuroleptika podávaná samostatnû neovlivÀují pfiíznivû
OK symptomatiku. Av‰ak kombinace látek SRI s dopamino-
v˘mi antagonisty se prokázala b˘t úãinnou zvlá‰tû tam, kde
se OKP vyskytuje souãasnû s tikov˘mi obtíÏemi. Napfi. ha-
loperidol v niÏ‰í dávce (kolem 5 mg pro die) v kombinaci
s fluvoxaminem se u tohoto typu pacientÛ ukázal b˘t efek-
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tivní. V této indikaci se novû doporuãují i antipsychotika
2. generace, jako je napfi. risperidol (2–4 mg pro die) nebo
olanzapin (5–20 mg pro die). 

Jako ultimum refugium u tzv. maligních forem OKP, kte-
ré nezabírají na v‰echny v˘‰e uvedené postupy, b˘vají po-
vaÏovány neurochirurgické zákroky, pfiedev‰ím cinguloto-
mie. Tato metoda má samozfiejmû velmi pfiísná indikaãní
kritéria i jasné kontraindikace.

Aãkoliv farmakoterapie efektivnû odstraÀuje symptomy
OKP, u velké ãásti pacientÛ tyto pfiíznaky pfietrvávají, byÈ
podstatnû zredukované v ãastosti i závaÏnosti. Z tûchto dÛ-
vodÛ je vhodné pacienty stimulovat, aby se podrobili psy-
choterapeutické léãbû, aby se utvrdily a posílily terapeutické
zisky dosaÏené pfii farmakoterapii. Kognitivnû behaviorální
terapie samozfiejmû mÛÏe b˘t s dobr˘m efektem pouÏita
i bez farmakoterapie u pacientÛ s lehãí formou OKP, ktefií
nesná‰ejí psychofarmaka, nebo u tûch, ktefií se rozhodli lé-
ky neuÏívat. Nûkteré studie nyní zaãínají ukazovat, Ïe kom-
binace lékÛ a KBT mÛÏe skuteãnû vést k lep‰ím dlouhodo-
b˘m v˘sledkÛm neÏ samotná psychofarmakoterapie. Dále
dobfie provádûná KBT terapie podstatnû sniÏuje riziko re-
lapsu OKP, o které je známo, Ïe je chronická, celoÏivotní po-
rucha, která vyÏaduje soustavné kontroly a dohled.

Tfii základní principy KBT pfii léãbû OKP jsou hierarchie,
expozice (vystavení se) a prevence neÏádoucích odpovûdí.
Hierarchie vyÏaduje, aby pacient sestavil pofiadí situací
a ãinností, které v nûm vyvolávají strach, podle jejich in-
tenzity. Expozice znamená vystavit pacienta situaci, která
v nûm vyvolává strach. Prevence neÏádoucích odpovûdí
znamená, Ïe pacient se vûdomû snaÏí zdrÏet se kompulziv-
ních rituálÛ zamûfien˘ch na sníÏení úzkosti. 
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Poruchy vyvolané stresem (F 43)

Akutní reakce na stres (F 43.0)
Jedná se o závaÏnou du‰evní poruchu, která vzniká u jedince,
kter˘ dfiíve netrpûl psychick˘mi obtíÏemi, jako okamÏitá odpo-
vûì na mimofiádnû v˘jimeãn˘ fyzick˘ nebo du‰evní stres. Ob-
vykle odezní bûhem nûkolika hodin ãi dnÛ. Vyvolávajícím fak-
torem mÛÏe b˘t záÏitek spojen˘ s ohroÏením du‰evní ãi fyzické
integrity jedince nebo jeho blízk˘ch pfiíbuzn˘ch (napfi. povod-
nû, poÏár domu, tûÏk˘ úraz, autonehoda, únos, znásilnûní), ne-
bo náhlá a závaÏná zmûna v sociální roli a mezilidsk˘ch vzta-
zích postiÏeného (ztráta zamûstnání, nevûra partnera, rozvod).
Riziko vzniku poruchy je vût‰í u disponovan˘ch osob, to je u je-
dincÛ oslaben˘ch dlouhodobou nemocí, fyzick˘m vyãerpáním,
vy‰‰ím vûkem apod. TéÏ „primární“ vulnerabilita rÛzn˘ch osob
je rÛzná. Ne u v‰ech osob, které byly uneseny v jednom letadle,
dojde k rozvoji v˘‰e uvedené reakce.

Symptomatika je dosti variabilní, av‰ak probíhá obvykle
v typickém cyklu: úvodní stav „ustrnutí“ se zúÏen˘m vûdo-
mím a pozorností, neschopností chápat podnûty a s dezori-
entací (aÏ stupor, „stavûní se mrtv˘m“). Na tento stav mÛÏe
dále navazovat dal‰í emoãní otupûní nebo naopak agitace
a hyperaktivita (útûková reakce). Obvykle jsou pfiítomny ve-
getativní pfiíznaky v podobû tachykardie, pocení, chvûní,
zãervenání. Symptomy obvykle bûhem nûkolika hodin, ma-
ximálnû dnÛ spontánnû mizí. Na zmínûné období se mÛÏe
rozvinout ãásteãná nebo úplná amnézie. V rámci první po-
moci kromû racionálnû zklidÀujícího psychoterapeutického
postoje mÛÏeme podat jednorázovû benzodiazepiny (napfi.
10 mg diazepamu i.v. nebo 1–4 mg lorazepamu p.o.), v tûÏ-
‰ích pfiípadech tlumivá antipsychotika.
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Posttraumatická stresová porucha (F 43.1)
Jedná se o poruchu, která byla do na‰eho diagnostického ar-
mamentária zavedena pfiedev‰ím v souvislosti s následky
vietnamské války u jejích veteránÛ. Vzniká u disponova-
n˘ch osob jako opoÏdûná reakce na v˘raznû stresující udá-
lost, která je obdobná jako pfii akutní reakci na stres. Na roz-
díl od této v‰ak se jedná o reakci dlouhodobou. PostiÏen˘
opakovanû proÏívá katastrofickou událost ve snech ãi fan-
taziích, vyh˘bá se situacím a místÛm, ve kter˘ch se záÏitek
pfiihodil. Jeho afektivita se stane otupûlou, vyhaslou, ztrácí
zájem o své pfiedchozí aktivity, cítí se b˘t odcizen lidem. Po-
ciÈuje úzkost, trpí poruchami spánku, koncentrace, je na-
dmûrnû ostraÏit˘, má sklon k úlekov˘m, panick˘m ãi agre-
sivním reakcím.

CeloÏivotní prevalence posttraumatické stresové poruchy
(PTSP) je asi 1–3 %, ale porucha postihuje napfi. aÏ 30 %
obûtí Ïiveln˘ch katastrof. Latence mezi katastrofickou udá-
lostí a rozvojem symptomÛ mÛÏe trvat t˘dny aÏ mûsíce, ne-
mûla by b˘t ale del‰í neÏ pÛl roku. Asi u tfietiny postiÏen˘ch
doje ke spontánní remisi obtíÏí. U 40 % pfietrvávají mírné,
u 20 % stfiednû závaÏné a u 10 % tûÏké pfiíznaky. Stav se
mÛÏe komplikovat jin˘m pfiidruÏen˘mi du‰evními poru-
chami, ãasto napfi. naduÏíváním návykov˘ch látek.

V léãbû PTSP se pouÏívají rÛzné skupiny lékÛ. Nejãastû-
ji jsou to antidepresiva typu SSRI. TCA (napfi. imipramin ãi
amitriptylin v bûÏn˘ch antidepresivních dávkách) mají ví-
ce vedlej‰ích pfiíznakÛ, ale u tûÏ‰ích forem b˘vají úãinnûj-
‰í. Lze ale také pouÏít inhibitory monoaminooxydázy. Anti-
depresiva pfii del‰ím podávání (alespoÀ 2 mûsíce) obvykle
dobfie ovlivní zv˘‰enou dráÏdivost postiÏen˘ch a znovu-
proÏívání traumatického záÏitku. UdrÏovací léãba by mûla

132

Raboch, Pavlovský, Janotová / Psychiatrie

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:54  Stránka 132



trvat alespoÀ jeden rok. Stabilizátory nálady (lithium, kar-
bamazepin, valproát, lamotrigin) mohou dobfie ovlivnit pfií-
padnou impulzivitu a betablokátory (klonidin, propranolol)
pfiídatné vegetativní pfiíznaky. Benzodiazepiny (alprazolam,
klonazepam) dobfie utlumí akutní exacerbace symptomÛ,
av‰ak vzhledem k jejich potenciální návykovosti nejsou
u tûchto pacientÛ lékem prvé volby. Zde je moÏná lépe vy-
uÏít nûkter˘ch antipsychotik, jako jsou tfieba haloperidol,
risperidon, olanzapin ãi quetiapin, které dobfie ovlivní téÏ
pfiidruÏené psychotické pfiíznaky.

Negativní symptomatika PTSP (vyh˘bavé chování a sta-
Ïení se) nejsou farmakoterapií obvykle v˘raznû ovlivnûny.
Zde je na místû intenzivní psychoterapie, která je ostatnû
u v‰ech tûchto pacientÛ plnû indikována, nezastupitelná.
âasná krizová intervence a podpÛrná psychoterapie mohou
pomoci pfiedejít tûÏ‰ímu prÛbûhu obtíÏí. Byly vypracovány
specifické postupy v rámci krátké dynamické a kognitivnû
behaviorální terapie, které b˘vají u tûchto pacientÛ dosti
úãinné.

Porucha pfiizpÛsobení (F 43.2)
Jedná se o poruchy, které vznikají jako reakce na v˘znamné
negativní Ïivotní události, které jsou v dané kultufie nepfii-
mûfiené co do obsahu, intenzity ãi trvání. Nepatfií sem napfi.
normální zármutek po úmrtí blízkého pfiíbuzného trvající
nûkolik t˘dnÛ a nevedoucí k pracovní neschopnosti. Jedná
se vût‰inou o symptomatiku depresivní ãi úzkostnou trvají-
cí nûkolik t˘dnÛ (krátkodobá) nebo mûsícÛ (protrahovaná),
ale i o poruchy chování (typické napfi. u adolescentÛ po
úmrtí rodiãÛ) projevující se agresivitou ãi disociálními skut-
ky. Terapeutick˘m zásahem volby je zde pfiedev‰ím psy-
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choterapeutické pÛsobení. Bude záleÏet pfiedev‰ím na
schopnosti empatie, lidsky vfielém projevu a schopnosti vy-
jádfiit postiÏenému porozumûní.
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7. Disociativní poruchy (F 44)

Jiří Raboch

Poruchy zafiazené do skupiny disociativních poruch pfied-
stavovaly dfiíve typické projevy konverzní hysterie. Tento
pojem v oficiálním názvosloví prakticky zmizel, i kdyÏ
v praxi se stále pouÏívá. Symptomatika sem spadající je vy-
jádfiením nevûdomého konfliktu ãi potlaãení nepfiijateln˘ch
potfieb. Dochází tím k naru‰ení normální integrující funkce
vûdomí a k reakcím, jako jsou konverze (pfievedení nepfií-
jemného obsahu psychiky do oblasti tûlesné) a disociace
(od‰tûpení nepfiíjemného obsahu psychiky mimo její vûdo-
mou oblast). Objevují se pfiíznaky, které pfiiná‰ejí jedinci ur-
ãit˘ prospûch. Hovofií o tzv. primárním zisku, kter˘ osvobo-
zuje postiÏeného od úzkosti tím, Ïe udrÏí skryté konflikty
mimo vûdomí. Sekundárním ziskem pak míníme praktické
v˘hody plynoucí z ovlivÀování nebo manipulací jin˘mi lid-
mi (závislá osoba ochrne na jednu dolní konãetinu a tím pfii-
nutí partnera, aby ji neopustil). Tyto psychické reakce se
ãastûji rozvíjejí u jedincÛ, ktefií byli od dûtství opakovanû
vystaveni závaÏné traumatizaci (t˘rání, pohlavní zneuÏití,
znásilnûní, poniÏující v˘chova, úmrtí blízk˘ch osob). Jejich
v˘skyt v populaci se odhaduje na 1 % s velkou pfievahou
Ïen. 
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Disociativní amnézie (F 44.0)
Jedná se o typickou funkãní poruchu pamûti, t˘kající se
traumatick˘ch nebo stres vyvolávajících událostí (pohlavní
zneuÏití, znásilnûní, ale také sebevraÏedn˘ pokus, krimi-
nální delikt, váÏné manÏelské problémy). Vztahuje se na ãa-
sov˘ úsek trvající minuty aÏ roky. Její zaãátek mÛÏe b˘t ná-
hl˘ nebo postupn˘. Schopnost jedince získávat jiné nové
poznatky není nijak naru‰ena. PostiÏení, ktefií b˘vají typic-
ky ve stfiedním dospûlém vûku, ãasto mají pocity odcizení,
demoralizace a jsou sníÏenû schopni proÏívat kladnû in-
timní vztahy. Nûkteré pfiípady spontánnû remitují. Vût‰inou
jsou potlaãené vzpomínky pfiístupny hypnotickému zno-
vuproÏití a znovuuvûdomûní.

Disociativní fuga (F 44.1)
Jedná se prakticky o vigilambulatní mrákotn˘ stav, kdy po-
stiÏen˘ jedinec neoãekávanû opustí domov, cestuje, nepa-
matuje si svoji skuteãnou minulost, nûkdy získá i novou
identitu. âasto zaãíná jako reakce na siln˘ psychosociální
stres. Nûkdy mÛÏe dojít aÏ k rozvoji mnohoãetné poruchy
osobnosti, kdy v jednom jedinci jakoby existovaly dvû nebo
více samostatn˘ch osobností. Jedna z nich b˘vá dominant-
ní, ale Ïádná nemá pfiístup ke zb˘vajícím.

Disociativní stupor (F 44.2)
Náhle se rozvine v˘razn˘ útlum psychomotoriky, kter˘
splÀuje kritéria pro stupor. Pro uveden˘ stav se nenajde nû-
jaké somatické vysvûtlení. Nápadná b˘vá jeho ãasová sou-
vislost s prodûláním nûjakého intenzivního proÏitku (napfi.
autonehoda).
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Disociativní trans a stavy posedlosti (F 44.3)
Jedná se o poruchy, pro které jsou typické ztráta pocitu
osobní identity a plného uvûdomování si okolí. PostiÏená
osoba jedná, jako by se jí zmocnil jin˘ jedinec, duch, boÏ-
stvo, „cizí síla“.

Disociativní poruchy motoriky (F 44.4), 
disociativní křeče (F 44.5) 
a poruchy citlivosti a senzorické (F 44.6)
Dojde ke ztrátû nebo naru‰ení pohybÛ konãetin, koÏního ãi-
tí, ztrátû zraku, sluchu nebo ãichu apod. Symptomy vût‰i-
nou odpovídají laick˘m pfiedstavám o nervovém zásobení,
nikoli skuteãn˘m anatomick˘m pomûrÛm. MÛÏe se jednat
o afonii, dysartrii, anosmii, hluchotu, anestézii kÛÏe, nûkdy
spojenou s parestéziemi, ochrnutí ãi kfieãe. „Velk˘ hysteric-
k˘ záchvat“ s opistotonem, pfiipomínající epileptick˘ zá-
chvat, je dnes naz˘ván PNES – psychogenní neepileptick˘ zá-
chvat. Pacienti s touto poruchou pfiedstavují aÏ jednu pûtinu
pfiijat˘ch do specializovan˘ch epileptologick˘ch center. Ná-
padn˘ b˘vá nedostatek proÏívání této tûlesné poruchy, kter˘
byl klasicky naz˘ván „belle indifférence“. DÛleÏitou diferen-
ciálnû diagnostickou metodou je zde video-EEG.

Jiné disociativní poruchy (F44.8)

GanserÛv syndrom (F44.80)
Vzácn˘ fenomén téÏ naz˘ván˘ pseudodemence, pro kter˘
jsou typické „pfiibliÏné“ nebo zcela nehorázné odpovûdi,
napfi. na cílen˘ dotaz kolik je 2+2, odpovídá postiÏen˘ brisk-
nû 256. Jedná se o nevûdomou simulaci rozvíjející se u lidí
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v obtíÏné situaci, jako je napfi. vy‰etfiovací vazba nebo vá-
leãné útrapy. 

Mnohoãetná porucha osobnosti (F44.81)
V jednom jedinci jako existuje dvû nebo více samostatn˘ch
osobností. V daném ãasovém sledu se projevuje vÏdy jen
jedna z nich (znám˘ pfiíbûh pánÛ Jekyla a Hyda). Pfiemûna
jedné osobnosti v druhou je obvykle spojena s nûjakou trau-
matickou záleÏitostí. Jedná se o vzácnou poruchu.

Léãba disociativních poruch pfiináleÏí odborníkÛm vzdûla-
n˘m a vycviãen˘m v rÛzn˘ch druzích systematické psy-
choterapie. âasto b˘vá pouÏívána téÏ hypnóza a abreakce.
V léãbû ãasto pfiedruÏené deprese nebo úzkostn˘ch poruch
jsou indikována pfiedev‰ím antidepresiva typu SSRI. Psy-
chotické pfiíznaky zvládneme atypick˘mi antipsychotikcy.
Stabilizátory nálady mohou pomoci zmírnit emoãní labili-
tu a pfiípadnou agresivitu.
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8. Somatoformní (F 45) 
a jiné neurotické poruchy (F 48) 

Jiří Raboch

Odhaduje se, Ïe u 20–50 % pacientÛ v praxi praktick˘ch lé-
kafiÛ nenajdeme jasnou tûlesnou pfiíãinu jejich obtíÏí. His-
torick˘mi kofieny funkãních tûlesn˘ch poruch je antické po-
jetí hysterie a hypochondrie. PfiipomeÀme jen HippokratÛv
názor, Ïe hysterické chování Ïen je zpÛsobeno tlakem dis-
lokované dûlohy na jiné tûlesné orgány. Základními proje-
vy této skupiny chorob, jejichÏ frekvence se v posledních le-
tech zvy‰uje, jsou opakované a rozliãné somatické stesky,
které se nedají vysvûtlit tûlesnou poruchou. Vedou pfiitom
k nadmûrné konzumaci zdravotní péãe a podstatnému na-
ru‰ení kvality Ïivota postiÏeného. Pacienti kladou vût‰inou
velk˘ odpor k tomu, aby pfiijali psychogenní vysvûtlení je-
jich obtíÏí. PostiÏen˘ i jeho okolí lépe akceptují somatické
neÏ psychické stesky, které pacienta ménû stigmatizují neÏ
psychiatrická diagnóza, a mohou b˘t úãinnûj‰í v nevûdomé
strategii dosahování ziskÛ.

Somatizační porucha (F 45.0)
Podstatou této poruchy jsou opakované a ãasto se mûnící tû-
lesné pfiíznaky, pro které pacient vyÏaduje u rozliãn˘ch lé-
kafiÛ a specialistÛ léãbu. Popis symptomÛ b˘vá pÛsobiv˘
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a dramatick˘. Jedná se pfiedev‰ím o problémy gastrointesti-
nální a koÏní, jako tfieba o bolesti bfiicha, konãetin, kloubÛ,
stíÏnosti na zvracení nebo reflux potravy, na prÛjmy nebo
odchod tekutin z koneãníku, o dysurii, mikãní obtíÏe, v˘-
skyt vyráÏky nebo barevné zmûny pokoÏky, nepfiíjemnou
hluchotu nebo jiné vjemy. Typické ale je, Ïe zahrnují více
orgánov˘ch systémÛ, laboratorní v˘sledky jsou negativní
a ani pfii dlouhodobém prÛbûhu se nerozvinou jasnû proka-
zatelné fyzické abnormity. ObtíÏe zaãínají v adolescenci
a jejich prÛbûh b˘vá chronick˘ a kolísající v intenzitû. Ani
stáfií obvykle nevede k jejich remisi. Nejãastûj‰ími kompli-
kacemi této poruchy jsou opakované neúãelné operaãní zá-
kroky, naduÏívání návykov˘ch látek, naru‰ení partnersk˘ch
vztahÛ, rozvody, sebevraÏedné pokusy. Onemocnûní posti-
huje asi 2 % Ïen a mnohem ménû muÏÛ. Klinicky ménû vy-
jádfiené formy (hovofií se o „mnohotném somatoformním
syndromu“), které nesplÀují kritéria MKN 10 pro somati-
zaãní poruchu, se v‰ak vyskytují aÏ u 10 % populace.

Somatizaãní porucha je obtíÏnû léãitelná. Vût‰inou si vy-
Ïádá alespoÀ konzultaci psychiatra. Jejím jádrem je poskyt-
nout pacientovi takové informace, které by mu umoÏnily
pochopit vztah mezi tûlesn˘mi a du‰evními procesy. To je
moÏné jen pfii navázání dobrého terapeutického vztahu, aby
nedocházelo k ãastému stfiídání o‰etfiujících lékafiÛ. Je nut-
né pacientovi vyjádfiit chápav˘ postoj k jeho obtíÏím. V rám-
ci systematické edukace pfii pevnû stanoven˘ch termínech
opakovan˘ch náv‰tûv je tfieba pacienta informovat o tom, Ïe
není „blázen“, Ïe trpí uznávanou zdravotní poruchou, kte-
rá ho v‰ak neohroÏuje na Ïivotû. Je ho tfieba opakovanû uji‰-
Èovat o tom, Ïe se nejedná o fyzickou chorobu, ale Ïe jeho
obtíÏe souvisí se „stresem“. Je moÏno pouÏít nûkteré novûj-
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‰í metody, jako tfieba biofeedback, které umoÏní pacientovi
názornû pochopit nûkteré své tûlesné procesy a nauãit se je
ovládat (napfi. svalová relaxace). Neexistuje Ïádn˘ lék, kte-
ré by prokazatelnû kladnû ovlivÀoval tyto obtíÏe. Dobfie ale
pÛsobí, kdyÏ ãasto pfiítomné úzkostné a depresivní sympto-
my zvládneme pomocí antidepresiv nebo nûkolikat˘denní
(ãasovû omezenou! – cave závislost) anxiolytickou terapií
niÏ‰ími dávkami benzodiazepinÛ nebo buspironem. Ne-
smíme ani zapomenout na spolupráci s rodinn˘mi pfiíslu‰-
níky v celkové strategii zvládání obtíÏí léãeného.

Hypochondrická porucha (F 45.2)
Základním rysem zde není zab˘vání se tûlesn˘mi sympto-
my, jak tomu bylo u poruchy pfiedchozí, ale strach z toho,
Ïe jedinec trpí závaÏn˘mi somatick˘mi chorobami. K tomu
pfiispívá misinterpretace rÛzn˘ch tûlesn˘ch proÏitkÛ obvy-
kle pouze z jednoho nebo dvou orgánov˘ch systémÛ. U dys-
morfofobie je pak v popfiedí zavádûjící pfiedstava, Ïe je do-
tyãn˘ tûlesnû deformován nebo zohyzdûn. Tyto obavy
pfietrvávají pfies to, Ïe pacient byl opakovanû vy‰etfien a uji‰-
tûn o normálnosti v˘sledkÛ.

CeloÏivotní prevalence poruchy se odhaduje na nûkolik
procent bez rozdílÛ pohlaví. Zdá se, Ïe asi u jedné ãtvrtiny po-
stiÏen˘ch je prÛbûh nepfiízniv˘. U dvou tfietin jsou obtíÏe
chronické a kolísají v intenzitû. Pouze asi u jedné desetiny pa-
cientÛ dojde z hlediska dlouhodobého k plnému uzdravení.

V léãbû hypochondrické poruchy se dává pfiednost psy-
choterapeutickému pfiístupu. Byla vyzkou‰ena celá fiada
metod. Zdá se, Ïe prvky podpÛrné, racionální, edukativní
a abreaktivní psychoterapie jsou úãinné. Nejúspû‰nûj‰í b˘-
vá léãba, kterou provádí jeden praktick˘ lékafi, kter˘ si zve
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pacienta k ãast˘m náv‰tûvám. Je vhodné vyhnout se opako-
van˘m laboratorním vy‰etfiením, hospitalizacím, podávání
lékÛ s vy‰‰ím návykov˘m potenciálem. TûÏi‰tû psychotera-
peutick˘ch rozhovorÛ je v˘hodné postupnû pfiesouvat ze so-
matick˘ch symptomÛ k sociálním a interpersonálním pro-
blémÛm pacienta. Takov˘to plán b˘vá dosti ãasovû nároãn˘,
ale je jednou z mála moÏností, jak pfiedejít chronicitû a ãasté
invaliditû postiÏeného. Koneãn˘m cílem na‰eho snaÏení je,
aby se pacient nauãil sám zvládat své obavy a aby nevyÏa-
doval opakovaná uji‰tûní odborníkÛ o svém zdraví. Pfiízni-
vû mohou pÛsobit nízké dávky dobfie sná‰en˘ch antidepre-
siv (napfi. SSRI). Velmi opatrnû indikujeme benzodiazepiny
(cave závislost), mÛÏeme vyzkou‰et buspiron.

Obdobná léãebná strategie by mûla b˘t pouÏita v pfiípadû
somatoformních vegetativních dysfunkcí (F 45.3), kam fiadí-
me stíÏnosti pacientÛ spojené s funkcí orgánÛ inervovan˘ch
z velké ãásti nebo zcela vegetativním nervstvem. ¤adíme sem
napfi. kardiální neurózu, neurocirkulaãní astenii, psychogen-
ní hyperventilaci, ka‰el, ‰kytavku, Ïaludeãní neurózu, psy-
chogenní prÛjmy, aerofagie, dyspepsie, plynatost. 

Pfietrvávající somatoformní bolestivá porucha (F 45.4) pak
znamená, Ïe pacient si stûÏuje na somaticky nevysvûtlitelné
bolesti, které symbolicky vyjadfiují jeho konflikty, neuspoko-
jenosti nebo nevûdomé pfiání vyhnout se urãité aktivitû.

Neurastenie (F48.0)
Neurastenie zahrnuje jak zv˘‰enou únavu po du‰evním vy-
pûtí spojenou s poruchou soustfiedivosti, tak pocity tûlesné
slabosti dostavující se po minimální tûlesné námaze. U po-
stiÏeného jedince se pravidelnû objevují téÏ dal‰í nepfiíjem-
né pfiíznaky, jako napfi. závratû, bolesti hlavy, poruchy spán-
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ku (hlavnû porucha usínání). Nûktefií o samostatnosti této
kategorie pochybují a snaÏí se obtíÏe blíÏe kategorizovat ja-
ko úzkostné nebo depresivní poruchy. Základní léãbou je
pfiedev‰ím dlouhodobé klinické vedení za souãasného pou-
Ïití rÛzn˘ch psychoterapeutick˘ch postupÛ, pfiípadnû po-
dávání antidepresiv (SSRI, RIMA).

Depersonalizační a derealizační syndrom (F 48.1)
PostiÏení se stûÏují na pocity neskuteãnosti, odcizenosti,
„neexistence“. 

Depersonalizace – jedná se o poruchu proÏívání. Odpo-
vídají pocitu odcizení, zjinaãení proÏívaného. Rozeznává-
me depersonalizace:
a) autopsychické, kdy vlastní psychika je zmûnûnû proÏí-

vána (cítí se jako automat),
b) somatopsychické – jedinec má pocit odcizení nebo zmû-

ny vlastního tûla,
c) allopsychické – derealizace, zevní realita se zdá zmûnû-

ná, neskuteãná, vzdálená a podobnû.

Depersonalizace se vyskytují ubikviternû, napfi. pfii úna-
vû, nevyspání, horeãce, hladovûní, ale i pfii neurotick˘ch
poruchách, depresích, schizofreniích, intoxikacích. Nejsou
specifické pro Ïádné onemocnûní. Pacienti si uvûdomují, Ïe
nejde o realitu. Jako samostatná porucha se tento syndrom
vyskytuje velmi vzácnû. Léãba obtíÏí se fiídí základní diag-
nózou.
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9. Poruchy příjmu potravy (F 50)

Jiří Raboch

Jedná se o onemocnûní, která patfií mezi ãasté hlavnû mezi
dospívajícími dívkami. Jejich základem jsou poruchy my‰-
lení a jednání ve vztahu k jídlu a poruchy vnímání vzhledu
vlastního tûla. Zafiazujeme sem pfiedev‰ím dva dÛleÏité
a jasnû vyhranûné syndromy: mentální anorexii a mentální
bulimii. 

Pfiíãiny jejich vzniku nejsou pfiesnû známy. Je známo vel-
ké mnoÏství rÛzn˘ch látek podílejících se centrálnû i perifer-
nû na regulaci tûlesné hmotnosti a aktivity (serotonin, dopa-
min). Dûlí se na skupinu orexigenní (zvy‰ující chuÈ k jídlu,
napfi. neuropeptid Y) a anorexigenní (sniÏující chuÈ k jídlu,
napfi. CRH). Dfiíve pfiedpokládaná pfiedstava o primárním
hypothalamo-hypofyzo-gonadálním nebo jiném endokrin-
ním postiÏením se nepotvrdila. Souãasn˘ pohled je biopsy-
chosociální. Uvádûjí se takové momenty, jako je zdûdûná
vulnerabilita k tomuto vzorci chování (genetick˘ podíl na
vzniku anorexie se odhaduje na 58–88 %), perinatální trau-
ma, pohlavní zneuÏití, ãasná separace od rodiãÛ, strach
z dospûlosti, v˘skyt obezity u pfiíbuzn˘ch. Ne nev˘znamn˘
je i vliv informaãních médií a módy t˘kající se dosaÏení
ideální ‰tíhlosti (u Ïen) a sportovních tûlesn˘ch proporcí
(u muÏÛ).
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Mentální anorexie – F 50.0
U postiÏen˘ch, nejãastûji mlad˘ch dívek (pouze asi 5 %
nemocn˘ch jsou chlapci), dochází k úmyslnému sniÏová-
ní hmotnosti, které si dotyãná zpÛsobuje a udrÏuje sama.
CeloÏivotní prevalence se odhaduje na 0,2–0,9 % se vzrÛ-
stajícím trendem. Tûlesná hmotnost je nejménû o 15 % niÏ‰í
neÏ by odpovídalo vûku a v˘‰ce jedince (QueteletÛv Body
Mass Index BMI – hmotnost v kg dûlená druhou mocninou
v˘‰ky v m – je 17,5 nebo ménû). Pacientky se vyh˘bají ka-
loricky obsaÏné stravû, vyvolávají si zvracení, prÛjmy, uÏí-
vají laxantiva, anorektika, diuretika, nadmûrnû cviãí. Mají
stál˘ strach z tlou‰Èky, kter˘ pfietrvává i pfii jejich kachek-
tizaci. Té neodpovídá jejich nadmûrná aktivita a ãilost. Po-
rucha je spojena s naru‰ením funkce osy hypotalamo-hy-
pofyzo-gonadální. Vût‰inou se rozvine amenorea a sníÏení
zájmu o sexualitu. PostiÏené dívky mívají sklon k zatajo-
vání obtíÏí, lhavosti, podvádûní, nûkdy i k drobn˘m krá-
deÏím, pfiedev‰ím jídla. 

Hodnoty tûlesné teploty, pulzu i krevního tlaku b˘vají
sníÏeny. Nûkdy se objevují edémy. V krevním obraze se mÛ-
Ïe objevit leukopenie s relativní lymfocytózou. MÛÏe dojít
aÏ k metabolickému rozvratu, poru‰e ledvin ãi srdeãní zá-
stavû s následnou smrtí. Odhaduje se, Ïe asi 5–10 % pfiípa-
dÛ konãí z tûchto dÛvodÛ a z dÛvodÛ zv˘‰ené tendence
k suicidálnímu jednání letálnû.

Mentální bulimie – F 50.2
Opakující se záchvaty pfiejídání se a pfiehnaná kontrola tû-
lesné hmotnosti jsou základními charakteristikami této cho-
roby. Obdobnû jako mentální anorexie postihuje bulimie
pfiedev‰ím dívky, byÈ o trochu star‰í (prÛmûrn˘ vûk zaãátku
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obtíÏí je asi 18 let). CeloÏivotní prevalence je zde vy‰‰í, od-
haduje se asi 1–4 % (jen asi 10 % postiÏen˘ch jsou muÏi).

PostiÏená osoba se neustále zab˘vá jídlem, má neodola-
telnou touhu jíst, jsou pfiítomny krátké epizody, trvající 1–2
hodiny, bûhem kter˘ch jedinec sní velké mnoÏství potravy
(tzv. binge eating). Pak se snaÏí „v˘krmn˘“ úãinek jídla po-
tlaãit arteficiálním zvracením, vyvoláním prÛjmÛ, hladovû-
ním téÏ za pomoci anorektik. PostiÏen˘ trpí pochopitelnû
v˘razn˘mi v˘kyvy hmotnosti v prÛbûhu krátkého ãasového
období. Má obavy, Ïe není schopen ovládnout vÛlí své jed-
nání vzhledem k jídlu. Má v˘ãitky svûdomí, trpí depresemi.

Terapie pacientÛ s poruchami pfiíjmu potravy patfií do
rukou specialistÛ. Pfii ohroÏení Ïivota metabolick˘m roz-
vratem je tfieba umístit postiÏeného na jednotce intenzivní
péãe k základní realimentaci. V pfiípadû nebezpeãí sebevraÏ-
dy, souãasného abúzu alkoholu nebo jin˘ch návykov˘ch lá-
tek hospitalizujeme na specializovaném psychiatrickém od-
dûlení. Krátkodob˘m cílem léãby je pak dosáhnout nutriãní
rehabilitace navozením normálního jídelního reÏimu a tím
i normální, „zdravé“ hmotnosti. Dlouhodob˘m cílem je
zvládání ãasto pfiítomn˘ch psychologick˘ch problémÛ. Vy-
uÏívá se pfiedev‰ím metod racionální (edukace) a motivaã-
ní psychoterapie, kognitivnû behaviorální terapie, rodinné
psychoterapie a dal‰ích specializovan˘ch technik. Vhodné
je zapojení pacientÛ do aktivit svépomocn˘ch organizací.
Z farmak b˘vají indikována antidepresiva pro pfiidruÏené
depresivní a úzkostné symptomy. Bylo prokázáno, Ïe SSRI
(fluoxetin) zabraÀují relapsu anorexie a sniÏují frekvenci
pfiejídání a zvracení u bulimie. Léãba estrogeny b˘vá zva-
Ïována pfii chronickém prÛbûhu jako prevence vzniku
osteoporózy. 
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Do kapitoly poruch pfiíjmu potravy také patfií pfiejídání
(F 50.4) a zvracení spojené s jin˘mi psychick˘mi porucha-
mi (F 50.5). Pfiejídání b˘vá reakcí na rÛzné stresové událos-
ti, jako jsou napfi. ztráta nejbliÏ‰ích pfiíbuzn˘ch, pohlavní
zneuÏití nebo znásilnûní, váÏné naru‰ení pracovní kariéry
apod. Obezita jako taková mezi du‰evní poruchy nepatfií,
av‰ak pochopitelnû takov˘to nadmûrn˘ pfiíjem potravy k ní
mÛÏe vést. Opakované zvracení je zji‰Èováno napfi. u diso-
ciativních poruch nebo jako reakce na v˘raznou stresovou
událost (psychogenní zvracení). 
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10. Neorganické poruchy spánku (F 51)

Jiří Raboch

Asi jedna tfietina lidí trpí problémy spojen˘mi se spánkem.
Velké ãásti z nich nespavost zhor‰uje v˘razn˘m zpÛsobem
kvalitu jejich Ïivota. Pfiitom asi tfii ãtvrtiny z nich nevyhle-
dávají odbornou pomoc. Ostatní si stûÏují spí‰e na dÛsledky
nespavosti, jako jsou sníÏená produktivita práce, rodinné
konflikty, ‰patná nálada, podráÏdûnost apod. Pouze asi 6 %
trpících nespavostí s touto stíÏností pfiijde primárnû k lékafii.

Poruchy spánku dûlíme na dyssomnie, pfii kter˘ch je na-
ru‰eno mnoÏství, kvalita nebo ãasování spánku (nespavost,
hypersomnie, porucha rytmu spánek – bdûní) a parasom-
nie, pfii kter˘ch dochází k epizodick˘m událostem bûhem
spánku (noãní dûsy, noãní mÛry, somnambulismus).

Dále existuje celá fiada poruch spánku organického pÛ-
vodu, jako tfieba Kleine-LevinÛv syndrom, narkolepsie, ka-
taplexie, noãní myoklonus apod., které nejsou doménou
psychiatrie.

Nejãastûj‰í poruchou spánku, se kterou se setkáváme v bûÏ-
né praxi, je insomnie (neorganická nespavost – F 51.1). Vût-
‰inou jde o poruchy usínání (del‰í neÏ 30 minut), vzácnûj‰í
jsou noãní (více neÏ jedenkrát za noc) nebo pfiedãasná pro-
bouzení (dfiíve neÏ 30 minut pfied obvyklou dobou vstává-
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ní). Abychom ji mohli diagnostikovat, musí se obtíÏe, které
postiÏenému vadí a naru‰ují mu jeho pracovní v˘konnost
nebo sociální adaptaci, dostavovat alespoÀ tfiikrát t˘dnû po
dobu alespoÀ jednoho mûsíce. Insomnie je vzácná u dûtí
a dospívajících, av‰ak s pfiib˘vajícím vûkem se její v˘skyt
zvy‰uje. Nesmíme pfiitom zapomenout na to, Ïe stárnutím
se potfieba spánku sniÏuje, ten se stává povrchnûj‰í a do-
chází k ãásteãné spánkové inverzi (krátká usnutí bûhem
dne). Ne vÏdy udávané obtíÏe jsou skuteãnou poruchou
a ãasto pouze vyjadfiují pfiání pacienta spát „ideálních“ 8 ho-
din dennû. VÏdy se proto doporuãuje, aby si pacient vedl zá-
pisy o konkrétních ãasov˘ch údajích t˘kajících se spánku,
pfiípadnû o poÏit˘ch lécích. 

Vût‰inou jsou poruchy spánku sekundární, sdruÏené s ji-
n˘mi chorobami. Odhaduje se, Ïe asi u jedné tfietiny lidí
souvisí nespavost s nûkterou dal‰í du‰evní poruchou. Jed-
ná se pfiedev‰ím o poruchy nálady nebo úzkostné poruchy.
U 10 % se jedná o potíÏe v souvislosti s poruchami dechu,
u dal‰ích 10 % je pfiítomen syndrom neklidn˘ch nohou. 30 %
b˘vá spojeno s rÛzn˘mi tûlesn˘mi onemocnûními nebo
s (nad)uÏíváním rÛzn˘ch lékÛ. Jen asi v 15 % se jedná o pri-
mární nespavost. Ta ãasto zaãíná v souvislosti s v˘raznû
stresovou situací, ale mÛÏe pfietrvávat i po jejím zklidnûní
(chronická insomnie trvá déle neÏ jeden mûsíc).

Pfii zvládání nespavosti je velmi dÛleÏitá správná spán-
ková hygiena. Na‰im pacientÛm doporuãíme, aby vstávání
i ulehnutí do postele, která má b˘t pohodlná, se dálo pravi-
delnû ve stejn˘ ãas. Ve stáfií je tfieba respektovat ãasov˘ po-
sun stfiídání bdûlosti a spánku do ãasnûj‰í doby. V posteli se
má pacient zdrÏovat pouze v dobû spánku. V loÏnici nemá
pracovat ãi ãíst, má se jednat o klidné a „bezpeãné“ pro-
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stfiedí. Pfied spaním je vhodné si zacviãit a osprchovat se ve
vlaÏné vodû. Poslední jídlo pfied spaním je vhodné pfiedsu-
nout tak, aby pfiípadné trávicí problémy neru‰ily. Ve veãer-
ní dobû je tfieba se vyvarovat kávy, nûkdy i alkoholick˘ch
nápojÛ. Teplota v loÏnici nemá b˘t v˘raznû niÏ‰í. Pfied spán-
kem se máme vyvarovat rozru‰ujících vlivÛ (nûkomu vadí
dramatické televizní filmy). Chronické koufiení je téÏ na zá-
vadu. U úzkostn˘ch osobností lze zkusit nûkteré rostlinné
ãaje nebo fytoterapeutika (napfi. valeriána, tfiezalka, levan-
dule), akupunkturu nebo akupresuru. Nûkdy prospívá téÏ
fyzikální terapie, jakou jsou koupele nebo zábaly blízké tep-
lotû lidského tûla. U komplikovanûj‰ích pfiípadÛ je tfieba
zvolit nûkterou ze standardních psychoterapeutick˘ch tech-
nik, jako je tfieba nácvik svalov˘ch relaxací nebo kognitivnû
behaviorální terapii. 

Pfii tûÏ‰ích formách nespavosti se nevyhneme podání
hypnotik. Pfii jejich nasazování bychom mûli zváÏit v‰ech-
ny jejich v˘hody a nev˘hody a postupovat obezfietnû. Je
vhodné omezit podávání lékÛ na krat‰í ãas po dobu pÛso-
bení zátûÏové situace (napfi. zkou‰kové období, rozvodové
stání). Poãáteãní mnoÏství hypnotika má b˘t spí‰e niÏ‰í,
v kaÏdém pfiípadû je tfieba dávkování individualizovat. Je
nutné pravidelnû a ãasto kontrolovat klinick˘ efekt léãby
a pfiípadné neÏádoucí úãinky (útlum a sníÏení v˘konnosti
druh˘ den). V kaÏdém pfiípadû se snaÏíme léky ãasnû, bû-
hem nûkolika t˘dnÛ vysadit, abychom zabránili vzniku zá-
vislosti a rozvoje tolerance, nebo alespoÀ podávat jejich nej-
niÏ‰í dávku pfieru‰ovanû. V souãasné dobû se pouÏívají
pfiedev‰ím benzodiazepiny a tzv. hypnotika III. generace
(Z-preparáty). Pfii jejich volbû se fiídíme pfiedev‰ím typem
nespavosti (ztíÏené usínání, noãní ãi pfiedãasné ranní pro-
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bouzení) a rychlostí nástupu a délkou pÛsobení léku. Pfii ztí-
Ïeném usínání volíme midazolam (Dormicum, 7,5–15 mg
pro die), zolpidem (Stilnox, Hypnogen, 10 mg pro die) ne-
bo zaleplon (Sonata, 5–10 mg pro die). Úãinek posledních
dvou trvá 4–6 hodin a je moÏno je poÏít i bûhem noci. Pfii
pfiedãasném probouzení spí‰e podáme léky, které pÛsobí
del‰í dobu, jako je napfi. nitrazepam (Nitrazepam, 5–20 mg
pro die), flunitrazepam (Rohypnol, 1–2 mg pro die, pozor na
závislosti a amnézie, novû nutno pfiedepisovat na „opiátové“
recepty) nebo zopiklon (Imovane, 7,5 mg pro die). Nûkdy jsou
úãinná antihistaminika (napfi. promethazin – Prothazin, bi-
sulepin – Dithiaden) podávaná samostatnû nebo v kombi-
naci s hypnotiky. Pfii léãbû pacienta s nespavostí musíme
mít na mysli, Ïe afektivní poruchy (depresivní i manická
epizoda, dystymie), stejnû jako nûkteré úzkostné poruchy
zpÛsobují problémy se spaním. Nejen v tûchto indikacích je
vhodné vyuÏít niÏ‰í dávky tlumiv˘ch antidepresiv, napfi.
Prothiaden (10–25 mg), trazodon (75–150 mg) nebo mirta-
zapin (15–30 mg) podané jednorázovû pfied spaním. Novûji
b˘vá zkou‰en téÏ melatonin.

Nadmûrná spavost, hypersomnie (F 51.1) je charakterizo-
vána záchvaty spánku nebo spavostí bûhem dne, které
jsou tak intenzivní, Ïe naru‰ují u postiÏeného jeho soci-
ální adaptaci nebo pracovní v˘konnost. Vyskytuje se nej-
ãastûji u neurotick˘ch jedincÛ trpících obezitou. Je pfií-
tomna téÏ v premenstruu, u syndromu chronické únavy
a v rámci idiopatické somnolence (ãasto spojené s hyper-
fagií). V její léãbû se kromû psychoterapeutick˘ch postu-
pÛ a zvládání základní poruchy pouÏívají psychostimu-
lancia, jako napfi. metylfenidát (Ritalin, 10–40 mg pro die)
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nebo modafinil (Provigil, Vigil 200–400 mg). Je v‰ak mít
na mysli riziko vzniku závislosti.

Neorganická porucha rytmu spánek – bdění (F 51.2)
Jedná se o spánkovou inverzi, která nemá typicky organic-
k˘ podklad (demence, stavy po poranûní mozku). Je velmi
vzácná a mÛÏe se vyskytovat v rámci poruch osobnosti (na-
pfi. schizoidní) nebo je zpÛsobena závislostí na návykov˘ch
látkách (amfetamin – pervitin).

U parasomnií (napfi. námûsíãnictví – F51.3, noãní dûsy –
F 51.4, noãní mÛry, úzkostné sny – F 51.5) musíme vÏdy vy-
louãit organickou etiopatogenezi (nádor, epilepsie) a nechat
provést pfiíslu‰ná vy‰etfiení (EEG, CT) vãetnû polysomno-
grafie ve spánkové laboratofii. Rizikem poruchy je moÏnost
poranûní pfii pádu. V léãbû se pak doporuãuje odstranit
moÏné pfiíãiny, jako napfi. naduÏívání lékÛ. Vhodná je pod-
pÛrná psychoterapie (u dûtí staãí mnohdy jejich zklidnûní
a pfiítomnost rodiãÛ pfii jejich usínání), pfiípadnû pfiechod-
nû benzodiazepiny (napfi. klonazepam) ãi men‰í dávky an-
tidepresiv. Nûkdy pomohou malé dávky antiepileptik po-
dávané pfied spaním.
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11. Sexuální poruchy

Jiří Raboch

S pacienty se sexuálními poruchami se setkáváme v ordina-
cích v‰ech lékafiÛ. Jejich celoÏivotní v˘skyt se odhaduje na
10–40 %. RÛzní lékafii jsou na tuto skuteãnost rÛznû vní-
maví. ZáleÏí na jejich osobnosti, pohlaví (Ïeny ãastûji dia-
gnostikují sexuální dysfunkce), osobních zku‰enostech,
vzdûlání v sexuologii a jin˘ch faktorech.

Normální funkce centrálního nervového systému, endo-
krinních Ïláz, pfiedev‰ím osy hypothalamo-hypofyzo-gona-
dální a intaktní nervové a cévní zásobení pohlavního ústro-
jí jsou nezbytn˘m pfiedpokladem pro normální prÛbûh
sexuálních pochodÛ. Choroby, které ãinnost tûchto systémÛ
negativnû ovlivÀují, mohou vést ke vzniku sexuálních dys-
funkcí. MÛÏeme jmenovat napfi. psychiatrické poruchy
(schizofrenie, afektivní poruchy, neurózy), neurologická
onemocnûní (sclerosis multiplex, poranûní mozku a míchy),
endokrinní dysfunkce (diabetes mellitus, hyperprolaktiné-
mie), kardiovaskulární choroby (trombózy artérií a vén
v malé pánvi, infarkt myokardu), urologické afekce (prosta-
tektomie, induratio penis plastica), gynekologické choroby
(chronické zánûty, hysterektomie, ovarektomie). U v‰ech
tûchto pacientek a pacientÛ je v˘razn˘ trend ke zv˘‰enému
v˘skytu poruch v pohlavním Ïivotû.
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TéÏ celá fiada lékÛ a návykov˘ch látek mÛÏe pfiedev‰ím
sv˘mi antidopaminergními, anticholinergními a alfa-sym-
patikolytick˘mi úãinky a ovlivnûním sekrece dÛleÏit˘ch
Ïláz s vnitfiní sekrecí zasáhnout negativnû do prÛbûhu se-
xuálních pochodÛ. Jmenujme napfi. hypotenziva (reserpin,
guanethidin, methyldopa, clonidin, betablokátory, diureti-
ka), neuroleptika (napfi. thioridazin, chlorpromazin), anti-
depresiva (amitriptylin, melipramin, SSRI) a hormonální
preparáty (napfi. estrogeny u muÏÛ).

Tzv. sexuální reakãní cyklus má 4 fáze: apetenci, vzru-
‰ení, vyvrcholení (orgasmus) a uvolnûní. Apetenãní fáze je
charakterizována sexuálními fantaziemi a touhou po sexu.
Pro fázi vzru‰ení jsou typické erotické pfiíjemné pocity do-
provázené u Ïeny vaginální lubrikací, u muÏe erekcí. Tepo-
vá frekvence i krevní tlak jsou zv˘‰eny. Ve fázi vyvrcholení
se dostavuje orgasmus spojen˘ u Ïeny s rytmick˘mi stahy
circumvaginální svaloviny, u muÏe s v˘ronem semene.
V poslední, rezoluãní fázi se fyziologické funkce vracejí do
normálního stavu. Jsou pocity celkového uvolnûní a sva-
lové relaxace. U vût‰iny muÏÛ a ãásti Ïen po probûhnutí
jednoho reakãního cyklu se dostavuje tzv. refrakãní fáze,
kdy z dosud neznám˘ch dÛvodÛ ani jinak úãinná erotická
stimulace nevede k nastartování nového cyklu. Délka to-
hoto období je individuálnû velmi variabilní a prodluÏuje
se s vûkem.

Za sexuální dysfunkce povaÏujeme takov˘ stav, kdy je
naru‰ena jedna nebo více fází sexuálního reakãního cyklu
z dÛvodÛ anatomick˘ch, patofyziologick˘ch ãi psycholo-
gick˘ch. Tyto pfiíãiny b˘vají skoro vÏdy kombinované. Pro-
to dûlení na ãistû psychogenní a ãistû organické sexuální po-
ruchy je kontraproduktivní.
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Poruchy pohlavního Ïivota b˘vají vût‰inou pfiechodné, ale
mohou b˘t i celoÏivotní. Napfi. Ïena, která nikdy v Ïivotû ne-
proÏila orgasmus, bude klasifikována jako primárnû anor-
gastická, zatímco jiná Ïena, která orgasmus dfiíve proÏívala,
ne v‰ak v souãasné dobû, jako anorgastická sekundárnû.

Sexuální dysfunkce mohou b˘t dále charakterizovány
podle toho, zda jsou pfiítomny za v‰ech situací nebo jen
za urãit˘ch okolností. Napfi. muÏ, kter˘ dosáhne erekce
pfii masturbaci, ne v‰ak pfii pohlavním styku s partnerkou,
bude hodnocen jako pacient se situaãní erekãní poru-
chou.

Mezi sexuální dysfunkce nevyvolané organickou poruchou
ãi nemocí (F 52) patfií:

Nedostatek nebo ztráta sexuální touhy (F 52.0) – tato po-
rucha se projevuje sníÏen˘m v˘skytem aÏ vymizením sexu-
álních fantazií a nedostatkem zájmu o sexuální aktivitu.
Nûktefií pacienti toto pociÈují jako nepfiíjemné a pfiicházejí
k lékafii sami, jiní/é jsou pfiivádûni/y partnerkou/rem pro
konflikty v interpersonálních vztazích.

Odpor k sexualitû a nedostatek sexuální slasti (F 52.1) –
u tûchto pacientÛ vyhlídky na sexuální interakci s partne-
rem jsou spojeny se siln˘mi negativními pocity a vyvoláva-
jí takov˘ strach a úzkost, Ïe se subjekt sexuální aktivitû vy-
hne. Nebo se sexuální reakce pfii pohlavním styku normálnû
rozvine, dojde i k orgasmu, av‰ak bez pfiimûfienû rozko‰e
a uspokojení.

Selhání genitální odpovûdi (F52.2) – u muÏÛ jde o opa-
kované a podstatné naru‰ení pochodÛ vedoucích ke ztopo-
fiení pohlavního údu, které se nedostavuje, nebo je nedoko-
nalé a nedovoluje kvalitní prÛbûh pohlavního styku.
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U Ïen nedochází ani pfii kvalitní sexuální stimulaci k lub-
rikaci a k vytvofiení orgastické manÏety.

Dysfunkãní orgasmus (F 52.3) – je naru‰ena schopnost je-
dince dosáhnout jak˘mkoliv sexuálním dráÏdûním orgas-
tického vyvrcholení.

Pfiedãasná ejakulace (F 52.4) – postiÏen˘ muÏ nedokáÏe
volnû kontrolovat ejakulaãní reflex a k v˘ronu semene do-
chází dfiíve, neÏ si to pfieje.

Neorganick˘ vaginismus (F 52.5) – u tûchto Ïen dochází
pfii pokusu o pohlavní styk k mimovolním kontrakcím cir-
cumvaginální svaloviny, které znemoÏÀují zavedení po-
hlavního údu do pochvy a uskuteãnûní koitu.

Neorganická dyspareunie (F 52.6) – tato porucha je cha-
rakterizována intenzivní a opakovanou bolestí v genitálu
v souvislosti se sexuální aktivitou.

Hypersexualita (F 52.7) – jedná se o subjektivnû negativ-
ní pociÈovan˘ nadmûrn˘ sexuální pud. B˘vá oznaãována ja-
ko satyriasis u muÏÛ a nymfománie u Ïen.

Pfiesná celoÏivotní prevalence sexuálních dysfunkcí není
známa. Pfiedpokládá se v‰ak, Ïe naru‰ením sexuální apetence
trpí nûkdy bûhem svého Ïivota aÏ 15 % muÏÛ a 35 % Ïen,
erekãními poruchami 10–20 % muÏÛ, naru‰enou orgastickou
schopností asi 5 % muÏÛ a aÏ 30 % Ïen. V˘skyt pacientÛ trpí-
cích pfiedãasn˘m v˘ronem semene se odhaduje na 35 %.

V léãbû jsou pouÏívány nejrÛznûj‰í psychoterapeutické
techniky od psychoanal˘zy, pfies hypnózu aÏ po kognitivnû
behaviorální techniky, které jsou v souãasné dobû nejroz‰í-
fienûj‰í. Je moÏné zmínit napfi. nácvik koitální orgastické
schopnosti Ïeny pomocí masturbaãních technik ãi „squee-
ze“ techniku (bolestivé zmáãknutí pohlavního údu pfied eja-
kulací) pfii léãbû pfiedãasného v˘ronu semene.
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Z farmakologick˘ch postupÛ je indikována hormonální
substituce napfi. pfii hypogonadálních stavech, zkou‰í se lát-
ky ovlivÀující centrální neurotransmiterové systémy, pfie-
dev‰ím dopaminergní (napfi. bromokryptin pfii hyperpro-
laktinémii, staronovû apomorphin 2–3 mg pod jazyk), jsou
podávána rÛzná psychofarmaka (napfi. antidepresiva pfii lar-
vovan˘ch depresích ãi sexuálních fóbiích), vyuÏívají se lát-
ky mající vazokongestivní úãinky (yohimbin 5–15 mg pro
dosi). PrÛlomem v léãbû erekãních poruch jsou inhibitory
fosfodiesterázy typu 5 (PDE 5). Tyto látky posilují erekãní
odpovûì na sexuální stimulaci zásahem pfiímo do enzyma-
tick˘ch systémÛ corpus cavernosum penisu. Máme k dis-
pozici sildenafil (25–100 mg pro dosi), tadalafil (10–20 mg
pro dosi), kter˘ má protrahovan˘ úãinek, a vardenafil (5–20
mg pro dosi). Lék podáváme 15–30 minut pfied plánovan˘m
pohlavním stykem. PDE 5 jsou kontraindikovány pfii léãbû
nitráty. Jejich úãinnost u Ïen je sporná. Dal‰í vazoaktivní
látky je moÏno podat intrauretrálnû (prostaglandiny) nebo
intrakavernóznû (prostaglandiny, papaverin, fentolamin,
moxisylyt). Ve v˘jimeãn˘ch pfiípadech jsou provádûny téÏ
chirurgické zákroky na cévách zásobujících malou pánev
nebo jsou voperovány protézy pohlavního údu. PouÏívají se
téÏ mechanické prostfiedky, jako napfi. vakuová pumpa, kte-
rá pomocí podtlaku zlep‰uje prokrvení topofiiv˘ch tûles. Pfii
farmakoterapii ejaculatio praecox je moÏno podat serotoni-
nergní antidepresiva nebo lokální anestetika ve formû mas-
ti ãi gelu (napfi. mesokain).

Závûrem je nutno zdÛraznit, Ïe psychické faktory jsou
u pacientÛ se sexuálními dysfunkcemi vÏdy ve hfie, i kdyÏ
stále ãastûji nacházíme nejrÛznûj‰í biologické dispozice
a pfiíãiny tûchto poruch. Proto vhodn˘ psychoterapeutick˘
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pfiístup k pacientovi je naprosto nezbytn˘. Nûkdy dokonce
staãí prosté vyslechnutí pacientov˘ch obtíÏí, poskytnutí zá-
kladních informací o sexuální fyziologii, ãi jednoduchá ra-
da t˘kající se techniky pohlavního Ïivota k tomu, aby se-
xuální porucha zcela odeznûla. Ve sloÏitûj‰ích pfiípadech je
jistû vhodné se obrátit na specializované pracovi‰tû.

Parafilie
Parafilie (F 64–66, dfiíve sexuální deviace, úchylky) jsou
charakterizovány dlouhodobûj‰ím abnormním sexuálním
zamûfiením vedoucím obvykle k uspokojení. MÛÏe se jednat
o preferenci zvlá‰tních objektÛ (Ïenské prádlo), nebo osob
nesouhlasících a vûdomû nespolupracujících (znásilnûná
Ïena, prepubertální dûti) ãi vyslovenû neobvykl˘ch aktivit
(pfievlékání se do ‰at opaãného pohlaví, t˘rání).

Homosexuální zamûfiení jako takové se jiÏ v souãasné kla-
sifikaci nepovaÏuje za úchylné, av‰ak tzv. ego-dystonní se-
xuální orientace (F 66.1) spojená napfi. s homosexualitou
(homosexuální orientovan˘ ãlovûk není se sv˘m zamûfiením
spokojen, chtûl by ho zmûnit, pfiiná‰í mu problémy) zÛstá-
vá na seznamu du‰evních poruch.

CeloÏivotní prevalence parafilií není pfiesnû známa. Od-
haduje, Ïe tyto úchylky mohou postihovat nûkolik procent
populace a zfiejmû podstatnû více muÏÛ.

Na etiopatogenezi se podílejí bezpochyby vlivy biologic-
ké (ãastûj‰í v˘skyt úchylek u jednovajeãn˘ch dvojãat, roz-
voj sex-specifick˘ch center v mozku pravdûpodobnû bûhem
druhého trimestru tûhotenství), tak faktory psychosociální.
Psychoanalytické ‰koly zdÛrazÀují v˘znam nevyfie‰ené kast-
raãní úzkosti bûhem oidipské etapy v˘voje dítûte. Podle be-
haviorálních ‰kol existují kritická údobí (napfi. puberta), kdy
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mohou nûkteré záÏitky v˘znamnû formovat dal‰í sexuální
v˘voj jedince (záÏitek mutuální masturbace bez negativních
následkÛ).

Pfii diagnostice sexuálních úchylek spoléháme nejen na
podrobnou sexuální anamnézu, na údaje od blízk˘ch osob,
ale máme k dispozici téÏ falopletysmografické, resp. vulvo-
petysmografické vy‰etfiení (stimulace vy‰etfiovaného rÛzn˘-
mi erotick˘mi materiály a mûfiení zmûn velikosti a prokrve-
ní penisu, pfiípadnû vulvy), které je velmi cennou metodou
pfiedev‰ím pfii zji‰Èování preferovaného sexuálního objektu.
Parafilii diagnostikujeme jen tehdy, kdyÏ se jedná o prefe-
rovan˘ zpÛsob sexuálního uspokojení. Relativnû ãasto se
mÛÏeme setkat s deviantními aktivitami, napfi. mutuální ho-
mosexuální masturbace v pubertû, sexuální interakce s dût-
mi, kdy se jedná o náhraÏkové nebo v˘vojovû podmínûné
jednání neparafilního jedince. Sexuální úchylky dûlíme na
poruchy pohlavní identity (F 64), poruchy sexuální prefe-
rence (F 65) a psychické a behaviorální poruchy spojené se
sexuálním v˘vojem a orientací (sem patfií v˘‰e zmínûná ego-
dystonická sexuální orientace – F 66.1).

Poruchy pohlavní identity 
Transsexualismus (F 64.0) – intenzivní pfiání Ïít a vystupo-
vat ve spoleãnosti jako osoba opaãného pohlaví. Jedinec Ïá-
dá, by mu bylo zmûnûno jméno, pohlaví, aby mu bylo pfie-
operováno tûlo, pfiedev‰ím genitál. V‰echny tyto zákroky
mohou ãásteãnû postiÏen˘m ulevit v jejich tûÏké Ïivotní ro-
li. Jsou známa i úspû‰ná manÏelství takto léãen˘ch pacien-
tÛ vãetnû adopce dûtí.
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Poruchy sexuální preference
Feti‰ismus (F 65.0) – objektem sexuálního uspokojení po-
stiÏeného je vût‰inou neÏiv˘ pfiedmût, napfi. dámské prádlo,
obuv, koÏichy, pomocí kterého se jedinec uspokojuje.

Feti‰istick˘ transvestitismus (65.1) – sexuálního uspoko-
jení je dosaÏováno pomocí no‰ení ‰atÛ opaãného pohlavní.

Exhibicionismus (F 65.2) – puzení obnaÏovat se na ve-
fiejnosti, pfiedev‰ím pfied Ïenami nebo dûtmi a pfiípadnû pfii-
tom nebo následnû masturbovat. Nûkdy se tato porucha pro-
jevuje jen v zátûÏov˘ch situacích a jsou dlouhá období bez
deviantního chování.

Voyerství (F 65.3, slídiãství) – pozorování jin˘ch v intim-
ních situacích (svlékání) nebo pfii sexuální interakci za úãe-
lem vlastního sexuálního uspokojení pomocí masturbace.

Pedofilie (F 65.4) – sexuální preference dûtí prepubertál-
ního nebo ãasného pubertálního vûku. Zájem mÛÏe b˘t za-
mûfien na chlapce (efebofilie), na dívky nebo bez rozdílÛ po-
hlavní. Pedofil se chová k dítûti ãasto jako k dospûlému
a dokáÏe s ním velmi dobfie komunikovat.

Sadomasochismus (F 65.5) – preference sexuální aktivi-
ty vedoucí k omezování osobní svobody, pÛsobení bolesti
a pokofiování. PostiÏen˘ buì tyto praktiky sám vykovává
(sadista), nebo je s uspokojením pfiijímá (masochista). âas-
to dochází ke kombinace obojího u jednoho jedince.

Patologická sexuální agresivita není zmínûna v oficiál-
ním názvosloví. V praxi se v‰ak ãasto setkáváme s mlad˘mi
muÏi, ktefií opakovanû sexuálnû atakují jim blíÏe neznámé
Ïeny, které povalí, osahají nebo znásilní. Zdá se, Ïe tato po-
rucha nemá celoÏivotní charakter.

Mnohoãetné poruchy sexuální preference (F 65.6) – re-
lativnû ãasto vidíme kombinace tûchto úchyln˘ch zamûfie-
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ní. Jedná se napfi. o souãasnou pfiítomnost feti‰istick˘ch,
transvestitick˘ch a sadistick˘ch tendencí. Velmi nebezpeã-
né je spojení sadistick˘ch a pedofilních komponent.

Variant abnormních zpÛsobÛ sexuálního uspokojení je
celá fiada, av‰ak s frotérstvím, sodomií, nekrofilií a dal‰ími
se setkáváme jen zcela v˘jimeãnû.

Léãba pacientÛ s parafilií spoãívá pfiedev‰ím psychote-
rapeutickém úsilí pomoci mu poznat sám sebe a nauãit se
se svou strukturou sexuálního pudu Ïít tak, aby byl jedinec
pokud moÏno spokojen a nedocházel pfiitom ke konfliktÛm
se zájmy spoleãnosti (napfi. adaptace pedofilnû orientované-
ho muÏe na osoby star‰í 15 let, masturbaãní uspokojování sa-
distického jedince pomocí rÛzn˘ch erotick˘ch materiálÛ).
Nûkdy je v‰ak nutné pomoci postiÏenému útlumem jeho se-
xuálního pudu. K tomu jiÏ nepouÏíváme obsolentní estro-
geny, ale novûji antiandrogeny, gestageny a analoga LHRH.
Je moÏno téÏ vyuÏít antidopaminergních úãinkÛ neurolep-
tik, antiagresivního pÛsobení lithia ãi antiobsedantních
a antikompulzivních efektÛ serotoninergních antidepresiv.
U zvlá‰È nebezpeãn˘ch jedincÛ je moÏné zváÏit provedení
chirurgické kastrace, o kterou si v‰ak sám pacient musí po-
Ïádat. PouÏití mozkov˘ch stereotaktick˘ch zákrokÛ v tûch-
to indikacích je sporné.
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12. Poruchy osobnosti (F60–62)

Jiří Raboch

Porucha osobnosti (dfiíve naz˘vaná psychopatie) je chorob-
n˘ stav, kter˘ se projevuje nepfiízniv˘mi nebo nadmûrnû
zv˘raznûn˘mi povahov˘mi vlastnosti v oblasti niÏ‰ích
a vy‰‰ích emocí a nálad, pudÛ, temperamentu, vÛle a cha-
rakteru, a podivínsk˘m, neadaptivním aÏ hrubû ru‰iv˘m
chováním, kter˘m trpí sám jedinec nebo jeho okolí, pfiípad-
nû oba.

Poruchy osobnosti se typicky projevují obvykle jiÏ v dût-
ství ãi adolescenci a pfietrvávají prakticky cel˘ Ïivot. Dochá-
zí u nich k urãit˘m v˘kyvÛm vyvolan˘m nepfiízniv˘mi vnûj-
‰ími (partnerské konflikty, pracovní problémy a jiné) nebo
vnitfiními (kritická vûková období, závaÏná onemocnûní) fak-
tory. Hovofiíme pak o etapách kompenzace nebo dekompen-
zace jejich stavu. TéÏ dlouhodob˘ v˘voj osobnosti má vliv na
povahové vlastnosti. Ve stáfií dochází obvykle ke zmírÀování
explozivních, agresivních, fanatick˘ch a obsedantních ten-
dencí, schizoidní osobnosti se stávají ménû nápadné. Na dru-
hou stranu mÛÏe dojít ke zv˘raznûní sklonu k paranoiditû
a depresi. Av‰ak jádro osobnosti, v tomto pfiípadû abnormnû
strukturované, zÛstává po cel˘ Ïivot nezmûnûno.

Anomální osobnost je termín, kter˘ se pouÏívá pro
oznaãení osob s nepfiíli‰ v˘znamn˘mi povahov˘mi od-
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chylkami, které v‰ak tûmto jedincÛm ani okolí nepfiiná‰e-
jí vût‰í obtíÏe.

CeloÏivotní prevalence této du‰evní poruchy je ãastá.
Odhaduje se, Ïe 10–23 % populace pfiiná‰í jejich disharmo-
nická struktura osobnosti problémy.

Dfiíve pfievládal dualistick˘ pohled z hlediska vrozeného
a získaného. U poruch osobností se pfiedpokládala pfiede-
v‰ím vrozená, biologická dispozice, zatímco u neurotick˘ch
poruch se hovofiilo pfiedev‰ím o vlivu prostfiedí. V souãas-
né dobû jsme pfiesvûdãeni, Ïe predispozice ke vzniku poru-
chy osobnosti je dána skuteãnû geneticky, nejspí‰e poly-
gennû. Mnoho dÛleÏitého se ale mÛÏe dále odehrát je‰tû
v etapû prenatální, kdy vlivy z vnitfiního prostfiedí plodu,
ale i zevní zátûÏové faktory pÛsobící na matku mohou mít
i ireverzibilní následky pro dal‰í v˘voj funkce mozku dítûte.
Stejnû tak je v souãasnosti zji‰Èováno v souvislosti se zlep‰u-
jícími se diagnostick˘mi technikami stále více organick˘ch
pfiíãin (napfi. drobná mozková poranûní bûhem porodu), kte-
ré podmiÀují velmi podobné poruchy chování jako u psy-
chopatií. Dále bylo prokázáno, Ïe pfiedev‰ím rodinné pro-
stfiedí v raném dûtství hraje pro v˘voj osobnosti velmi
v˘znamnou roli. Je moÏné v tomto smûru zmínit neúplnost
rodiny, disharmonické vztahy v ní, pfiíli‰ tvrdou, restriktiv-
ní, nebo naopak zmûkãilou v˘chovu. V˘znamn˘ vliv hraje
téÏ ‰kola, prostfiedí vrstevníkÛ a v poslední dobû i hromad-
né sdûlovací prostfiedky, vãetnû literatury a videonahrávek.
Diskutuje se napfi., zda opakovaná a ãastá expozice agresiv-
ními tématy nemá negativní vliv na postoj jedince k agresi-
vitû a k pouÏívání násilí ve vlastním chování.

Zdá se tedy, Ïe poruchy osobnosti jsou podmínûny jak
biologicky, tak psychosociálními faktory. Je-li jedna z obou
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sloÏek pfiíli‰ silná, nestaãí ji pfiíznivé pÛsobení ostatních
faktorÛ vyrovnat, takÏe napfi. u dûtí s tûÏkou vrozenou dis-
pozicí ãasto selhávají i sebelep‰í v˘chovné snahy rodiãÛ
a ‰koly. Nejãastûj‰í ov‰em je, Ïe psychopaticky, nebo jinak
du‰evnû abnormní rodiã po‰kodí svého potomka jak dûdiã-
nû pfiedan˘mi vlastnostmi, tak ‰patnou v˘chovou, a pro-
stfiedí, ve kterém se pohybuje, ovlivÀuje okruh pfiátel, zájmÛ
i pozdûj‰ích manÏelsk˘ch partnerÛ a pracovního prostfiedí
a potlaãuje moÏnost korektivních vlivÛ.

Paranoidní porucha osobnosti (F 60.0, téÏ kverulatorní,
fanatická) je charakterizována nadmûrnou citlivostí na ne-
zdary, na domnûlé uráÏky, na které nikdy nezapomíná. Tito
lidé skr˘vají v sobû dlouhodobû zá‰È vÛãi sv˘m „nepfiáte-
lÛm“, jsou podezfiívaví, vztahovaãní, mají tendence ‰patnû
pochopit pfiátelské a neutrální postoje a povaÏovat je za ne-
pfiátelské, dokáÏí trvale bojovat za svá údajná osobní práva
bez ohledu na skuteãnou situaci, mají sklon k patologické
Ïárlivosti. Pfiikládají velk˘ v˘znam svojí osobû, zaobírají se
rÛzn˘mi spiknutími kolem nich a proti nim. Jejich do-
mnûnky v‰ak nedosahují nereálného, nev˘vratného pfie-
svûdãení, nejsou u nich pfiítomny bludy. Jsou tudíÏ za urãi-
t˘ch okolností schopni ãásteãnû nahlédnout nesprávnosti
sv˘ch pfiedstav a korigovat své jednání.

Schizoidní porucha osobnosti (F 60.1) je jedna z nej-
star‰ích psychiatrick˘ch diagnóz, která byla pÛvodnû de-
finována jako pfiedstupeÀ schizofrenie. Je charakterizová-
na neschopností proÏívat radost (anhedonie), vyjadfiovat
city k druh˘m aÈ kladné (láska) ãi záporné (nenávist),
emoãním chladem, oplo‰tûlou afektivitou, chudou reakcí
na kritiku ãi chválu, mal˘m zájmem o sex, uzavfiením se
do vlastního svûta fantazií (autismus), nedostatkem blíz-
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k˘ch a dÛvûrn˘ch interpersonálních vztahÛ a zfieteln˘mi
problémy v adaptaci na spoleãenské konvence a zvyky. JiÏ
od dûtství jsou nápadní svou plachostí, nepraktiãností.
V pubertû mÛÏe dojít k dekompenzacím, které mohou pfii-
pomínat aÏ epizodu schizofrenie. Jejich abstraktní my‰lení
umoÏÀuje nadan˘m uplatnit svéráznou logiku a originalitu,
napfi. v teoretick˘ch vûdních oborech. B˘vají hloubaví,
mají své systémy, nebojí se domyslet vûci do konce, nûkdy
vidí souvislosti, které nejsou, Ïijí mimo svou dobu (Don
Quijote). Laická vefiejnost je povaÏuje za podivíny a tiché
blázny.

Disociální porucha osobnosti (F 60.2, téÏ sociopatická,
moral insanity, antisociální, psychopatická). Tito lidé jsou
nápadní rozporem mezi jejich chováním a v‰eobecnû uzná-
van˘mi spoleãensk˘mi normami, které naprosto odmítají.
Jejich povahu charakterizuje absolutní nezájem o city dru-
h˘ch a neschopnost empatie. NedokáÏí udrÏet trval˘ vztah,
mají velmi nízkou toleranci frustrace a nízk˘ práh pro v˘-
buchy agresivity a násilí. NeproÏívají pocity viny a nejsou
schopni korigovat své postoje proÏit˘mi zku‰enostmi, vãet-
nû soudních trestÛ. Mají velk˘ sklon obviÀovat druhé a své
konfliktní jednání nûjak˘m zpÛsobem omluvit, vysvûtlit, ra-
cionalizovat. Obvykle od dûtství lÏou, kradou, bijí mlad‰í
a slab‰í, nedokáÏí se adaptovat ve ‰kole, toulají se mimo do-
mov i ‰kolu, vytváfiejí rÛzné asociální party, mÛÏeme mezi
nimi hledat budoucí toxikomany, alkoholiky ãi prostitutky.
âasto se s nimi setkáváme v na‰í forenzní praxi jako s pa-
chateli rÛzn˘ch trestn˘ch ãinÛ.

Emoãnû nestálá porucha osobnosti (F 60.3). U takto struk-
turovan˘ch povah je zfietelná tendence jednat impulzivnû,
bez ohledu na následky takového jednání. Nálada tûchto je-
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dincÛ b˘vá nestálá, ãasto se mûnící. Obvykle nejsou schop-
nosti své jednání a budoucnost plánovat.

Tato porucha osobnosti se dále dûlí na 2 subtypy – im-
pulzivní a hraniãní.

Pro impulzivní osobnost (téÏ explozivní, agresivní) je ty-
pická právû neschopnost ovládat svou emocionalitu. To ve-
de k ãast˘m v˘buchÛm násilí a jiného nebezpeãného a ohro-
Ïujícího chování, zvlá‰tû v tûch pfiípadech, kdy je jejich
impulzivita jin˘mi kritizována.

Tzv. hraniãní osobnost je téÏ emoãnû nestálá. Jejich se-
beuvûdomování vãetnû sexuální identity a jejich zájmy jsou
nevyhranûné, nejasné, nestálé. âasto proÏívají intenzivní,
ale krátkodobé citové vztahy, coÏ vede k rÛzn˘m emoãním
krizím. TéÏ sebevraÏedné pokusy a jiná sebepo‰kozující
chování jsou u nich ãastá.

Histriónská porucha osobnosti (F 60.4, infantilní, hyste-
rická). Tato porucha je charakterizována nadmûrn˘m vyjad-
fiováním emocí, které jsou velmi labilní a nestálé, dramatic-
k˘m líãením vlastního Ïivota, teatrálností. Tyto osoby,
ãastûji Ïeny, b˘vají zv˘‰enû sugestibilní, egocentrické, stále
touÏí po ocenûní druh˘mi, pfiiãemÏ v‰ak proÏitky ostatních
je pfiíli‰ nezajímají. âasto se pou‰tûjí do takov˘ch ãinností,
které je dostávají do centra pozornosti. Jsou schopny rÛz-
n˘ch intrik a manipulativního jednání, aby dosáhly sv˘ch
cílÛ.

Jejich partnerské vztahy b˘vají velmi konfliktní. Rády roz-
vracejí manÏelství druh˘ch, snadno svedou partnera, které-
ho pak decimují stál˘mi v˘ãitkami, poniÏováním a boufiliv˘-
mi scénami lásky a nenávisti. V rozvodov˘ch situacích
vûrohodnû pfiekrucují jejich pfiíãiny, sehrají roli trpitelÛ. Po-
dobnû dokáÏí pomluvami rozvrátit pracovní kolektiv nebo
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zpÛsobit ne‰tûstí udavaãstvím, pomluvami, anonymními do-
pisy. V pohlavním Ïivotû b˘vají ãasto neuspokojeny, trpí rÛz-
n˘mi sexuálními dysfunkcemi, napfi. anorgasmií.

Mají sklon k tzv. bájné lhavosti (pseudologia phantastica),
kdy líãí rÛzné neskuteãné události dramatick˘m zpÛsobem,
jako kdyby je skuteãnû proÏily. Toto mÛÏe b˘t vyuÏito k „útû-
ku do nemoci“, kdy pomocí simulace rÛzn˘ch chorob je
partner drÏen v ‰achu.

Anankastická porucha osobnosti (F 60.5, obsedantnû-
kompulzivní). V˘razn˘mi povahov˘mi rysy jsou zde pfiede-
v‰ím nerozhodnost, v˘razná vnitfiní nejistota, pedanterie,
sklon k perfekcionismu, zab˘vání se nepodstatn˘mi detaily,
potfieba opakovan˘ch kontrol provedeného (napfi. kontrola
zámku, plynu, vodovodních kohoutkÛ pfii opu‰tûní domova).
Jejich schopnost vyjádfiit kladné emoce b˘vá omezena, part-
nerské vztahy jsou povaÏovány za ménû dÛleÏité. Je kladen
dÛraz na pracovní v˘konnost, které je dávána pfiednost pfied
jin˘mi ãinnostmi, které jin˘m pfiiná‰ejí pfiíjemné proÏitky.
Takovéto osoby b˘vají paliãaté, trvají na podfiízenosti jin˘ch
jejich rutinním zvykÛm. Ve‰kerá aktivita je detailnû dlou-
hodobû plánována. Zmûny tûchto plánÛ jsou pro nû nepfii-
jatelné nebo krajnû nevítané. Nûkdy trpí vtírav˘mi, nepfií-
jemn˘mi my‰lenkami. U men‰í ãásti z nich dojde k rozvoji
obsedantnû-kompulzivní ãi anxiózní neurózy. TfiebaÏe v˘-
konnost a dokonalost jsou u tûchto lidí ideálem, zfiídkakdy
b˘vají dosaÏeny. Snaha po perfekcionismu jim ãasto brání
v pochopení ‰ir‰ích, obecnûj‰ích souvislostí. Jejich neoby-
ãejná svûdomitost, poctivost a odpovûdnost v pracovním
prostfiedí vede nûkdy ne‰Èastnû k tomu, Ïe jsou povûfieni ve-
doucími funkcemi. Zde zákonitû selhávají pro svoji ne-
pruÏnost, neschopnost operativnû rozhodovat, sklon k by-
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rokratiãnosti a neochotu pfievzít rozhodování za jiné nebo
naopak pravomoci delegovat na své podfiízené.

Úzkostná (anxiózní) porucha osobnosti (F 60.6, anglicky
téÏ avoidant = vyh˘bavá). Tito jedinci trpí stál˘mi a inten-
zivními pocity napûtí, obav, nejistoty a ménûcennosti. Mají
touhu b˘t milováni a uznáváni. Jsou pfiecitlivûlí na odmít-
nutí a kritiku. Hledají pevné záruky, Ïe nebudou odmítnu-
ti. Proto jejich interpersonální vazby jsou silnû omezeny.
Mají sklon pfiehánût potenciální nebezpeãí v bûÏn˘ch situ-
acích do té míry, Ïe se nûkter˘m ãinnostem zcela vyh˘bají.
Z tûchto dÛvodÛ b˘vá jejich zpÛsob Ïivota stfiídm˘, chud˘
a omezen˘.

Závislá porucha osobnosti (F 60.7, astenická, pasivní, se-
bepo‰kozující). Takov˘to jedinec Ïádá od jin˘ch lidí (napfi.
spolupracovníkÛ, pfiíbuzn˘ch), aby pfievzali odpovûdnost za
nûkteré v˘znamné oblasti jeho Ïivota (napfi. volba povolání,
Ïivotního partnera). Sami se cítí bezmocní, neschopní, schá-
zí jim „Ïivotní síla“. Jsou celoÏivotními pesimisty. Podfiizu-
jí své zájmy a oprávnûné potfieby pfiáním jin˘ch osob, na
kter˘ch se cítí závislí. Trpí stál˘mi obavami, Ïe budou opu‰-
tûni, Ïádají v tomto smûru opakovanû záruky. Neustále vy-
hledávají pfiítomnost jin˘ch lidí. Velmi tûÏce nesou part-
nerské neshody ãi rozchody. Mají sklon obviÀovat ze svého
selhání jiné osoby.

Dal‰í dvû poruchy zatím nedo‰ly v‰eobecného uznání,
a proto jsou uvádûny v dodatcích klasifikaãních systémÛ
a nebylo jim pfiidûleno ãíslo F kódu. Narcistická porucha
osobnosti. Pro tyto lidi jsou typické pocity veliká‰ství, vlast-
ní dÛleÏitosti a jedineãnosti. Domnívají se, Ïe jejím problé-
mÛm mohou rozumût pouze podobnû v˘jimeãní jedinci.
Jsou pfiesvûdãeni, Ïe pro nû platí mimofiádné spoleãenské
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normy (napfi. ãekat v automobilu v dopravní zácpû v pfiíslu‰-
ném pruhu je pod jejich úroveÀ). Tito lidé jsou téÏ citliví na
kritiku, na kterou reagují hnûvem, studem nebo pocity poní-
Ïení. Mají tendence vykofiisÈovat jiné, jsou závistiví. Pfiitom
schopnost empatie je u nich sníÏena. Jsou napfi. pfiekvape-
ni, Ïe jejich pfiítel s nimi zru‰í schÛzku, i kdyÏ je váÏnû ne-
mocen.

Pasivnû-agresivní (negativistická) porucha osobnosti.
U takto strukturovan˘ch povah je pfiítomna tendence vzdo-
rovat poÏadavkÛm, povinnostem a jin˘m autoritám. VyuÏí-
vají pfiitom takové prostfiedky, jako napfi. váhání, zapomí-
nání, zahálãivost a jiné. Tito lidé si ãasto stûÏují, jsou kritiãtí
k jin˘m, nespokojení, zlostní. Tyto pocity v‰ak nevyjadfiují
pfiímo, ale prostfiednictvím rezistence a negativistického
chování. Napfi. své úkoly v práci, které jim nevyhovují, pl-
ní zámûrnû opoÏdûnû a nedokonale. Odkládají fie‰ení ne-
pfiíjemn˘ch problémÛ a nestihnou tak stanovené lhÛty. Ne-
respektují kvalifikované rady kolegÛ, které by jim pomohly
b˘t efektivnûj‰í v zamûstnání. Kazí práci druh˘ch tím, Ïe
neplní své povinnosti, na kter˘ch závisí v˘sledek práce ce-
lého kolektivu. Jsou kritiãtí ke sv˘m nadfiízen˘m, posmíva-
jí se jim. Tyto osobnosti jsou nev˘konné jak v soukromém
Ïivotû, tak v práci, selhávají ve v‰ech sférách.

âasto se v klinické praxi setkáváme se smí‰en˘mi porucha-
mi osobnosti (F 61.0), u kter˘ch jsou pfiítomny povahové ry-
sy typické pro více diagnostick˘ch kategorií. Pfiitom je vel-
mi tûÏko rozhodnout, kter˘ z pfiítomn˘ch symptomÛ je
vedoucím. V klinickém popisu takového pacienta potom
pouÏíváme více pfiívlastkÛ, napfi. dissociální, impulzivní
osobnost nebo paranoidní osobnost s agresivními rysy.
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Trvalé změny osobnosti (F 62)
Jedná se o takové poruchy osobnosti, které vznikly sekun-
dárnû u jedincÛ dfiíve syntonních. Jejich pfiíãinou je proÏití
nûjakého otfiesného záÏitku. Nejde tedy o následky organic-
kého po‰kození mozku úrazem nebo jinou mozkovou cho-
robou. Zmûny jsou ireverzibilní. Diagnostikujeme je tehdy,
kdyÏ trvají nejménû 2 roky a zpÛsobují pacientovi problémy
v jeho Ïivotní adaptaci. âasto je v‰ak obtíÏné rozli‰it, zda-li
se jedná o skuteãnou zmûnu osobnosti nebo o demaskování
latentní poruchy osobnosti vlivem stresového faktoru.

Změny osobnosti po extrémních zátěžích (F 62.0)
Katastrofická událost, která zmûnu vyvolala, je tak inten-
zivní, Ïe není dÛleÏitá premorbidní osobnostní vulnerabili-
ta postiÏeného. Jedná se napfi. o pobyty v koncentraãním tá-
bofie, muãení, Ïivelné katastrofy nebo záÏitek b˘t rukojmím
teroristÛ.

U postiÏeného dochází k rozvoji nepfiátelsk˘ch a nedÛ-
vûfiiv˘ch postojÛ ke svûtu, omezení sociálních kontaktÛ, cel-
kovému odcizení. Má pocit, Ïe Ïije na okraji spoleãnosti. Je
nervózní, cítí se b˘t stále nûjak ohroÏen, má pocity prázd-
noty a beznadûje.

Změny osobnosti po duševních chorobách (F 62.1)
V tûchto pfiípadech nejde o následek du‰evní choroby samé,
jako napfi. postprocesuální defekt u schizofrenie nebo ne-
dokonalou remisi základní choroby. Hlavní roli zde hraje
subjektivní proÏívání nemoci pacientem, které pro nûj bylo
velmi nepfiíjemné aÏ otfiesné.

Tito jedinci se stávají velmi závislí na svém okolí. Jsou pfie-
svûdãeni, Ïe jsou chorobou zmûnûni, stigmatizováni. Nejsou
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schopni navazovat a udrÏet bliÏ‰í interpersonální vztahy, coÏ
vede k jejich izolaci ve spoleãnosti. Stávají se pasivními
a ztrácí zájmy o své dfiívûj‰í koníãky. Mají hypochondrické
sklony. Jejich nálada b˘vá labilní, spí‰e depresivní. Je naru-
‰ena jejich pracovní a celková Ïivotní kariéra.

Terapie
Poruchy osobnosti zahrnují naru‰ení prakticky v‰ech psy-
chick˘ch funkcí – vnímání, my‰lení, afektivity, chování
a zasahují pochopitelnû i do interpersonálních vztahÛ je-
dince. Proto prakticky kaÏdá z dostupn˘ch léãebn˘ch me-
tod zde mÛÏe najít své uplatnûní.

Hlubinná (psychoanalytická) psychoterapie se tradiãnû
zab˘vá ovlivnûním poruch osobnosti. Dnes je jiÏ známo, Ïe
zásadní zmûna osobnosti i pfii intenzivní, tfieba nûkolik let
trvající léãbû je velmi málo pravdûpodobná. Proto cíle to-
hoto terapeutického pÛsobení se zamûfiují spí‰e na zlep‰ení
pfiizpÛsobivosti jedince dan˘m interpersonálním a sociál-
ním podmínkám v jeho Ïivotû.

PodpÛrná psychoterapie si neklade za cíl najít nevyfie‰ené
konflikty ve v˘voji jedince a nezab˘vá se podrobnû rÛzn˘mi
odporov˘mi mechanismy, ale snaÏí se pomoci pacientovi pfie-
klenout nûkterá obtíÏná období v jeho partnerském Ïivotû,
v pracovním prostfiedí ãi v souvislosti s rÛzn˘mi zdravotní-
mi obtíÏemi.

Interpersonálnû orientované psychoterapeutické techni-
ky jsou u pacientÛ s poruchou osobnosti ãasto pouÏívány,
protoÏe tyto osoby v partnersk˘ch vztazích ãasto selhávají.
Skupinová terapie pomÛÏe jedinci poznat jeho nepfiizpÛso-
bivost ve spoleãnosti a reakce, které toto chování vyvolává
u jin˘ch lidí. Rodinná terapie je ãasto nutná, protoÏe part-
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ner mÛÏe podporovat maladaptivní vzorce chování pacien-
ta a bránit tak jeho pozitivním zmûnám.

Vztah pacienta s terapeutem je ãasto nejdÛleÏitûj‰ím prv-
kem léãby. âlovûk s poruchou osobnosti má tendenci vyvo-
lávat u ostatních lidí vãetnû terapeuta komplementární re-
akce. Hlavní strategie léãby je proto pouÏívání takového
zpÛsobu chování, kter˘ podporuje u pacienta více adapti-
bilní a flexibilní reakce.

âasto jsou téÏ pouÏívány behaviorální a kognitivní metody.
Nácviková léãba se zamûfiuje na centrální symptomy mala-
daptivního chování jedince, napfi. neschopnost uãinit závaÏ-
né rozhodnutí u závislé osobnosti nebo obtíÏe pfii navazování
partnersk˘ch vztahÛ u úzkostné osobnosti. PouÏívají se me-
tody, jako napfi. systematická desenzibilizace, metody pfie-
sycení, posilování a jiné. Podafií-li se úspû‰nû zvládnout ty-
to základní symptomy, mÛÏe mít léãba pozitivní efekt na
celkové chování pacienta.

Kognitivní metody b˘vají téÏ prospû‰né, protoÏe u osob
s poruchou osobnosti b˘vají poznávací my‰lenkové proce-
sy ãasto rigidní, nelogické a iracionální.

Farmakoterapie mÛÏe pfiíznivû ovlivnit nûkteré cílové
symptomy, jako jsou napfi. afektivní nevyváÏenost u hraniã-
ních osobností, napûtí u úzkostn˘ch osobností, kognitivní
poruchy u schizoidních osobností ãi agresivita u impulziv-
ních povah. Antidepresivní, anxiolytická a neuroleptická
léãba, nebo pouÏití lithia, antiepileptik a propranololu
umoÏní pacientÛm se lépe zapojit do dal‰ích psychosociál-
ních terapeutick˘ch programÛ.
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Závûrem je nutno zdÛraznit, Ïe poruchy osobnosti hrají vel-
mi dÛleÏitou roli nejen v psychiatrické, ale i v‰eobecnû me-
dicínské praxi. Povahové vlastnosti na‰ich pacientÛ modi-
fikují jejich Ïivotní styl a návyky, líãení jejich obtíÏí, vztah
k lékafii a léãebn˘m procedurám a tím i prÛbûh jejich ne-
moci. Proto kvalitní diagnostika struktury osobnosti na‰ich
pacientÛ musí b˘t souãástí kaÏdého léãebného programu.
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13. Návykové a impulzivní poruchy (F 63)

Jiří Raboch

V 19. století zavedli Pinel a Esquirol do psychiatrie koncept
monománií. PÛvodnû sem zafiazovali alkoholismus, pyro-
mánii a vraÏdûní. Pozdûji byla pfiipojena je‰tû kleptománie.
Tato oblast prodûlala v prÛbûhu XX. století velké mnoÏství
zmûn. V souãasné dobû do této kapitoly MKN 10 patfií pfie-
dev‰ím patologické hráãství, pyrománie, kleptománie a tri-
chotillománie. V americkém glosáfii DSM IV je uvedena je‰-
tû „intermitent explosive disorder“ popisující epizodicky se
projevující násilí bez souvislostí s disharmonickou struktu-
rou osobnosti. Charakteristick˘mi znaky tûchto poruch je
neschopnost kontrolovat impulzy a puzení, vykonat ãiny,
které jsou ‰kodlivé pro postiÏeného nebo jeho okolí. Pfied
touto ãinností dochází k narÛstání tenze a vzru‰ení a bûhem
ní nebo po ní se dostavuje lib˘ pocit uspokojení. 

Patologické hráčství (gambling, F 63.0)
Pro patologického hráãe, „gamblera“, je typické roz‰ifiující
se zaujetí v hazardních hrách, kter˘m vûnuje velkou ãást
svého ãasu. Sázky obvykle zvy‰uje, aby dosáhl svého uspo-
kojení (rozvoj tolerance) a aby dostal zpût ztracené peníze.
NemoÏnost hrát proÏívá velmi nepfiíznivû (odvykací syn-
drom). Uveden˘ zpÛsob Ïivota vede k rozvratu jeho rodiny,
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pracovní i sociální kariéry. ZadluÏuje se, eventuálnû spáchá
trestn˘ ãin, aby získal prostfiedky na placení dluhÛ a na dal-
‰í hru. Opakovanû se neúspû‰nû pokou‰í zbavit se své zá-
vislosti (ztráta kontroly). Je podstatnû zv˘‰ena pravdûpo-
dobnost sebevraÏedného jednání. Odhaduje se, Ïe touto
poruchou trpí asi 2–3 % dospûlé populace. Mezi psychia-
trick˘mi pacienty a pfiedev‰ím závisl˘mi na alkoholu je toto
procento v˘raznû vy‰‰í. Prognóza onemocnûní není pfiesnû
známa. Odhaduje se, Ïe je velmi podobná prognóze posti-
Ïen˘ch závislostí na alkoholu. V léãbû se pouÏívají jak dlou-
hodobé psychoterapeutické a sociálnû rehabilitaãnû postu-
py, tak nûkteré léky, pfiedev‰ím ze skupiny SSRI. Nûkteré
v˘zkumné studie totiÏ nalézají souvislosti mezi sníÏením
centrálního metabolismu serotoninu a impulzivitou. Velmi
prospû‰né jsou téÏ nûkteré svépomocné skupiny pacientÛ,
napfi. Anonymní hráãi. 

Patologické zakládání požárů (pyrománie, F 63.1)
Pro patologické Ïháfie je typické zakládání poÏárÛ bez zjev-
ného motivu. Spolupracující pachatelé popisují intenzivní
puzení k tomuto jednání, pocit napûtí pfied ãinem a úlevu
po nûm. Tito postiÏení mají trval˘ zájem o oheÀ a o hofiení.
V dûtství ãasto hlásí fale‰né poÏáry, pozdûji se hlásí do zá-
jmov˘ch krouÏkÛ nebo se dokonce stávají ãleny hasiãsk˘ch
sborÛ. Jedná se o vzácnou poruchu, jejíÏ pfiesná prevalence
není známa. I mezi pachateli Ïháfiství b˘vá nalezeno jen nû-
kolik málo procent patologick˘ch pyromanÛ. Relativnû ãas-
tûji v‰ak mÛÏeme pozorovat tendenci k zakládání poÏárÛ
u pacientÛ s jin˘mi chronick˘mi du‰evními poruchami, napfi.
u mentálních retardací nebo u psychóz (údajnû aÏ 30 %
zku‰eností se Ïháfistvím). Patologiãtí pyromané mají ãasto
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niÏ‰í intelekt, trpí sexuálními dysfunkcemi, popisují ero-
tické fantazie spojené s ohnûm. V jejich léãbû se pouÏívají
pfiedev‰ím psychoterapeutické pfiístupy, jak dynamicky, tak
kognitivnû behaviorálnû orientované. 

Patologické kradení (kleptománie, F 63.2)
Jedná se o jedince, ktefií se dopustili dvou nebo více kráde-
Ïí bez zjevného motivu, které nevedly k zisku ani pro pa-
chatele ani pro jinou osobu. Typick˘m pfiedstavitelem této
poruchy má b˘t Ïena ve vûku kolem 35 let, která zaãala krást
s takfika denní frekvencí na poãátku sv˘ch dvacát˘ch let.
O léãbû tûchto lidí neexistuje mnoho systematick˘ch údajÛ.
Byla publikována celá fiada kazuistik popisujících úspû‰nou
terapii jak psychologick˘mi, tak biologick˘mi (antidepresi-
va, ale téÏ elektrokonvulze) prostfiedky. 

Trichotillománie (F 63.3)
PostiÏen˘, nejãastûji dítû, popisuje intenzivní puzení k vy-
trhávání vlastních vlasÛ, které není schopen ovládnout.
Ztráty vlasÛ obvykle pozorujeme na hlavû, ale mohou po-
stihnout téÏ fiasy nebo pubické ochlupení. âastûji je najde-
me na stranû opaãné vzhledem k dominantní ruce. Peãlivé
sledování dûtí rodiãi nám pomÛÏe ve správné diagnóze.
âasto se rozvíjí téÏ onychofagie (okusování nehtÛ). PakliÏe
si takové dítû stûÏuje na bolesti bfiicha, prÛjmy nebo zácpu,
sníÏenou chuÈ k jídlu, musíme myslet téÏ na trichofágii (po-
lykání vlasÛ) a eventuálnû nechat provést rtg snímek Ïa-
ludku k vylouãení pfiítomnosti vlasového míãku. Jedná se
o vzácnou poruchu postihující asi 1–2 % populace, ãastûji
Ïenské pohlaví. V diferenciální diagnóze musíme vylouãit
psychotickou poruchu a organické po‰kození mozku. V léã-
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bû obdobnû jako u ostatních impulzivních poruch kombi-
nujeme pfiístupy psychoterapeutické a biologické (antide-
presiva pfiedev‰ím typu SSRI, ale téÏ lithium díky jeho an-
tiagresivnímu pÛsobení, pfiípadnû niÏ‰í dávky neuroleptik).
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14. Mentální retardace (F 70–F 79)

Dana Janotová

Mentální retardace je stav zastaveného ãi neúplného
du‰evního v˘voje v prv˘ch letech dûtství. Pokud dojde
k naru‰ení intelektov˘ch funkcí aÏ po druhém roce Ïivota,
stanovuje se diagnóza demence.

Podle tíÏe postiÏení lze mentální retardace rozdûlit na:
•  lehkou mentální retardaci – F 70 (dfiívûj‰í název debilita)

IQ 50–69, 
•  stfiednû tûÏkou mentální retardaci F 71 (dfiíve imbecilita)

IQ 35–49,
•  tûÏkou mentální retardaci F 72 (dfiíve imbecilita ãi tûÏká

oligofrenie) IQ 20–34,
•  hlubokou mentální retardaci F 73 (dfiíve idiotie ãi hlubo-

ká oligofrenie) IQ 0–19.

Tfietí ãíslo diagnostického kódu vyjadfiuje postiÏení cho-
vání nebo emocí, které vyÏaduje léãbu. Napfiíklad kód
F 72.1 se uÏije u pacienta, kter˘ je tûÏce mentálnû retardo-
van˘, má omezenou schopnost fieãi a sebeobsluhy a navíc
projevuje známky agresivity.

Epidemiologie – asi 3 % populace trpí nûkterou z forem
mentální retardace.
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Etiologie
•  hereditární faktory bûÏné – projevují se nejvíce u lehké

mentální retardace – intelektová kapacita b˘vá blízká
schopnostem rodiãÛ, ktefií mají niÏ‰í intelekt a poskytují
dítûti ménû podnûtné v˘chovné prostfiedí,

•  hereditární faktory specifické – vrozené chyby metabo-
lismu, chromozomální aberace,

•  sociální faktory – deprivace v útlém dûtství, tûÏké zane-
dbání v˘chovné péãe, 

•  environmentální faktory – tûhotenské a perinatální pro-
blémy, DMO, infekce, alkoholismus matek,

•  nespecificky podmínûné poruchy – u 15–30 % pfiípadÛ
mentální retardace zÛstává pfiíãina dosud neobjasnûna.

Klinické projevy 

Lehká mentální retardace 
Rozvoj sociálních dovedností a fieãi je zpomalen. ObtíÏe se
objeví nejvíce pfii zaãátku ‰kolní docházky, ale pfii speciál-
ním v˘ukovém zafiazení nebo asistenci je zvládnutí pod-
statné ãásti ‰kolních znalostí moÏné. Perspektiva zafiazení
do pracovních aktivit zaloÏen˘ch na manuální zruãnosti je
dobrá. ZáleÏí mnoho na povahov˘ch rysech a v˘chovném
vedení, zda se tito jedinci zaãlení do bûÏného Ïivota a bu-
dou schopni dodrÏovat sociální normy. 

K této skupinû patfií asi 85 % lidí s mentální retardací.

Stfiednû tûÏká mentální retardace
Rozvoj fieãi i my‰lenkov˘ch funkcí je velmi opoÏdûn, fieã b˘-
vá postiÏena i v dospûlosti. Vzdûlání zÛstává na základech
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‰kolního trivia, pracovní zafiazení je vût‰inou moÏné pouze
pod dohledem nebo v chránûném prostfiedí. Pochopení so-
ciálních a právních norem je v˘raznû omezené. 

Tuto skupinu tvofií 10–12 % mentálnû retardovan˘ch.

TûÏká mentální retardace
¤eã b˘vá omezena na skfieky, jednotlivá slova nebo echolá-
lie, je tfieba dohled nad oblékáním, hygienou a pfiijímáním
stravy. Soustavnou péãí lze rozvinout nûkteré sebeobsluÏné
návyky, cit pro hudbu a rytmus. 

Tvofií 3–5 % mentálnû retardovan˘ch. 

Hluboká mentální retardace 
PostiÏení vyÏadují péãi v základních Ïivotních úkonech,
ãasto jsou motoricky omezeni, mívají poruchy sluchu a zra-
ku. Dorozumûní je na nonverbální úrovni – skfieky, mimikou,
pohyby. Pomoc pfii hygienû a pfiijímání potravy je nutná.

Tvofií 1–2 % mentálnû retardovan˘ch.

Vy‰etfiení
Vy‰etfiovací pfiístup je nutno pfiizpÛsobit tíÏi postiÏení.
Otázky musí b˘t jednoznaãné, slovník jednoduch˘, dotazy je
tfieba opakovat, dokud se nepfiesvûdãíme, Ïe jim dotazovan˘
rozumí. ÚroveÀ intelektu zji‰Èujeme orientaãnû základními
poãetními v˘kony, psaním a ãtením jednoduchého textu.
Vhodn˘ je test kresby lidské postavy. U pacientÛ s nedosta-
teãnû rozvinutou fieãí popisujeme emoãní reakce na známé
osoby, schopnost sebeobsluhy, dodrÏování hygieny a zpÛ-
sob pfiijímání potravy. Nutná je spolupráce s peãujícími oso-
bami a vychovateli, ktefií mohou poskytnout pfiesnûj‰í in-
formace o schopnostech pacienta. 
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Komorbidita 

Tûlesné poruchy
U pacientÛ s tûÏ‰ími formami mentální retardace se vysky-
tují ãastûji neÏ u bûÏné populace. Témûfi polovina stfiednû
a tûÏce mentálnû retardovan˘ch trpí epilepsií, 1/5 má poru-
chy zraku a sluchu. 

Psychiatrická onemocnûní 
Jsou téÏ ãastûj‰í u lidí s mentální retardací, neÏ u bûÏné po-
pulace. Diagnostika je obtíÏná, vzhledem k omezení dorozu-
mívacích schopností a zvlá‰tnostem citov˘ch a kognitivních
projevÛ mentálnû retardovan˘ch. Schizofrenní poruchu lze
diagnostikovat u pacientÛ s lehkou mentální retardací, u tûÏ-
‰ích forem se hovofií o schizofrenních epizodách. 

âasté je sebepo‰kozování, man˘rování, stereotypní po-
hyby, ruminace, autistick˘ syndrom.

Agresivita mÛÏe b˘t projevem poruchy osobnosti, ale
i depresivní nálady.

Masturbace, obnaÏování na vefiejnosti a sexuální kontak-
ty s jedinci téhoÏ pohlaví se rozvíjejí ãasto v dÛsledku ne-
dostateãné sexuální v˘chovy a neporozumûní sociálním
normám. 

V˘skyt syndromu demence ve stfiedním vûku lze pozoro-
vat u jedincÛ Downov˘m syndromem a je sledována sou-
vislost s Alzheimerovou chorobou.

Terapie
Specifická léãba je moÏná pouze u ojedinûl˘ch poruch, ja-
ko je napfiíklad fenylketonurie, kde dietní opatfiení v útlém
vûku zabrání rozvoji mentální retardace. 
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V˘chovné a v˘ukové metody jsou dÛleÏité pro rozvoj
schopností v rámci daného intelektového omezení a ovliv-
Àují téÏ kvalitu Ïivota mentálnû retardovaného jedince a je-
ho rodiny. 

Z psychoterapeutick˘ch technik jsou vhodné nonverbál-
ní a arteterapeutické pfiístupy, systémy odmûn a pozitivní-
ho podmiÀování.

Pfii uÏití psychofarmakoterapie je tfieba se fiídit tûmito zá-
sadami:
•  zváÏit pravdûpodobnost dvojí diagnózy,
•  pfii dávkování a v˘bûru psychofarmaka pfiihlíÏet k moÏ-

nosti dal‰ích somatick˘ch onemocnûní a organického po-
stiÏení CNS (tak jako u star‰í populace), 

•  uÏívat psychofarmka s minimálními vedlej‰ími úãinky
(ovlivÀuje spolupráci nejen s pacientem, ale i s jeho ro-
dinou).

Pro zvládání hyperkinetického syndromu a neklidu jsou
uÏívána atypická antipsychotika, která nemají tlumiv˘ efekt
na kognitivní funkce. Risperidon je vhodn˘ u autistického
syndromu.

Antidepresiva typu SSRI ovlivÀují pozitivnû sebepo‰ko-
zování a agresivní chování.

Nootropní psychofarmaka jsou indikována v útlém dût-
ství pacientÛ a pozdûji ve stfiedním vûku, pokud se zaãína-
jí objevovat pfiíznaky demence. 

Sociální a právní dÛsledky
Pacienti s lehkou mentální retardací jsou mnohdy schopni
posoudit v˘znam svého jednání, zejména kdyÏ se jedná
o jednoduché trestné ãiny, jako napfiíklad krádeÏe.
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Pacienti se stfiední a tûÏkou mentální retardací jsou témûfi
vÏdy neschopni trestní zodpovûdnosti, b˘vají téÏ zbaveni zpÛ-
sobilosti k právním úkonÛm a mají ustanoveného opatrovníka. 

Pacienti s tûÏ‰ími formami mentální retardace nejsou
schopni pracovního zafiazení, pobírají v dospûlosti invalid-
ní dÛchod, b˘vají zafiazeni v chránûn˘ch dílnách, chránû-
ném bydlení nebo v ústavu sociální péãe. Rodina, která pe-
ãuje o postiÏeného jedince, mÛÏe dostávat rÛzné sociální
pfiíspûvky, napfiíklad i pfiíspûvek na osobní vÛz.

PostiÏení mentální retardací nezbavuje mentálnû retardo-
vané dûti povinnosti ‰kolní docházky, tak jak to b˘valo ve
vût‰inû pfiípadÛ v minulosti. 

Mentálnû retardovan˘m jedincÛm má b˘t poskytována
v˘uka a v˘chova na úrovni jejich schopností buì ve ‰kolách
pfii ústavech sociální péãe nebo ve speciálním ‰kolství. Mo-
hou b˘t také v rámci integraãního procesu zaãlenûni do bûÏ-
n˘ch ‰kol. 
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15. Dětská psychiatrie

Dana Janotová

Dûtská psychiatrie se li‰í od psychiatrie dospûl˘ch:
•  je tfieba pfiihlíÏet k v˘vojovému hledisku, chování a emo-

ce pfiimûfiené v dûtství, mohou b˘t pfiíznakem du‰evní
poruchy pokud se projevují v dospûlosti,

•  dítû je bezprostfiednû závislé na rodinû a ‰kole, pfii dia-
gnostick˘ch úvahách je nutno znát informace z prostfie-
dí, ve kterém dítû Ïije,

•  farmakoterapie se uÏívá ménû ãasto neÏ u dospûl˘ch, jed-
nak pro odli‰nost diagnóz, jednak proto, Ïe nûkterá psy-
chofarmaka nejsou v dûtském vûku doporuãena nebo vy-
zkou‰ena,

•  vy‰etfiení je tfieba pfiizpÛsobit vûku a v˘vojovému stupni
dítûte, napfiíklad velmi malé dûti se vy‰etfiují v pfiítom-
nosti rodiãÛ, psychologické testové metody pro dûti jsou
odli‰né od testÛ pro dospûlé, hodnocení EEG zahrnuje téÏ
v˘vojové znaky,

•  psychoterapeutické metody vyuÏívají hru a nonverbální
formy, úãast vychovatelÛ je vhodná, napfiíklad pfii rodin-
né psychoterapii.
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Etiologie
Mnoho psychick˘ch poruch v dûtství je zpÛsobeno nedo-
zrálostí CNS a s vûkem ustupují, pokud se k dítûti vhodnû
pfiistupuje.

Vliv rodinného prostfiedí a ‰koly je mnohdy rozhodující.
Pacient, kter˘ má psychické obtíÏe v dûtství, nemusí zÛ-

stávat psychiatrick˘m pacientem i v dospûlosti. Nûkterá ci-
tová traumata z dûtství naopak postihují rozvoj citÛ a mezi-
lidsk˘ch komunikací na cel˘ Ïivot. 

Diagnostické kategorie
Dûtská psychiatrie zahrnuje poruchy psychického v˘voje
a poruchy chování a emocí, které mají obvykle zaãátek
v dûtství a v adolescenci, a jednak du‰evní choroby v dût-
ství, které jsou blízké du‰evním chorobám dospûl˘ch. 

Poruchy psychického vývoje F 80–89 
1. Specifické v˘vojové poruchy fieãi a jazyka:
•  porucha artikulace – dítû není opoÏdûné intelektovû, ani

ve schopnosti pochopit mluvené slovo, pouze schopnost
artikulace je v˘raznû opoÏdûná, 

•  expresivní porucha fieãi – chápání fieãi je v mezích nor-
my, pouze expresivní sloÏka je naru‰ena – podobn˘ stav
jako u fatick˘ch poruch v seniu, ale oproti nim se s vû-
kem lep‰í,

•  receptivní porucha fieãi – pochopení fieãi je v˘raznû opoÏ-
dûné vzhledem k vûku, 

•  LandauÛv-KleffnerÛv syndrom – ztráta schopnosti fieãi
spolu se zmûnami na EEG a ãasto i epileptick˘mi zá-
chvaty.
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Terapie: Nootropní psychofarmaka, spolupráce s logope-
dem a neurologem, psychiatrická léãba pfii dal‰ích psychic-
k˘ch komplikacích. 

2. Specifické v˘vojové poruchy ‰kolních dovedností:
•  dyslexie – porucha ãtení – projevuje se pomal˘m ãtením,

pfievracení slov ve vûtách, neschopností udûlat závûry
z ãteného materiálu,

•  dysgrafie – naru‰en˘ v˘voj dovednosti psaní, trhané, to-
porné kfiivky kresby a písma,

•  dyskalkulie – specifická porucha ovládání základních po-
ãetních úkonÛ, abstraktnûj‰í matematické dovednosti
jsou zvládány lépe,

•  specifická v˘vojová porucha motorické funkce – syndrom
neobratného dítûte – v˘raznû opoÏdûn˘ ãi nerovnomûrn˘
v˘voj motoriky, ne‰ikovnost pfii ãinnostech vyÏadující
jemnou motoriku, v˘razná neobratnost i pfii hrub˘ch mo-
torick˘ch úkonech.

Diagnózu specifick˘ch poruch ‰kolních dovedností vy-
luãují poruchy intelektu, smyslové vady nebo v˘chovné za-
nedbání. Mimo oblast specifické poruchy je v˘voj dítûte
v normû.

Terapie: Nooropní psychofarmaka, nácvik dovedností s po-
uÏitím speciálních v˘ukov˘ch metod, pfiípadnû ve speciál-
ních v˘ukov˘ch kolektivech 
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Pervazivní vývojové poruchy 
Pervazivní neboli v‰epronikající v˘vojové poruchy zasahu-
jí do rozvoje mnoha schopností postiÏeného dítûte. Proje-
vují se zejména bizarními zpÛsoby komunikace i chování
a brání zafiazení do spoleãnosti:

Dûtsk˘ autismus – KannerÛv syndrom – charakteristick˘
triádou poruch – naru‰ení sociální interakce, omezena ko-
munikace a stereotypní chování.

Zaãíná pfied 3. rokem vûku, autistick˘ syndrom je ãastûj‰í
u chlapcÛ, v˘voj fieãi je opoÏdûn, chybí oãní kontakt, emoãní
odpovûì na citové projevy je chladná. Dûti trvají na rituálech,
pfii jejich zmûnû jsou úzkostné, depresivní a agresivní.

Atypick˘ autismus – chybí nûkter˘ prvek ze základní tri-
ády poruch, b˘vá pfiítomna mentální retardace. 

RettÛv syndrom – popsan˘ pouze u dívek, po nûkolika
mûsících bûÏného v˘voje následuje ztráta získan˘ch ver-
bálních dovedností, provázená neúãeln˘mi pohyby rukou,
autistick˘mi rysy chování a svalovou hypotonií trupu. 

AspergerÛv syndrom – porucha podobná autismu, ale
nevyskytuje se opoÏdûní fieãi ani kognitivního v˘voje, vy-
skytuje se pfieváÏnû u chlapcÛ, pfietrvává do dospûlosti. Do-
spûlí jedinci mívají zvlá‰tní povahové rysy a mohou se
u nich objevovat i psychotické epizody.

Terapie
Specifická léãba je neznámá, nûktefií autofii doporuãují vy‰-
‰í dávky vitaminov˘ch preparátÛ a nootropní psychofarma-
ka. Afektivní poruchy a poruchy chování ovlivÀují dobfie
antidedpresiva typu SSRI a atypická antipsychotika. BûÏné
v˘ukové metody vût‰inou nejsou pro tyto pacienty pouÏi-
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telné, je tfieba je zaãlenit do skupin veden˘ch cílenû tréno-
van˘mi pedagogy a vychovateli.

Poruchy chování a emocí F 90–F 98 
1. Hyperkinetické poruchy 
Dfiíve téÏ naz˘vané „minimální mozková dysfunkce“ nebo
„lehká dûtská encefalopatie“. Nyní se v cizí literatufie setká-
váme nejãastûji s názvem ADHD (Attention Deficit and Hype-
ractivity Disorder). Porucha se projevuje v prv˘ch letech Ïi-
vota, je ãastûj‰í u chlapcÛ. V anamnéze se zji‰Èuje ãastûji
podobná porucha v muÏském pfiíbuzenstvu nebo stfiednû rizi-
kov˘ prÛbûh tûhotenství a porodu. Na EEG jsou známky ne-
vyzrálosti, intelektové schopnosti naru‰eny nejsou.  Vedou-
cím pfiíznakem je neklid a nesoustfiedivost, které vedou ke
‰patné ‰kolní v˘konnosti. Dûti jsou neklidné, nesoustfiedivé,
impulzivní, ãasto se zraní a zpÛsobují dopravní nehody.

Podle toho, zda se je‰tû pfiidruÏují poruchy chování, se dûlí:
•  poruchu aktivity a pozornosti (dítû je neklidné, nepozor-

né, ale nemá kázeÀské problémy),
•  hyperkinetickou poruchu chování (neklid je spojen s ne-

dodrÏováním pravidel a norem, v dospívání mÛÏe vést
k delinkvenci).

Terapie
Nootropní psychofarmaka, speciálnû strukturovan˘ v˘uko-
v˘ program ve vyhrazen˘ch tfiídách, práce s rodinou.

Specifickou medikací jsou psychostimulancia – methyl-
fenidát – ritalin, která se podávají na základû teorie, Ïe hy-
peraktivní syndrom je dÛsledkem naru‰ení budivé funkce
retikuálrní formace. 
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2. Poruchy chování 
Jde o dlouhodobû se projevující nepfiíznivé a agresivní pro-
jevy chování. Patfií k nim toulky, lÏi, zá‰koláctví, trápení
zvífiat, tyranizování slab‰ích vrstevníkÛ, trvalá neposlu‰-
nost. 

Diagnóza má b˘t pouÏívaná pouze u poruch chování, kte-
ré trvají nejménû 6 mûsícÛ ãi déle.

Rozdûlení:
•  porucha chování ve vztahu k rodinû: poruchy se vysky-

tují v domácím prostfiedí, mimo rodinu je chování dítûte
pfiimûfiené, 

•  nesocializovaná porucha chování: trvalá porucha chová-
ní je spojena s osamûlostí a se ‰patn˘mi vztahy k vrstev-
níkÛm,

•  socializovaná porucha chování: dûti s touto poruchou
jsou dobfie zaãlenûny do skupiny vrstevníkÛ, b˘vají jimi
i obdivovány, tvofií mnohdy delikventní party,

•  porucha opoziãního vzdoru: t˘ká se dûtí ve vûku od de-
víti do deseti let, dûti jsou neposlu‰né, chovají s provo-
kativnû, ale neporu‰ují základní spoleãenské normy, 

•  smí‰ené poruchy chování a emocí: depresivní nálada,
nadmûrn˘ smutek, poruchy spánku a ztráta chuti k jídlu
jsou spojené s poruchami chování.

Terapie
Pfii delinkventním chování je tfieba i spolupráce se sociál-
ními institucemi, zásahy se pfiesunují z oblasti zdravotnic-
tví do oblasti sociální a v˘chovné péãe, navrhuje se napfií-
klad umístûní dítûte v Dûtském diagnostickém ústavu. Je
tfieba vylouãit jiné okolnosti, které k poruchám chování ve-
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dou – nevhodné ‰kolní zafiazení, depresivní stavy, konflikt-
ní situace v rodinû. 

3. Emoãní poruchy se zaãátkem specifick˘m pro dûtství
Mohou b˘t zv˘raznûním emoãních v˘kyvÛ, které jsou v dût-
ství bûÏné, v men‰inû pfiípadÛ jsou pfiedzvûstí adaptaãních
poruch v dospûlém vûku. Etiologické faktory jsou z ãásti dû-
diãné, v˘znamn˘ vliv mají rodinné vztahy a v˘chovné pfií-
stupy v útlém dûtství.
•  Separaãní úzkostná porucha v dûtství: projevuje se úz-

kostnou reakcí pfii separaci od milované osoby. V 7. mûsí-
ci vûku a v útlém pfied‰kolním vûku je projevem pfiimûfie-
né emoãní vazby. Vyskytuje-li se pozdûji, je jiÏ pfiíznakem
naru‰ení psychického v˘voje. B˘vá provázena bolestmi
hlavy, zvracením, potíÏemi pfii odchodu do ‰kolního pro-
stfiedí ãi jinam mimo rodinu. Matky b˘vají téÏ na tyto dûti
nadmûrnû vázané a samy mají úzkostné obtíÏe.

•  Fobická úzkostná porucha v dûtství: jde o nepfiimûfienû
silnou reakci, která pfievy‰uje svojí intenzitou a délkou tr-
vání bûÏné dûtské strachy a úzkosti (ze tmy, ze zvífiat).
Nûkdy se sem fiadí i ‰kolní fobie, která mají multifak-
toriální etiologii. Jde pfieváÏnû o separaãní poruchu, ale
téÏ se na jejím vzniku mohou podílet depresivní poruchy
nebo ‰ikanování ve ‰kole.

•  Sociální úzkostná porucha v dûtství: projevuje se opako-
van˘m a nepfiimûfien˘m strachem ve styku s dospûl˘mi ãi
vût‰í skupinou vrstevníkÛ. Neprojevuje se v domácím
prostfiedí. Této poru‰e je tfieba vûnovat zv˘‰enou pozor-
nost, vzhledem k tomu, Ïe témûfi 40 % dospûl˘ch paci-
entÛ se sociální fobií mûlo pfiíznaky sociální poruchy jiÏ
v dûtství.

190

Raboch, Pavlovský, Janotová / Psychiatrie

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:54  Stránka 190



•  Porucha sourozenecké rivality: v˘razné poruchy souro-
zeneckého vztahu, objevují se pfii narození mlad‰ího sou-
rozence, zejména pokud jde o dítû z dal‰ího manÏelství
rozveden˘ch rodiãÛ. Je provázena nenávistí, fyzick˘m
ubliÏováním sourozenci, pfiípadnû regresivním chováním
(pomoãování, ‰i‰lání, vynucování si pozornosti rodiãÛ).

Terapie
Psychoterapeutické techniky, zamûfiení na spolupráci celé
rodiny, trankvilizéry, men‰í dávky antidepresiv. 

4. Poruchy sociálních vztahÛ se vznikem specifick˘m pro
dûtství a adolescenci

Hlavním rysem tûchto poruch jsou v˘razné obtíÏe v sociální
oblasti. B˘vají v‰ak pfiítomny i úzkostné stavy, osobnostní
pfiedpoklady a závaÏné odchylky ve v˘chovném prostfiedí.
•  Elektivní mutismus: dítû mívá osobnostní rysy odtaÏi-

tosti a ostraÏitosti, nûkdy je zv˘‰enû vzdorovité. Pfii vstu-
pu do nového prostfiedí – napfiíklad do matefiské ‰koly,
pfiestává komunikovat s dospûl˘mi i vrstevníky, doma b˘-
vá i nadmûrnû hovorné. Vût‰ina pfiípadÛ se vyléãí v ra-
ném ‰kolním vûku, velmi malé procento pfiechází do po-
zdûj‰ího vûku. Chronické stadium je ãastûj‰í u chlapcÛ
neÏ u dívek, v pfiíbuzenstvu tûchto pacientÛ se vyskytují
ãastûji psychické poruchy.

•  Eaktivní porucha pfiíchylnosti: bázlivé, ustra‰ené, odta-
Ïité dûti, vychovávané ãasto v dûtsk˘ch domovech. 

•  Dezinhibovaná porucha pfiíchylnosti: nadmûrnû pfiítulné
dûti, vychovávané v citovû chudém prostfiedí, téÏ pochá-
zejí ãasto z dûtsk˘ch domovÛ. Tito jedinci nejsou mnohdy
schopni hlub‰ích emoãních vazeb ani v dospûlosti.
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Terapie
Prevence citovû chudé v˘chovy, úprava v˘chovn˘ch a ro-
dinn˘ch pomûrÛ, psychoterapie, trankvilizéry.

5. Tikové poruchy 
Tiky jsou mimovolné, bezúãelné, nutkavû se opakující po-
hyby nebo zvuky. Na jejich etiologii se podílí genetická dis-
pozice, niÏ‰í frustraãní tolerance a zfiejmû i biochemické ab-
normality. Není pfiítomna neurologická porucha. âastá b˘vá
komorbidita s hyperkinetickou poruchou a obsedantnû
kompulzivní poruchou. 
•  Pfiechodná tiková porucha: porucha netrvá déle neÏ jeden

rok. Vyskytuje se nejãastûji ve vûku 4–5 let. Pfiedchází nû-
kdy horeãnaté somatické onemocnûní nebo traumatizující
situace v rodinû nebo ve ‰kole. Tiky jsou obvykle jedno-
duché – grimasování, mrkání, cukání hlavou ãi ramenem.

•  Chronická motorická nebo vokální porucha: trvá déle
neÏ jeden rok, tiky jsou mnohoãetné, buì vokální nebo
motorické. 

•  Kombinovaná tiková porucha – TourettÛv syndrom: jsou
pfiítomny mnohoãetné motorické a vokální tiky. Vokální
tiky jsou nûkdy ve formû obscénních slov a frází, pfiidru-
Ïuje se echopraxie gest, kopropraxie. Sociální situace je
z tûchto dÛvodÛ pro postiÏeného zvlá‰tû neúnosná. 

Terapie
Psychoterapie, posilování sebedÛvûry, sociálních doved-
ností, nootropní psychofarmaka jsou vût‰inou dostateãná
k léãbû pfiechodné tikové poruchy. U chronick˘ch a kombi-
novan˘ch tikov˘ch forem se navíc podává klonazepam (ri-
votril) nebo atypická antipsychotika – tiaprid, risperidon.
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6. Jiné poruchy chování a emocí zaãínající v dûtství a ado-
lescenci 

•  Neorganická enuréza: pomoãování u dûtí star‰ích 4 let,
ve dne (diurna) nebo v prÛbûhu noci (nocturna). Primární
enuréza se diagnostikuje tehdy, jestliÏe dítû nikdy neudr-
Ïovalo ãistotu. Sekundární enuréza následuje po období,
kdy dítû jiÏ ãistotu udrÏovalo. B˘vá reakcí na traumati-
zující zku‰enost.

•  Neorganická enkopréza: navazuje na období inkonti-
nence v útlém dûtství – primární, nebo vzniká pozdûji –
sekundární. Projevuje se bezdûãnou defekací normálnû
konzistentní stolice, její vznik podporují nevhodné v˘-
chovné pfiístupy pfii udrÏování ãistoty. 

•  Porucha pfiíjmu jídla v útlém dûtském vûku: diagnóza
zahrnuje nadmûrnou vybíravost a odmítání potravy,
které vznikají v souvislosti s úzkostn˘mi a ochranitel-
sk˘mi v˘chovn˘mi pfiístupy. Ruminace – opakovaná re-
gurgitace potravy bez nauzey se vykytuje u hluboce
mentálnû retardovan˘ch dûtí a b˘vá spojována s hospi-
talismem. 

•  Pika: pojídání nestraviteln˘ch látek. Vyskytuje se u men-
tálnû retardovan˘ch dûtí nebo jako souãást autistického
syndromu.

•  Poruchy se stereotypními pohyby: opakované, stereotyp-
ní, nefunkãní pohyby – pohupování tûlem, kroucení vla-
sÛ. Pokud jsou automutilaãního charakteru – tluãení do
hlavy, kousání do rukou, rtÛ, b˘vá pfiítomna i mentální
retardace.

•  Koktavost: fieã je naru‰ena ãast˘m opakováním zvukÛ,
slabik a slov. Rytmus i plynulost mluveného projevu je
v˘raznû postiÏena.
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•  Brebtavost: zrychlené tempo fieãi bez opakování fieãov˘ch
sloÏek.

Terapie
Psychoterapie, rozpoznání a odstranûní traumatizujících pod-
nûtÛ z okolí Pfii enuréze a enkopréze se uÏívají specielní ná-
cvikové metody, antidiuretick˘ hormon, antidepresiva.

Pika a poruchy se stereotypními pohyby b˘vají léãeny
v rámci mentální retardace. 

Poruchy fieãi vyÏadují léãbu trankvilizéry, logopedickou
péãi, tolerující v˘chovné pfiístupy a ‰kolní prostfiedí.

Duševní poruchy v dětství, které jsou svým významem 
a průběhem blízké duševním poruchám dospělých 

1. Schizofrenie v dûtském a dorostovém vûku: 
V dûtském vûku se toto onemocnûní vyskytuje velmi vzác-
nû – asi 4 % schizofrenních poruch vznikají v dûtství, 16 %
v adolescenci.

Pfiedchází období pfiimûfieného v˘voje, nûkdy jsou patr-
ny mírnûj‰í odchylky ve v˘voji fieãi a emocí. Nûkteré dûti se
projevují v pfiedchorobí jako v˘jimeãnû nadané.

Prognóza je hor‰í neÏ u dospûl˘ch, protoÏe psychick˘ v˘-
voj dítûte je závaÏnû naru‰en, kdeÏto u dospûl˘ch jsou jiÏ
v˘vojovû podmínûné schopnosti rozvinuty

Klinické projevy se mûní v návaznosti na v˘vojová období:
•  v pfied‰kolním vûku se objevují autistické rysy, ustra‰e-

nost, fantazie podobné bludÛm, zkomolená slova,
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•  v raném ‰kolním vûku je moÏno jiÏ vysledovat zrakové
i sluchové halucinace, ale diagnóza je tûÏká, protoÏe ob-
sah je blízk˘ dûtskému svûtu – „hraãky mluví“,

•  v prepubertû, pubertû a adolescenci je ãast˘ hypochond-
rick˘ obsah bludÛ, symptomatika je blízká vûkÛ dospû-
l˘ch, ale ãastûji se vyskytují zrakové halucinace a hebef-
renní forma schizofrenie. 

Terapie
U dûtí a dospívajících se ãastûji vyskytují neÏádoucí ved-
lej‰í pfiíznaky uÏívání neuroleptik. Snáze a ãastûji se rozví-
její í extrapyramidové syndromy a dyskinézy. Proto je vhod-
nûj‰í uÏití atypick˘ch antipsychotik, nejvíce zku‰eností je
s léãbou risperidonem a olanzapinem.

2. Afektivní poruchy v dûtském a dorostovém vûku: 
Depresivní poruchy v útlém dûtství jsou obtíÏnû diagnostiko-
vatelné, ojedinûl˘ v˘skyt bipolární poruchy se popisuje nej-
dfiíve kolem 10tého roku vûku. V dospívání vzniká asi 10 %
depresivních poruch, riziko pfiesmyku do manické formy je
ãastûj‰í neÏ u dospûl˘ch.

Klinické projevy 
Bolesti bfiicha, nesoustfiedivost, ‰kolní neprospûch, poruchy
chování, útûky z domova, podráÏdûnost, mrzutost, nuda,
beznadûj, poruchy spánku.

Terapie
Psychoterapie, antidepresiva, pokud je diagnóza urãena
v dospívání, lze zavést i profylaktickou terapii – lithium,
valproát. 
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16. Právní aspekty psychických poruch

Pavel Pavlovský

Hospitalizace bez souhlasu duševně nemocného
Du‰evní porucha mÛÏe ohrozit zdraví nebo Ïivot pacienta
nebo jeho okolí. Pokud nemocn˘ nesouhlasí s hospitaliza-
cí, je moÏno ji uskuteãnit v souladu se zákonem ã. 82/1992
Sb. V pfiípadû reálné hrozby agresivního poãínání ze strany
pacienta lze pro zabezpeãení jeho pfievozu do zdravotnic-
kého zafiízení poÏádat o asistenci policii. I kdyÏ v zákonû
o Policii âeské republiky ã. 283/91 Sb. není v˘slovnû fie‰e-
na ochrana zdravotnick˘ch pracovníkÛ pfii realizaci bez-
prostfiedního zákroku, lze v zákonu nalézt pro poÏadavek na
asistenci policie podporu. Podle § 14 zákona se uvádí, Ïe
policista je oprávnûn zajistit osobu, která mj. sv˘m jedná-
ním bezprostfiednû ohroÏuje svÛj Ïivot ãi zdraví, Ïivot nebo
majetek jin˘ch osob. 

Dojde-li k hospitalizaci bez souhlasu nemocného, je nut-
né do 24 hodin tuto skuteãnost písemnû ohlásit soudu
v místû, kde se psychiatrické zafiízení nalézá. Soud musí do
sedmi dnÛ od zadrÏení nemocného rozhodnout o oprávnû-
nosti tohoto kroku. Své rozhodnutí opírá o náv‰tûvu pra-
covníka soudu ve zdravotnickém zafiízení, o rozhovor se za-
drÏen˘m a o informace ze strany o‰etfiujícího lékafie. Trvá-li
nutnost hospitalizace déle neÏ tfii mûsíce, soud musí roz-
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hodnout o pfiípustnosti dal‰ího zadrÏování. Pro své roz-
hodnutí vyÏaduje znaleck˘ posudek, rozhodnutí má plat-
nost po dobu jednoho roku od jeho vyhlá‰ení. V pfiípadû po-
tfieby se po uplynutí jednoho roku vyÏaduje dal‰í odborné
vy‰etfiení. O pfiedãasné propu‰tûní z nedobrovolné hospita-
lizace mÛÏe poÏádat buì pacient nebo jeho opatrovník,
soud je povinen tuto Ïádost pro‰etfiit. Pokud pacient zmûní
svÛj pÛvodní názor a s hospitalizací vysloví souhlas, pak tu-
to skuteãnost je nutno rovnûÏ hlásit soudu. Dojde-li ke zhor-
‰ení psychického stavu nemocného, lze dobrovolnou léãbu
zru‰it a pfievést ji opût na hospitalizaci bez souhlasu ne-
mocného se v‰emi z toho vypl˘vajícími povinnostmi.

Pomine-li potfieba hospitalizace, zdravotnické zafiízení
mÛÏe pacienta propustit dle svého uváÏení.

Pokud pacient z léãby provádûné bez jeho souhlasu
uprchne, je nutno tuto událost hlásit pfiíslu‰nému místnímu
oddûlení policie.

Dopustí-li se jedinec pod vlivem du‰evní poruchy trestné-
ho ãinu a je-li pro tuto poruchu pro spoleãnost nebezpeãn˘,
rozhoduje soud na základû znaleckého posudku o ochranném
léãení. Znalec se vyjadfiuje k rozpoznávacím a ovládacím
schopnostem pachatele trestného ãinu a k jeho spoleãenské
nebezpeãnosti z lékafiského hlediska. Pojem pfiíãetnost patfií
do právnické terminologie a lékafi není kompetentní k jeho
uÏívání. Ochranné léãení mÛÏe b˘t psychiatrické, protial-
koholní, protitoxikomanické nebo sexuologické, resp. kom-
binované podle povahy du‰evní poruchy pachatele a spá-
chané trestné ãinnosti. Ochranné léãení nafiizované dle § 72
tr. zákona mÛÏe probíhat formou ústavní nebo ambulantní.
V soudním rozsudku není blíÏe specifikována délka tohoto
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léãení; na návrh zdravotnického zafiízení, kde je provádûno,
soud léãení ukonãuje, kdyÏ splnilo svÛj úãel. 

Nedobrovolné léãení mÛÏe soud nafiídit i v pfiípadû, kdyÏ
závisl˘ alkoholik nebo toxikoman ohroÏuje zneuÏíváním psy-
chotropních látek své zdraví nebo váÏnû naru‰uje rodinné
souÏití (aniÏ má toto poãínání povahu trestného ãinu). 

U váÏn˘ch trval˘ch du‰evních poruch pfiichází v úvahu
fie‰ení zpÛsobilosti k právním úkonÛm nemocného jedince
(dfiívûj‰í termín svéprávnost). Právní úkon se definuje dle
§ 34 obã. zákoníku jako projev vÛle smûfiující ke vzniku, zá-
niku nebo zmûnû tûch práv a povinností, které právní pfied-
pisy s takov˘m úkonem spojují. Znakem právního úkonu je
mj. spojení právních následkÛ s projevy vÛle. Ta musí b˘t
skuteãná, váÏná, svobodná a pfiirozenû projevená. Projev vÛ-
le musí b˘t srozumiteln˘, urãit˘, mít náleÏitou formu a mu-
sí b˘t právním fiádem uznan˘ (cit. dle Ba‰teckého). 

Podnût k zahájení fiízení o úpravu zpÛsobilosti k právním
úkonÛm zpravidla podává blízk˘ pfiíbuzn˘ nemocného (do-
kládá ho lékafisk˘m potvrzením o závaÏnosti zdravotního
stavu), mÛÏe tak uãinit i o‰etfiující lékafi (nemusí to b˘t psy-
chiatr). Po obdrÏení podnûtu soud zahajuje fiízení, pro kte-
ré na ochranu práv nemocného ustanovuje opatrovníka
(v této fázi opatrovníka vefiejného). Souãasnû urãí soudního
znalce z oboru psychiatrie, kter˘ pacienta vy‰etfií a podá
znalecky posudek, v jehoÏ závûru doporuãí rozsah omezení
(buì ãásteãné omezení zpÛsobilosti, které se t˘ká témûfi v˘-
hradnû jen vûcí majetkov˘ch – nutno specifikovat, do jaké
hodnoty mÛÏe pacient nakládat s finanãními a majetkov˘-
mi hodnotami, nebo zbavení zpÛsobilosti k právním úko-
nÛm). Soud poté ustanoví definitivního opatrovníka (vût‰i-
nou nûkterého ãlena rodiny), kter˘ bude zastupovat zájmy
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nesvéprávného. Tento opatrovník je ( v souladu s rozsahem
omezení zpÛsobilosti k právním úkonÛm) kompetentní hos-
podafiit s jeho majetkem a provádût za nûj právní úkony, napfi.
podepsat Ïádost o umístûní do domova dÛchodcÛ. Ve‰kerou
svoji ãinnost v tomto smûru opatrovník vykazuje soudu.

ZpÛsobilost k právním úkonÛm pacienta je nûkdy doda-
teãnû zpochybÀována v pfiípadech sepsání závûti nebo da-
rovací smlouvy, kdy se nûkterá ze zúãastnûn˘ch stran cítí
b˘t po‰kozena. Tyto spory b˘vají velmi sloÏité, neboÈ posu-
zovan˘ jedinec jiÏ b˘vá nedosaÏiteln˘. Pro znalecké zkou-
maní mají nesmírnou cenu kvalitní záznamy ve zdravotnic-
ké dokumentaci zachycující i jeho psychick˘ stav v kritické
dobû. 

Osoby, byÈ jenom ãásteãnû omezené ve zpÛsobilosti
k právním úkonÛm, nemají volební právo a právo rodiãov-
ské. ManÏelství mohou uzavfiít se souhlasem soudu, je-li je-
jich zdravotní stav sluãiteln˘ se spoleãensk˘m úãelem man-
Ïelství. 

ZpÛsobilost k fiízení motorového vozidla je upravena vy-
hlá‰kou 174/1980 Sb. Kontraindikací této zpÛsobilosti je
schizofrenie, bipolární afektivní porucha, záchvatovité cho-
roby, chronick˘ alkoholismus a jiné toxikománie a trvalé
psychické zmûny na podkladû somatick˘ch chorob. RovnûÏ
zpÛsobilost k drÏení stfielné zbranû a no‰ení stfieliva (zák.
ã. 288/1995 Sb.) pfiedpokládá zpÛsobilost k právním úko-
nÛm a nepfiítomnost du‰evní poruchy. Pro posouzení zdra-
votního stavu je kompetentní praktick˘ lékafi. 

Du‰evní poruchy mohou b˘t zdravotnickou indikací
k pfieru‰ení tûhotenství. Patfií k nim jednak du‰evní poru-
chy tûhotné Ïeny (psychózy, tûÏ‰í formy specifick˘ch po-
ruch osobnosti, resp. její dekompenzace, tûÏ‰í reaktivní psy-
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chická porucha s nebezpeãím suicidia, tûÏká obsedantnû fo-
bická neuróza, nervové heredofamiliární choroby, dÛvodem
je i uÏívání psychofarmak v dobû tûhotenství), jednak du-
‰evní poruchy i u otce dítûte pfiená‰ené dûdiãnû, mentální
retardace, závaÏné sexuální deviace, alkoholismus, toxiko-
mánie a skuteãnost, Ïe Ïena s t˘mÏ partnerem porodila jiÏ
mentálnû retardované nebo jinak stigmatizované dítû. 

Îena (resp. její opatrovník) mÛÏe poÏádat o sterilizaci
v pfiípadû tûÏké chronicky probíhající du‰evní poruchy, u tûÏ-
ké a stfiednû tûÏké mentální retardace, tûÏké epilepsie, u he-
redodegenerativních chorob, u disociální poruchy osobnos-
ti, u závaÏné sexuální deviace, tûÏké obsedantnû fobické
neurózy a pokroãilého alkoholismu nebo toxikománie.

Du‰evní porucha, kterou jedinec utrpí v dÛsledku úrazu
nebo jiného po‰kození zdraví, mÛÏe b˘t od‰kodnûna pfii-
znáním bolestného; trvá-li déle neÏ jeden rok, mÛÏe b˘t od-
‰kodnûna i z hlediska ztíÏení spoleãenského uplatnûní dle
Vyhlá‰ky ã. 440/2001 Sb.
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Imbecilita 19, 178
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Impulzivní jednání 76
Indukovaná porucha a blu-

dy 84
Inhibitory monoaminooxi-

dázy 94, 114
Insomnie 148
Inteligence 26
Intoxikace akutní 55
Intrapsychická halucinace

16, 76
IQ 26, 178

J
Jednání 27

– impulzivní 27
– zkratkové 27

K
Katatonické poruchy 28
Kleptománie 174
Kognitivnû behaviorální te-

rapie 133, 146, 156, 172
Kokain 57, 69
Kóma 13
Kompulze 20, 109, 127
Konfabulace 23, 48
Konzervace 22
Korsakovova alkoholová

psychóza 63

L
Lithium 85, 105

M
Manická epizoda 102
Man˘rování 29, 181
Marihuana 67
Melancholie 86
Mentální anorexie 145

– roãní prevalence 146
– léãba 146

Mentální bulimie 145 
– prevalence 146
– léãba 146

Mentální retardace 178
– hluboká 180
– lehká 179
– stfiednû tûÏká 179
– tûÏká 180

Mikrozoopsie 16, 62
Mnohoãetné poruchy sexu-

ální preference 160
Motorick˘ neklid 27, 56
Mrákotné stavy 14
My‰lení 16

– autistické 20
– dereistické 20
– inkoherentní 19
– magické 20
– nesouvislé 19
– nev˘pravné 18
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– pfiekotné 17
– roztrÏité 17
– roztfií‰tûné 19
– symbolické 20
– ulpívavé 18
– zabíhavé 18
– zmatené 19

My‰lenkov˘ záraz 19

N
Nálada 25

– patická 25
Narcistická osobnost 168
Negativismus 28, 76

– pasivní 28
– aktivní 28

Neorganická dyspareunie
156

Neorganick˘ vaginismus 156
Nespavost 148

– zvládání 149
Neurastenie 142

– du‰evní vypûtí 142
– tûlesná slabost 142

Neurochirurgické zákroky
130

Neuroleptika 40, 50, 63, 79,
81, 129, 154, 172
– komplikace léãby 82
– neÏádoucí úãinky 81

Neurotické poruchy 139

O
Obluzené vûdomí 13
Obnubilace 14

– automatická 14
– deliriózní 14
– stuporózní 14

Obsedantnû kompulzivní
porucha 109, 127
– léãba 129
– v˘skyt 127

Obsese 20, 127
Odpor k sexualitû 155
Odvykací stav 55, 61
Opioidy 65
Organická rozpou‰tûdla

47
Osobnost 89, 138

P
Palimpsest 59
PamûÈ 16, 23
Panická epizoda, ataka 110,

116
– diferenciální diagnosti-

ka 118
– farmak. metody 121
– léãba 120
– podprahové ataky 119
– prÛbûh 119

Panická epizoda 25
Panická porucha 116

207

Rejstřík

Psychiatrie 4 - zlom  26.1.2006 11:55  Stránka 207



– celoÏivotní prevalence
116

– poãátek 118
Parafilie 158

– celoÏivot. prevalence
158

– diagnostika 159
– etiopatogeneze 158
– léãba 161

Paramnézie 23
Paranoidní osobnost 164
Parasomnie 148, 152
Pasivnû agresivní osobnost

169
Patická nálada 25
Patická opilost 59
Patick˘ afekt 24
Patologické hráãství 174
Patologické kradení 176
Patologické zakládání poÏá-

rÛ 175
Pedofilie 160
Porucha osobnosti 162
Poruchy jednání 27
Poruchy my‰lení 17

– kvalitativní 19
– kvantitativní 17

Poruchy osobnosti, léãba
171

Poruchy pfiíjmu potravy
144

Poruchy pfiizpÛsobení 133
Poruchy spánku organické-

ho pÛvodu 148
Poruchy vyvolané poÏíváním 

– halucinogenÛ 70
– jin˘ch psychoaktivních

látek 72
– jin˘ch stimulancií 69
– kanabinoidÛ 69
– kofeinu 69
– kokainu 72 
– nûkolika látek 74
– opioidÛ 65

Poruchy vyvolané uÏíváním
– hypnotik 68
– organick˘ch rozpusti-

del 71
– sedativ 68
– tabáku 70

Posttraumatická stresová
porucha 132
– celoÏivot. prevalence

132
– léãba 132

Povelov˘ automatismus 29,
76

Pravá iluze 15
Progresivní paral˘za 47
Pfiedãasná ejakulace 156
Pfietrvávající somatoformní

bolestivá porucha 142
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Pfieru‰ení tûhotenství 199
Pseudohalucinace 16
Pseudoiluze 16
Pseudologia phantastica 23
Psychodynamické postupy

115, 121, 126
Psychostimulancia 151, 188
Psychoterapeutické techni-

ky 100, 111, 156, 182
Psychoterapie 45, 82, 100,

126, 133, 171, 192
Psychotické poruchy 84

– akutní a pfiechodné 84 
Pyrománie 176

R
Raptus 28
Retence 23
Reziduální stav 56
RIMA 93, 95, 114

S
Sadomasochismus 160
Sedativa 68
Selhání genitální odpovûdi

155
Sexuální agresivita patolo-

gická 160
Sexuální dysfunkce 155

– celoÏivotní prevalence
156

– farmakologické postupy
157

– léãba 156
Sexuální reakãní cyklus 154
Sexuální slast, nedostatek

155
Sexuální touha 155

– nedostatek 151
– ztráta 155

Sezónní porucha nálady 88
Schizoafektivní poruchy 84
Schizofrenie 73

– diagnostika 78
– léãba 79
– prÛbûh choroby 75
– symptomatika 74

Schizofrenie, klin. formy 75
– hebefrenní 76
– jiná 77
– katatonní 76
– nediferencovaná 77
– paranoidní 75
– postschizofrenní depre-

se 77, 88
– reziduální 77
– simplexní 77

Slídiãství 160
Schizoidní osobnost 162
Schizotypní porucha 83
Smí‰ené poruchy osobnosti

169, 189
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Smí‰ené stavy 102
SNRI 94, 114
Sociální fobie 112

– celoÏivot. prevalence
113

– léãba 114
– poãátek 112

Somatizaãní porucha 139
– léãitelnost 140
– v˘skyt 140

Somatoformní poruchy 139
Somatoformní vegetativní

dysfunkce 142
Somnolence 12
Sopor 12
SSRI 94, 106
Stereotypie 28
Sterilizace 200
Strach 112, 115
Struktura osobnosti 163

– v˘znam pro léãbu 171
Stupor 28, 136

·
·kodlivé uÏívání 55

T
Tabák 70
Tachypsychismus 17
Terapie odvykacích stavÛ

62

Transsexualismus 159
Trichotillománie 176
Trvalé du‰evní poruchy

s bludy 83
Trvalé zmûny osobnosti

170
Tymoprofylaktika 93, 100

U
Útlum my‰lení 17
Uvûdomûní si sebe sama 13
Úzkost 109
Úzkostná osobnost 150
Úzkostné poruchy 109

V
Vûdomí 13

– obluzené 13
Vigilita 12
Vnímání 15
Voyerství 160
V‰típivost 22
V˘bavnost 23
Vy‰‰í city 24
Vzteklina 51

Z
Závislá osobnost 168
Závislost, sy z. 60
Zkratkové jednání 27
Zmatenost 40, 49, 101
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Zmûny osobnosti po du‰ev-
ních chorobách 170

Zmûny osobnosti po ex-
trémních zátûÏích 170

ZpÛsobilost k právním úko-
nÛm 45, 199

ãásteãné omezení 198
zbavení 198
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