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1. Zakladni pojmy v psychiatrii

Jifi Raboch

Psychopatologie je nauka popisujici symptomatiku dusev-
nich poruch na tfech drovnich. Symptomy jsou nejjedno-
dussi zndmky onemocnéni. Mohou byt pozorovany objektiv-
né (zpomalend psychomotorika) nebo subjektivné prozivany
(strach z vefejného vystoupeni). Syndromy jsou skupiny
symptom1, které se typicky vyskytuji soucasné (napt. de-
presivn{ syndrom se smutnou néladou, zpomalenosti psy-
chomotoriky, naru§enim koncentrace, poruchami spanku
apod.). Nozologické jednotky je moZno v souc¢asné dobé cha-
pat jako hypotetické konstrukty, které vznikly na zakladé po-
slednich védeckych poznatk, tykajicich se pozorovanych
symptomi, syndromi, etiologickych faktorti, dosavadniho
prabéhu. Umoznuji ndm komunikaci mezi odborniky a za-
roven vyjadfujf urc¢itou pravdépodobnost dalsiho pribéhu
poruchy a jejtho terapeutického ovlivnéni. Soucasna mezi-
néarodni klasifikace nemoci (MKN 10) vsak kvili nejednot-
nosti ndzort na pti¢iny dusevnich poruch vétsinou opomi-
ji etiopatogeneticky pfistup a zdtraznuje pfedevsim jejich
symptomatologii (fenomenologicky pfistup).
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Z didaktickych a praktickych divodi je moZno popsat de-
set zdkladnich okruht psychiky, kterymi se zabyva obecné
psychiatrie. Nékteré fenomény se prekryvaji a jiné jevy nel-
ze jednoznacné zafadit. Zakladni uznévané okruhy jsou:

L védomi

II.  vnimani
OI. mysleni
IV. pamét

V.  pozornost

VI. emoce

VII. inteligence

VIII. jednéni a vile
IX. pudy a instinkty
X.  osobnost

l. Védomi

Pro spravné fungovani védomi je nezbytna dcast vsech psy-
chickych funkci. Stav bdélosti je podminén ¢innostf riznych
nervovych center a drah, pfedevsim asocia¢ni mozkové ki-
ry, retikuldrni formace (ascendentni retikularn{ aktivaéni
systém) a thalamickych jader. K fyziologickym zménédm vé-
domi pat¥i typicky spanek a hypnéza.

Termin védomi se uzivé ve dvojim vyznamu:

a) Bdélost — vigilita je optimélni stav centralntho nervového
systému a jeho schopnost adekvatné reagovat. Poruchy vi-
gility se oznacuji jako kvantitativni poruchy védomi. Zna-
menaji plynulé sniZovani bdélosti (¢ilosti, pozornosti,
jasnosti védomi) od somnolence — spavosti pfes sopor —
kdy nemocného lze nakratko probudit silnymi podnéty,
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az ke kématu — bezvédomi, kdy nemocny nereaguje ani

na bolestivé podnéty. Synkopa oznacuje kratkodobé bez-

védomi vzniklé nap¥. mozkovou hypoxii pfi ndhlé zmé-
né polohy nebo pifi rozéileni.

b) Uvédoméni si sebe sama jako individuality vaci okolni-
mu svétu a schopnost uvédomit si a spravné zatradit (in-
tegrovat) vlastni vnitfn{ prozitky. Pokud je alternovéna
schopnost vlastni identifikace v zevnim svété anebo
schopnost urcit pivod a ¢asové lokalizovat vlastni pro-
zitky, pak hovofime o kvalitativnich poruchéach védomi.
Tyto lze délit na:

1. Obluzené védomi, delirium — projevuje se poruchami
vnimdani (iluze a halucinace), poruchami mys$lenf (in-
koherence a bludy), poruchou emotivity (zvy$ena ne-
bo sniZzen4 afektivita a paticka nalada), poruchou cho-
vani (neklid, stupor). Ze v8ech téchto poruch vyplyva
zkresleny vztah ke skutecnosti (poruchy orientace
a neschopnost ndhledu chorobnosti stavu) a nasledna
ztrata vzpominek (amnézie). Jednotlivé slozky psychiky
jsou poruseny v rtizném stupni. Stav kond¢i vét§inou
spdnkem. Rozeznavame dvé formy obluzeného védomi:

a) hypoaktivni — méné castd forma, dfive oznacovana ja-
ko amence. Chovani nemocného je méné napadné, akti-
vita je niz§i, chybi dto¢nost, typicka je spankova inverze.
V popftedi jsou poruchy mysleni a orientace. Vyskytuje se
nejcastéji pii ateroskleréze mozkovych tepen.

b) hyperaktivni — v chovani je patrny neklid, aktivita je
zvy$end, objevuje se agresivita. Vyskytuje se nejcasté-
ji ve formé deliria tremens (s tfesem) u odvykaciho
syndromu alkoholického, p¥i intoxikacich dal§imi dro-
gami nebo 1éky pfedevsim s anticholinergnimi t¢inky
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(atropin), p¥i febrilnich stavech u infekénich chorob
(pneumonie, tyfus — ¢esky ptivodné hlavnicka), pfi hy-
pertonické krizi, v rdmci mozkového krvaceni apod.

N

Deliria jsou ¢asté&jsi u dét{ a starsich osob. Tuto poruchu
nalézame u vice nez jedné pétiny hospitalizovanych star-
8ich 60 let. Pribéh byva kolisavy, ¢asto se zhorsujici ve
vecCernich hodinach. Délka trvani se pohybuje ve dnech
az tydnech.

2.

Mrékotné stavy — obnubilace — jsou charakterizované
nahlym zacatkem a nahlym koncem zménéného védo-
mi. Jsou u nich pfitomné poruchy vnimani, mys$leni,
emotivity a chovani stejné jako u obluzeného védomi.
Na probghly stav je amnézie. Vyskytuji se u epilepsie
(psychomotorické zachvaty), u disocia¢nich stavi, pfi
patickém afektu, patické ebrieté, pfi hypoglykémii. Je-
jich trvani je kratkodobé (obvykle minuty).

Nejcastéjsi formy obnubilaci jsou:
a) stupordzni - prevladd nehybnost, ztrata iniciativy, ne-

mocny nereaguje na podnéty,

b) deliriézni — pfevlada anxieta, neklid, poruchy vnima-

ni, zbrklost az tto¢nost,

c) automaticka - vigilambulantni - je charakterizovana

nendpadnym pocindnim, ale nékteré ¢iny jsou v roz-
poru s osobnosti nebo béZnym programem. Pacient na
prvni pohled ¢inf dojem, Ze je p¥i védomi. Byva ozna-
¢ovana jako disociativni fuga.

Hypnéza pfedstavuje umeéle navozenou zménu védomi, kdy
hypnabilni osoba ztraci pfimy kontakt se zevnim svétem.
Tento je zprostfedkovan hypnotizérem, ktery méa na hypno-
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tizovanou osobu vyrazny vliv (sugestibilita). Lécebné je
mozné vyuzit hypnézu napf. ve formé posthypnotickych su-
gesci (zmenSovani obav pacientt s fobiemi).

Il. Vnimani

Vniméni je subjektivné zkresleny obraz reality zprostfedko-
vany nasimi smysly. Je odvislé od funkénfho stavu smyslo-
vych orgdni a nervového systému, pfedevsim aferentnich
drah, senzorické a asocia¢ni mozkové kiry. Zakladnimi jed-
notkami vniman{ jsou vzruchem vyvolany pocitek a na-
sledné kontextualné zpracovany vjem. Jednd se vétsinou
o komplexni jevy, nebot sou¢asné vniméme rtiznymi smys-
ly. Smyslové klamy jsou zptisobeny nedokonalosti naseho
vniman{ v nékterych situacich (napf. zdanlivy zélom lzicky
ponofené do sklenky vody). Eidetismus je vlastnost, diky
niz si jedinec dokaze na chvili s velkou Zivosti vyvolat ob-
raz toho, co pravé vidél nebo slysel. Vyskytuje se u déti
a umélct. Pareidolie oznacuje schopnost detailné dokre-
slovat pomoci fantazie smyslové vjemy. Napt. pfi pohledu
do mrak si doty¢ny predstavuje scény z pohadky.

Mezi hrubé zkreslené (chorobné) vjemy reality pat¥i ilu-
ze a halucinace. Prava iluze je nekorigovatelnd, vznikd na
zékladé nespravné interpretovaného zevniho podnétu (mis-
to zidle vidi postizeny ¢lovéka). Pravé iluze jsou piitomné
u delirii a psyché6z. Halucinace se od pravé iluze lisf tim, Ze
zevni podnét zde zcela chybi. Jedn4 se tedy o Salebny vjem,
vznikly na chorobném podkladu, o jehoz spravnosti je sub-
jekt nevyvratné pfesvédcéen (v tiché mistnosti slysi pacient
hlasy svych ptibuznych). Halucinace lze rozdélit na ele-
mentérni (jiskry, tony), komplexni (scény, hovor) a kombi-
nované (poruchy vnimani souc¢asné vice smysld). Déle je
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rozliSujeme podle postiZeni jednotlivych smysli na slu-
chové (¢asto ve formé ,,hlast“), zrakové, ¢ichové, chutové,
hmatové a télové (visceralni). Jako inadekvatni haluciance
oznacujeme ty patologicky vzniklé vjemy, které postizeny
pfifazuje neodpovidajicimu ¢idlu, napt. slysi okem. Zvlast-
ni kategorii tvofi intrapsychické halucinace, kdy je nemoc-
ny presvédcen, Ze mu jsou myslenky vkladany do mozku,
brany, nebo zvefejiiovany. Jde tedy o jev na pomezi mezi po-
ruchou vniméni a mys$leni. Vyskytuji se typicky u schizo-
verbalni halucinace (hlasy). U deliria tremens se ¢asto vy-
skytuji halucinace malych drobnych zvitat a hmyzu — mik-
rozoopsie. Halucinace se vyskytuji u intoxikaci a psychdz.

Pokud je postizeny schopen nespravnost vniman{ na-
hlédnout — uvédomit si, Ze jde o Salebny vjem, hovofime
o pseudoiluzich nebo o pseudohalucinacich.

Iluze jiz vidéného, slyseného, prozitého — (Illusion du
déja vu, attendu, vécu) — jsou na hranici depersonalizaci
a poruch vnimani. Jedinec p#i nich ma pocit, Ze p¥itomnou
situaci jiZ jednou vidél, slysel nebo zazil.

lll. Mysleni

Mysleni je logické, raciondlni zpracovavéani vijemua a pamé-
tovych stop za tidasti ostatnich psychickych funkci vietné
emoci vedouci ke zevSeobecnéni poznani skute¢nosti. Pfed-
pokladem myslen{ je bdélost, pozornost a pamét. Myslenf je
v pfimé souvislosti s inteligenci. U ¢lovéka se nejcastéji pro-
jevuje v Feci, pismu a jednéni. Uskuteciiuje se pomoci za-
kladnich jednotek — pfedstav a pojm?ti. Pfedstava je ndzorny
odraz konkrétniho pfedmétu ¢i jevu v lidské mysli. Pojem
je vysledek abstrakce, ktery zachycuje podstatné znaky
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pfedmétt a jevi. Jednotlivé pojmy se pak asociuji a logicky
propojuji.

Poruchy mysleni rozdélujeme na kvantitativni a kvalita-
tivni.

Kvantitativni poruchy mysleni

(poruchy tempa a cile mysleni):

Mezi poruchy, vyznacujici se zejména zménou tempa mys-
leni, zafazujeme:

Utlum mysleni, bradypsychismus — celkové tempo je po-
malé. Nemocny se spontdnné mélo projevuje, odpovida po
latencich. Mys$leni mu zjevné ptisobi obtize. Pfedstavy se
vybavuji oblenéné. Determinujici tendence je zachovéna,
ale je zeslabena. Pro postizeného je namahavé uvazovat
i o zcela jednoduchych vécech, rychle se unavi. Myslenko-
vy utlum mtZe dosdhnout takového stupné, Ze nemocny ne-
promluvi ani slovo (mutismus). Vyskytuje se i p¥i prosté
inaveé, u osob vycerpanych, nemocnych télesné, u mental-
nich retardaci, demenci a zejména miZe byt ndpadny u de-
presivnich stavi.

Prekotné mysleni, tachypsychismus — mysleni je zrych-
lené, nékdy se stuptiuje az v myslenkovy trysk. Subjekt mlu-
vi rychle a mnoho (logorea). Pokud se rychlost myslenko-
vych pochodt zrychluje, stdvd se subjekt neschopnym
slovné vyjadrit vse, co ho napada. Ztraci se determinujici
tendence. Slovni produkce pfeskakuje z jednoho tématu na
jiné. Nékdy rychlost feci nestaci béhu myslenek a subjekt
mluvi o dalsi pfedstavé (vznik4 dojem inkoherence, roz-
t¥isténosti fe¢i a mysleni, tzv. pseudoinkoherence, ktera
muZe byt chybné interpretovéana jako schizofrenni porucha
mysleni). Tato porucha myslen{ se typicky vyskytuje u ma-
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nickych poruch nélady, pf#i lehkych intoxikacich alkoholem
a jinymi drogami, kratkodobé i p¥i $tastném zaZzitku (vyhra
apod.).

Do druhé skupiny kvantitativnich poruch mysleni (poru-
chy cile mysleni) je mozno zatadit takové stavy, pfi kterych
mysleni neni ovlivnéno vlastni dynamickou slozkou, vyja-
dfenou tempem mysleni, ale dalsimi psychopatologickymi
faktory, které toto tempo nepifimo ovliviiuji. Je to zejména
schopnost nebo neschopnost udrzet determinujici tendenci
a smér mysleni. Do této skupiny miizeme zafadit:

Roztrzité mysleni — je rusené néjakym problémem, ktery
subjekt zaméstnava v uréité situaci (starost o dité apod.) a pro-
to se $patné soustfeduje na jiné tkoly, které ma provadét. Roz-
trzitost nékdy zptisobuje dominujici nebo ovladavé predsta-
va, jeZ zabranuje subjektu v upoutani pozornosti na jiny
pfedmét mimo jejich okruh. Dominujici nebo ovladavé ptred-
stavy mohou vychazet z rdimce normy (prtikaz validity védec-
ké hypotézy, vynalezu), tak i z oblasti zcela patické (blud).

Zabihavé mysleni — pokracuje sice spravné k uréitému ci-
li (zachovava tedy urcitou determinujici tendenci), ale p¥i-
tom stédle odbocuje k vedlej$im tématiam. Obrazi casto ne-
dostatky intelektu, kdy subjekt nedovede zvolit mys$lenky,
které jsou dulezité z hlediska konecného cile tivahy.

Ulpivavé mysleni — je charakterizovano tim, Ze subjekt
ulpivé na jednom slové nebo vété, kterou stale opakuje ne-
bo opakované do feci zapojuje (perseverace). V normé se
vyskytuje napi. pfi inavé, rozespalosti nebo v itlumovém
stadiu opilosti. U patickych stavii se s nim setkdvame u or-
ganickych mozkovych onemocnéni (demence, nddory), a to
zejména u téch procest, které bud zaséhly vétsi ¢ast moz-
kové tkané, nebo jsou difizni.
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Nevypravné mysleni — je charakterizovano tim, Ze se sub-
jekt stale vraci ke stejné tematice. Vyskytuje se tam, kde za-
jmy osobnosti jsou egocentricky zizeny. MtiZe to byt napft.
pHi zatézi nebo oslabeni organismu jes$té v rdimci normélni-
ho starnuti. Zvyraziiuje se pak p¥i demenci, déle u epilep-
sie a u téZ8ich mentédlnich retardaci (imbecilita).

Kvalitativni poruchy mysleni:

Myslenkovy zaraz — nemocny, ktery mysli a mluv{ p¥i béz-

ném kontaktu bez jakékoli zjevné poruchy, se néhle v feci

zarazi bez zjevného zevnfho podnétu, nékdy i uprostted slo-
va. Jde o paticky jev, spojeny se zdrazem jednéni vyskytuji-
ci se typicky u schizofrenie.

Nesouvislé (inkoherentni) mysleni — tok mys$lenek obra-

z{ rozvolnéni asociaci. Myslenky nenasleduji logicky jedna

za druhou v plynulém proudu. Myslen{ ztraci obsahovou

souvislost. Re¢ nemocného se sklada z jednotlivych slov ne-
bo vét, které nejsou spolu vazany zddnym obsahovym pou-
tem. Rozeznavame:

a) zmatené mysleni, které doprovazi obluzené védomi (napf.
hore¢naté blouznéni). Determinujici tendence zde mizi,
vjemy jsou nejasné, casto se méni v iluze. Stf¥idaji se rtz-
né emoce. Soudnost je otupena. Chybi fidici element.
Nemocny nem4 vliv na vznik téchto pfedstav a neciti se
pii jejich vzniku aktivné icasten. Védomi méa snovy, one-
iroidni charakter.

b) roztfiSténé mysleni — je typickym znakem schizofren-
nich poruch mysleni. Védomi je zachovano. V disledku
rozvolnéni asociaci vklad4 pacient mezi jednotliva slo-
va dals{ slova nebo véty bez respektovédni normalni lo-
gické stavby. Navic je ¢asto jeho mysleni ovlivnéno vlast-
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nimi logickymi zdkony (paralogie), jeZ mohou byt bizar-

n{ a jez se mohou odvozovat bud z jeho autistickych pro-

zitkd, nebo mohou byt ovlivnény jeho bludnymi pted-

stavami.

Autistické (dereistické) mysleni — je to my$leni unésené
volné vlastni fantazii subjektu, bez ohledu na skute¢nost
a vlastni zkuSenost. Jeho substratem je fantazijni splnéni
prani. Smér mysleni je zde udrzovan emo¢nimi reakcemi,
jez subjektu vyhovuji. Samo o sobé neni patické. Patickym
se stava, az kdyz je nemocny nedovede pferusit podle po-
tfeby nebo kdyZ prestane odliSovat své autistické predstavy
od skute¢nosti. Postizeny se chové a jedna pak podle nich
bez ohledu na dusledky.

Magické (symbolické) mysleni — je blizké povéte a p¥i-
suzuje jevim symbolicky, tajemny vyznam. Vyskytuje se
u schizofrenie, ale téZ u jedinct v normé pod vlivem osob-
nich nebo skupinovych kulturnich vlivi.

Obsese jsou vtiravé myslenky, které ptichazeji do mysli
subjektu proti jeho vili (ego-dystonni), jsou provizeny iz-
kosti, nuti jedince opakovat tikony, eventualné slozité ritu-
aly (kompulze). Jedinec si je p¥i tom védom, Ze vykonané
jednéni je nadbytecné, chorobné, ale volni snaha toto jed-
nan{ potlagit stupriuje anxietu. Snazsi je proto nutkan{ vy-
hovét. Nemocnf si napt. celé dny myji ruce, kontroluji uza-
vér plynu, opakovaneé se proto vraceji z ulice domi apod.

Dominantni nebo ovladavé myslenky se objevuji téz pro-
ti vali jedince, avSak ten zné divod, proc se tyto myslenky
vraceji (nap¥. silny emocni zazitek v nedavné minulosti).
Jsou tedy chépény jako ego-syntonni.

Katatymni mysleni je zkreslené emotivitou, tedy napf.
nadmérné dobrou nebo $patnou nédladou. Vyskytuje se
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i u zdravych pod vlivem silného zazitku, typické je pro ma-

nickou nebo depresivni epizodu.

Blud je mylné pfesvédceni neodpovidajici skutecnosti,
vzniklé na chorobném podkladé, o jehoZ spravnosti je ne-
mocny nevyvratné pfesvédcen. Vétsinou ovliviluje postoje
a jednani. Na rozdil od viry, politickych nazort nebo omy-
lu zde nen{ pfi¢inou nedostateénéd informovanost nebo na-
$e svobodné volni rozhodnuti akceptovat nékteré premisy.
Hlavni charakteristikou bludu je, Ze je determinovan cho-
robnym dusevnim procesem. Bludy lze délit podle obsahu
a emocniho ladén{ na:

1. Makromanické — sebevyvysné, kam patii bludy inven-
torni (o vynéalezech), origin4rni (o vzne$eném pivodu),
nebo reformétorské (je pfedurcen k zdsadni zméné spo-
le¢nosti). Jsou typické napt. pro manickou epizodu.

2. Mikromanické — sebeponizujici, tikorné, jako hypochon-
drické (neodklonitelny strach z nemoci), autoakuzadéni
(sebeobvinujici), negatni (nema srdce nebo jiny orgén),
ruinac¢ni (znicil sebe, celou rodinu, celé lidstvo), nihilis-
tické a podobné. Tyto bludy se vyskytuji napt. u tézkych
depresi.

3. Paranoidni — maji zdklad ve vztahovac¢nosti. Mohou mit
formu perzeku¢ni (o pronésledovani), kverulatorni, sté-
zovatelskou (aktivné napada okoli soudnimi Zalobami,
ufedné se domaha napravy k¥ivd), zarliveckou. Byvaji
¢asté u schizofrenie, intoxika¢nich nebo alkoholovych
psychoz.

21



Raboch, Pavlovsky, Janotovéa / Psychiatrie

IV. Pamét

Pamséf je schopnost organismu pfijimat, uchovavat a znovu
vybavovat pfedchozi zkuSenosti, a to i po odeznéni vyvola-
vajicich podnétd. To je umoZnéno modifikaci uspotfadani
mozkovych bunék. Korelatem pamétové stopy jsou zmény
synaptickych spojt nebo jejich novy vznik, p¥ipadné i vznik
novych mozkovych bunék. Pamét je mozno délit na dva
hlavni druhy — pamét fylogenetickou (nepodminéné reflexy
a slozit&jsi instinkty) a pamét ontogenetickou (individualni
prozitky). Ta se déle déli na deklarativni (mtizeme vyjad¥it
slovy nebo jinak zndzornit) a nedeklarativni (motorické
a senzorické dovednosti). Do deklarativni patfi pamét sé-
manticka (pamét pro fakta a udélosti) a epizodicka (¢asové
fazeni jednotlivych udéalosti). K nedeklarativni patf{ pamét
proceduralni (motorické dovednosti) a klasické podmiro-
véani znamé z praci L. P. Pavlova.

Pamét mé téz své casové zakonitosti. Podnéty zachycené
smyslovymi organy jsou velmi kratkou dobu zapsany do
bezprostiedni paméti, z niz se rychle vytraceji. Jen nepatr-
néa ¢ast prechazi do kratkodobé paméti, z niZ opét mensina
informaci se ukldd4 do paméti dlouhodobé. Zvlastni formou
sttednédobé paméti je tzv. pracovni pamét, do niz jsou na
dobu nékolika minut az hodin ukladény informace, které
budou pozdéji pouzity p¥i FeSeni urc¢itého problému.

Rozlisujeme vétsinou ¢tyti zakladn{ slozky paméti: schop-
nost ukladat pamétové obsahy — impregnace, vstipivost,
schopnost udrZzet pamétové obsahy — retence, schopnost
udrzet pamétové obsahy beze zmény — konzervace a schop-
nost vybavit pamétové obsahy — reprodukce.

Vstipivost je porusena zejména ve stafi a u demenci.
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Retence a konzervace je porusena teprve u tézkych de-
menci.

Vybavnost je porusena pti afektivni tenzi, napf. p¥i zkou-
gkach. Stafi lidé jsou schopni dobfte si vybavit zazitky z mla-
di, zejména také proto, Ze je po cely zivot opakované vy-
pravovali.

Hypermnézii rozumime zvy$enou mechanickou pamét,
ktera neodpovida ostatnim slozkdm intelektu (logice). M-
Ze byt p¥{tomna tfeba u mentalni retardace, ale téZ u para-
noidnich psychéz.

Hypomnézii oznacujeme sniZzenou schopnost zapamato-
vani, vétdinou spojenou se snizenym nebo poskozenym in-
telektem (u demenci).

Amnézie je ztrdta vzpominek na urcity ¢asovy tsek zpt-
sobend vétSinou poruchou védomi. Retrogradni amnézif ro-
zumime ztratu paméti pfed poruchou védomi, napf. pred
otfesem mozku, anterogradni amnézii po poruse védomi.

Paramnézie je deformace pamétového obsahu, jeho ¢aso-
vého zatazeni (ekmnézie), nebo jeho ptvodu (kryptomné-
zie) — tak vznikaji nedmyslné plagiaty.

Konfabulace je bezdé¢né zakryvani mnestickych vypad-
ki vymys$lenim si nepravdivych udaja, které pfi opakovéni
nejsou konstantni, méni se. Vyskytuje se napt. u Korsako-
vova syndromu.

Naproti tomu pseudologia phantastica neboli bajiva lha-
vost je vlastné zbujela fantazie, ke které jedinec ztraci kri-
ticnost a vemlouva se napf. do romantickych zazitka. Vy-
skytuje se u histriénskych osobnost{ nebo u déti.
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V. Pozornost

Kvalita paméti je nerozlu¢né spjata s pozornosti (prosexii),
kteréd se definuje jako zaméfené vnimani. V§iméame si jeji
koncentrace na uréité konkrétni podnéty, kapacity (mnoz-
stvi vjem1, které jedinec je schopen vnimat), tenacity (vytr-
valost pozornosti) a vigility (schopnost distribuce, pfenase-
ni pozornosti na rtizné podnéty).

Hypoprosexie (stav sniZzené pozornosti) je asty pfiznak
fady duSevnich poruch, napf. mentélni retardace, neurotic-
kych stavi, deprese ¢i demence.

Hyperprosexii (nadmérnou pozornost) nachazime u ma-
nické epizody nebo u nékterych paranoidnich psychéz.

Paraprosexie oznacuje zaméfeni pozornosti nespravnym
smérem, napf. pod vlivem blud® nebo autistického mysle-
ni u pacienti trpicich schizofrenii.

VI. Emoce
Emoce vyjadiuji nas citovy postoj ke skute¢nosti, maji tedy
hodnotici vyznam (néco je ndm prijemné, néco nepiijemné).
Pro jejich normaln{ pribéh je dilezitd pfimérena funkce pre-
devsim nékterych ¢asti mozku, jako jsou thalamus, limbicky
systém a fronto-thalamické drdhy. Hypothalamus je pak cent-
rem odpovédnym za pribéh doprovodnych télesnych reakct,
jako je napf. buseni srdce, zblednuti, poceni apod. Emoce pi-
sobi na motivaci a chovani, ovliviiuji fyziologické funkce
v organismu a majf blizky vztah k instinktim. Mohou tedy
byt pozitivni ¢i negativni, stenizujici ¢i astenizujici. Dle dél-
ky a kvality je 1ze délit na afekty, nalady a vy3si city.

Afekt — je kratka silnd emoce (radost, zlost, litost).

Paticky afekt — je velmi silny afekt, na jehoz vrcholu se
rozvine mrakotny stav s naslednou amnézii. Jedné se o vel-
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mi vzédcny fenomén, ktery pfichézi nejcastéji v ivahu u epi-
lepsie, u tézkych poruch osobnosti, zcela vyjimeéné u nor-
mélnich jedinct v extrémné zatézové situaci (hladovéni,
spankova deprivace).

Zvysena afektivita — vykazuji ji hypersenzitivni a histri-
6nské osobnosti.

SniZena afektivita — nachazi se u apatické formy depre-
se, u tézsich forem mentalni retardace a u demenci.

Afektivni oplostélost — citova chladnost, emocni indife-
rence, lhostejnost, charakteristickd napf. pro chronické schi-
zofrenie.

Fobie je chorobny strach z konkrétni véci nebo situace.
Tim se lisi od anxiety (tizkosti), kdy obavy nemaji zfetelny
pfedmsét a jedinec nevi, ¢eho se boji.

Panicka epizoda je enormné vystupiiovand tuzkost, kterad
pFichazi zdchvatovité, je Gasto spojena se strachem ze smr-
ti, z vaZné somatické choroby (napf. infarkt myokardu), ze
zblaznéni se, ze ztraty kontroly nad sebou. MuZe se dosta-
vit ve specifické situaci, napf. ¢ekéni ve frontg, jizda ve ve-
fejném dopravnim prostfedku apod., ale vznika i spontan-
né bez zjevné priciny, dokonce i b&hem spénku.

Nalada je protrahovany emocni stav.

Paticka nalada — vznika z vnitfnich chorobnych pfi¢in.
Je zpravidla dlouhodoba a intenzivni, neodklonitelné (ned4
se zevnimi psychickymi podnéty zménit) a ma podstatny
vliv na jednan{ postiZeného.

Rozeznavame rtzné druhy patické nélady: expanzivni
(pribojnd), manické (rozjarena), euforicka (blazena), depre-
sivni (smutna), rezonantni (zlobnd), rozlada (mrzutd), anxi-
6zni (tzkostna).
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Vyssi city jsou emoce provazejici etické, estetické a soci-
alni jednéni. Nejsou vyvinuté u disocidlnich poruch osob-
nosti, degraduji u schizofrenie a demence, pfechodné mizi
v ménii.

VII. Inteligence

Inteligence je schopnost jednotlivce orientovat se, adapto-
vat se na situaci, ziskdvat a udrZet si znalosti. Méfime ji po-
moci riznych vykonnostnich testd (napf. Raveniv, Wechs-
lerav), které stanovi tzv. inteligen¢ni kvocient — IQ. Ten
vyjadfuje vztah mezi aktudlné naméfenym a standardnim
vykonem pro dany vék. Jeho hodnoty jsou distribuovany
podle Gaussovy k¥ivky. Primérny IQ se proto v populaci
pohybuje nejéastéji v rozmezi 90-110, bez ohledu na rasu ¢i
stupen vzdélani.

Pfechodnym stupném mezi normalnim intelektem a men-
talni retardaci je slaboduchost (mentélni subnorma). Radi-
me sem jedince s IQ v pdsmu 80-89 (lehky podprimeér),
70-79 (zjevny podprimér). Analogicky p#i hodnotach IQ
110-119 hovoiime o lehkém, 120-129 o zjevném a 130-139
vysokém nadpriameéru. P¥i IQ vy$8im neZ 140 se jedna o ge-
nialitu (asi 3 % populace).

Poruchy intelektu lze délit na primarni, vrozené, ozna-
¢ujici se jako mentalni retardace (d¥ive oligofrenie, slabo-
myslnost) a sekundéarni, ziskané, které nazyvdme demence.
Demenci jsme schopni diagnostikovat aZz po druhém roce
véku, kdy dochézi u zdravého ditéte k rozvoji feci. Jednot-
livym forméam poruch intelektu jsou vénovany samostatné
kapitoly.
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VIIl. Jednani a vile

Vili a jednéni jedince je nutno pokladat za neoddélitelny
projev jeho mysleni, emoci, osobnostni vybavy v&etné jeho
instinktd.

Jednani je zamérna, uvédomovana aktivita vedouci k ur-
¢itému cili. Jedinec jedné jen tehdy, kdyZ pocituje néjakou
potifebu. Reaktivni jednéni je spusténo zménami zevniho
prostfedi. Spontdnni jednani vychézi z vnitfnich potfeb,
z instinktd nebo emoci.

Poruchy jednéni délime na kvantitativni a kvalitativni.

Mezi kvantitativni poruchy fadime:

Hypoagilnost — vSeobecné ochuzeni aktivity u télesné
slabosti, vygerpani, deprese i u dalsich dusevnich ¢i téles-
nych chorob véetné intoxikaci.

Hyperagilnost — nepfiméfené zvysené, ale cilené, tcelo-
vé jednani. Vyskytuje se u neurotickych osobnosti, jako ce-
lozivotni rys, sméfuje k potlaceni izkosti. Dale byva v mno-
hem vys$3i intenzité u manii a p¥i intoxikaci.

Agitovanost — motoricky neklid — netcelné bezcilné jed-
néani. Vyskytuje se p¥i méniich, deliriu, intoxikacich.

Mezi nejcast&jsi kvalitativni poruchy jednéni pat¥i:

Impulzivni jednani — ndhly ndpad je realizovan okamZzi-
té, bez rozmyslu, zdbran a bez emo¢niho doprovodu. Motiv
je nesrozumitelny, chorobny. Védomi a tudiZ i vzpominky
jsou zachovalé. Vyskytuje se u schizofrenie a organickych
poruch mozku (chronicky schizofrenik se necekané roz-
béhne hlavou proti zdi).

Zkratkové jednani — vede k cili nejkratsi cestou bez ohle-
du na nasledky. Na rozdil od impulzu je jeho motiv pocho-
pitelny. Je provazeno silnou emoci a vyskytuje se ve streso-
vych situacich ¢asto u jedincii s poruchou osobnosti (vrazda
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svédka, sebevrazda po zjisténi partnerské neveéry, iték z do-
mova pii §patném vysvéddéeni).

Demonstrativni jednéni je typické pro jedince nezralé ¢i
pithiatické. SnaZi se dosdhnout pldanovaného cile nepfimeéte-
nymi prostfedky. Napi. k dosaZeni pozornosti okoli voli sebe-
vrazedné jednani, i kdyZ jejich imyslem neni ukongit Zivot.

Raptus — nédhlé, zufivé, titotné jednani, vyskytuje se u ka-
tatonni schizofrenie, tizkostné melancholie.

Protikladné citové postoje — ambivalence mohou vést ke
snizené schopnosti rozhodnout se a k rozporuplnému jed-
néani, které nazyvdme ambitendence. Vyskytuji se napt.
u obsedantné— kompulzivni poruchy, ve vys$si intenzité jsou
témeér specifické pro schizofrenii.

Katatonické poruchy pfedstavuji primitivni psychomo-
torické projevy u jedince s nenaru$enym védomim. Pfi je-
jich nadbytku hovofime o produktivni formé, p¥i dtlumu
o formé& neproduktivni, resp. stuporézni.

Stereotypie — opakovani stejnych pohybti ¢i téhoZ jedna-
ni. Vyskytuje se u chronickych schizofrenikti nebo hlubo-
kych mentalnich retardaci a demenci.

Zaraz jednani — ndhl4 pfechodna zastava psychomoto-
rické aktivity (béhem slovniho projevu nahle bez pric¢iny
prestane mluvit).

Stupor — dtlum pohybovych projeva pti zachovalém vé-
domi

Flexibilitas cerea (voskova ohebnost) — setrvavani v bi-
zarnich nastavenych polohach, pfi pasivnich pohybech
koncetin pacienta citime plasticky odpor.

Negativismus — nereagovani na vyzvy. Pasivni negativis-
mus — nevyhovéni nebo branéni se vyzvé. Aktivni negati-
vismus — konan{ pravého opaku.

28



Zakladni pojmy v psychiatrii

Povelovy automatismus — nevyhovéni bézné pronesené
vyzvé kromé vyzvy ve formé vojenského povelu, eventual-
né jednéni jako robot.

Manyrovani — provadén{ béZznych tikond nédpadné, stro-
jené, pfehnané

Grimasovani — bizarn{ mimika.

Vsechny uvedené katatonické p¥iznaky se nejcastéji vy-
skytuji u katatonniho syndromu, ktery je patognomicky pro
katatonni formu schizofrenie.

Viile je schopnost rozhodnout se pro urcity cil a vyvinout
aktivitu k jeho dosazeni.

Poruchy ville jsou v podstaté jen kvantitativniho charak-
teru.

Hypobulie — sniZena schopnost se rozhodnout, mtize byt
vystupriovédna az v abulii. Nastdva pfi tinavé, u télesnych
chorob, p¥i depresi, schizofrenii.

Hyperbulie — nadmérné energie, rozhodnost a houZevna-
tost. Vyskytuje se u nékterych poruch osobnosti, paranoid-
nich psychéz, pfechodné u ménie.

IX. Poruchy pudi a instinktt

Jde o fylogeneticky velmi staré reakce, které jsou druhové
stalé a které zajistuji nezbytné potieby. Instinkt predstavu-
je souhrn stereotypnich reakci, které vedou k dosaZeni p¥i-
slusného cile, aniz je tento cil uvédomovan. U ¢lovéka je to-
to bazalni chovani ovlivnéno individualni zku$enosti
a oznacuje se jako pud. Pud ma tedy svij uvédomovany cil.
Jeho uspokojeni je spojeno s kladnymi emocemi.
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Podle Vondracka délime pudy na:
Pud zachovdni rodu

— sexuéalni

— péce o potomstvo, rodicovsky
Pud zachovdni jedince

— obzivny

— orienta¢ni

— zvidavosti, zvédavosti
Pud sdruzovaci (socidlni)
Pud pro zprijemnéni existence (pud zdobivosti, vlastnicky,
sebeuplatnéni).

V oblasti sexuality rozeznavdme pohlavni identitu (citim
se byt muzem, Zenou ...), orientaci (heterosexualni, homo-
sexudlni, bisexualni, jinou), roli (muzskou, Zenskou) a akti-
vitu. Ta miZe byt zvy$ena (nymfomanie, satyriasis) nebo
snizena (sexualni dysfunkce), nebo kvalitativné jinak za-
méfena (sexudlni tchylky, parafilie).

Poruchy pudu rodi¢ovského (zamérna bezdétnost, zane-
dbavani vychovy, nebo tyrdni déti) pozorujeme predevsim
u disociélnich osobnosti, zdvislych nebo trpicich schizofrenii.

K naru$eni pudu obZivného pocitdme napt. sitofobii (od-
mitani jidla z psychotickych dtvodi —jidlo je ,,otravené”), pi-
ku (pojidéani nestravitelnych pfedmétt, omitky, hliny — tdaj-
neé nékteré téhotné Zeny a déti), pojidani vykalt — koprofagie
(u mentalné retardovanych, dementnich, u pacientd se schi-
zofrenif). Chorobné zmény obzivného pudu jsou typické pro
speciélni jednotku, ktera se nazyvé poruchy prijmu potravy
(mentalni bulimie a anorexie — viz pfislusna kapitola).

Poruchy pudu sebezachovného se mohou projevit sebepo-
§kozovanim (automutilaci) u nékterych poruch osobnosti (napft.
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disociélni), u melancholie ¢i schizofrenie. Setkdvame se se se-
bevrazednymi pokusy (mohou byt i demonstrativni, nebo

N

zkratkové, ¢ast&jsi u Zen) a dokonanymi sebevrazdami (Castéj-
§1 u muzid). Nejcastéjsi pficinou je deprese, ale také mnoho pa-
cientt trpicich schizofrenii kon¢i Zivot sebevrazdou. MuiZe se
také ale jednat o bilané¢ni jednani (nevylécitelna choroba, ne-
vyfesitelna neptizniva osobni situace, napf. muceni, poprava).

Pud sdruzovaci byva naru$en (samotafstvi, ¢asto spojené
s podivinstvim) u melancholie, schizofrenie a nékterych po-
ruch osobnosti.

Pud pro zprijemnéni existence miZe byt rozvinut nad-
né, odmitaji vymozenosti spole¢nosti (diogenismus). Jin{ se
nadmérné zdobi (ménie). Zajimavym piikladem je herost-
ratismus (Herostrates zapalil imyslné chrdm bohyné Arte-
midy v Efezu, aby se stal slavnym).

X. Osobnost

Osobnosti rozumime komplex v8ech dusevnich déju a vlast-
nosti jednotlivce. Laicky hovofime o povaze a charakteru.
Bé&hem Zivota pretrvava védomi kontinuity, jedine¢nosti,
odlisnosti od okoli a i¢asti na vnéjsim déni. Toto uvédo-
movan{ vlastniho ja (jastvi) pfedstavuje vrcholnou integra-
ci v8ech sloZek osobnosti a je podstatou jadra osobnosti.

O jedno z nejstar$ich déleni osobnosti se pokusil ve 4.
stoleti pfed nasim letopoctem Hippokrates. Podle pfevla-
dajici télesné stavy v mozku délil osoby na sangviniky
(krev), choleriky (zlug¢), melancholiky (¢erna zluc) a fleg-
matiky (sliz). Pozdéji byla pfi typologii osobnosti brana ji-
na kritéria (napf. podle vztahu k jinym duSevnim poru-
cham, k somatotypu, podle postoje k jinym lidem).
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Transformace osobnosti je vzacna porucha osobnosti,
kdy je postizeny presvédcen, Ze je nékym jinym. Je pato-
gnomicka pro schizofrenii.

K rozpadu (dezintegraci) osobnosti dochaz{ u pokrocilé
demence a chronické schizofrenie. Projevuje se pferu$enim
védomi kontinuity, ztratou zajmu a citovych vztahi, roz-
tfisténym myslenim.

Alternace osobnosti je vzdcna porucha disociativniho
charakteru. U jednoho jedince se jakoby vyskytuji dvé nebo
vice riznych osobnosti. P¥itom jedna o druhé nevi.

Depravace osobnosti znamena jeji ipadek se sklonem
k disocidlnimu chovani. Je typicka pro osoby zavislé na na-
vykovych latkach.

Geneticky a vyvojové podminéné poruchy osobnosti se
dfive nazyvaly psychopatie, nyni je oznacujeme jako tzv.
specifické poruchy osobnosti (viz. samostatna kapitola). Je-
jich disharmonické povahové vlastnosti zptisobuji problé-
my doty¢né osobé (celozivotné smutny nebo vztahovaény
¢lovek) nebo jejimu okoli (aneticky nebo agresivni ¢lovék
poskozuje svoji rodinu nebo celou spolecnost). Somatickym
poskozenim mozku mohou vzniknout organicky podminé-
né poruchy osobnosti, dfive nékdy oznacované jako ence-
falopatie. Mezi poruchy osobnosti patfi i trvalé zmény zpi-
sobené prodélanymi katastrofickymi udalestmi nebo po
zavaznych psychickych poruchéch.
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2. Organicky podminéné
dusevni poruchy (FOO-F09)

Pavel Pavlovsky

Do této velké a pestré skupiny nozologickych a syndromo-
logickych jednotek patfi dusevni poruchy, které jsou proje-
vem bud pfimého postiZeni CNS chorobnym procesem
(primérn{ atroficko-degenerativni postiZeni, trauma, tumor,
z&nét mozku aj.), nebo jde o projevy celkového somatické-
ho onemocnéni, které mezi svymi symptomy ma i projevy
psychopatologické — odtud oznaceni ,,symptomatické po-
ruchy” (napf. zavazné infekéni choroby, intoxikace akutni
i chronické, metabolické, endokrinn{ a jiné poruchy). Za sy-
nonymum pojmu ,,organicky podminéné dusevni poruchy*
lze povaZzovat oznadeni ,,organicky psychosyndrom®, ktery
zrovna tak vystihuje pouze skute¢nost, Ze jde o poruchu vy-
volanou bud p¥fimym nebo zprostfedkovanym poskozenim
CNS. Proto pouzivéni tohoto terminu jako diagnézy (F07.9)
nelze pro jeho bezobsaznost doporucdit.

Ze syndrom1, které se v této kapitole vyskytuji u vétsiho
poctu nozologickych jednotek, 1ze vzhledem k zavaznosti
uvést predevsim syndrom demence. K jeho zadkladnim p¥i-
znakim pocitdme poruchu pamséti a intelektu ziskanou od
zacatku tfettho roku Zivota, tedy od doby, kdy se jedinec jiz
zietelné diferencuje svymi psychickymi a somatickymi kva-
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litami. Poruchy intelektu vzniklé prenatalné, perinatalné
a v prvych dvou letech Zivota nejspise zafadime do okruhu
mentalni retardace. Z jednotlivych slozek paméti nejvice tr-
pi vtipivost, zatimco schopnost vybavovat si ddvno minulé
byvéa pomérné dlouho zachovana. Proto je pro dementniho
jedince obtizné orientovat se v novych situacich a adekvéat-
né na né reagovat. Demence je charakterizovdna vedle zmi-
nénych pamétovych a intelektovych defektti ipadkem celé
psychiky. Napadné jsou poruchy mysleni ve smyslu jeho
ochuzeni, perseveraci, zhorsené schopnosti abstrakce, né-
kdy se objevi i obsahové poruchy ve formé bludti (napt. cho-
robna ptresvéddent o okrddéani, vnikéni cizich osob do bytu,
nékdy megalomanické bludy o vlastnim bohatstvi, vznese-
ném puvodu apod.). Z emocnich poruch byvaji zpravidla
nejdfive postiZeny vyssi city, coZ se projevuje mj. ipadkem
mezilidskych vztaht, hrubym naru$enim etického schéma-
tu a zanedbavanim hygienickych zasad. Jsou postizeny
i kratkodobé afekty v podobé jejich oplosténi az vyhasnuti
(napt. u m. Alzheimer), jindy jsou afekty prudké, malo brz-
déné (napf. u vaskularni demence nebo epilepsie). Vyrazné
byvé naruSena voln{ slozka ve smyslu snizen{ aZ vymizeni
aktivity (hypobulie, abulie). Objevuji se poruchy i v oblasti
pudi (napt. porucha obzivného pudu jako bulimie nebo po-
rucha sexudlnitho pudu v podobé parafilniho, napf. pedo-
filniho jednéni u osob premorbidné nedeviantnich). Poru-
chy védomi pro demenci nejsou typické; pokud k nim
dojde, diagnostikuji se obvykle jako zvlastni syndromolo-
gické jednotka (delirium nasedajici na demenci). Zdsadnim

Vv,

vvvvvv
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pout; v pokrocilych stadiich demence dochazi az ke ztraté

kontinuity osobnosti, pfipadné k jejimu rozpadu. Néhled

nemocného (nosognézie) na tyto zmény v téchto pokroci-
lych stadiich jiz ddvno chybi, pro nejblizsi okoli v8ak byva
nesmirné obtiZzné se s nimi vyrovnat.

Diagnosticka kritéria uvadéji dle hloubky demence tii
stupné:

1. Mirna demence zptsobuje v disledku poklesu kognitiv-
nich schopnosti zhor$eni vykonu v dennim Zivoté, ale ne
v mife, kterd by ¢inila jedince zavislym na jinych, zne-
moziuje pouze slozit&jsi aktivity.

2. Stfedné tézka demence jiz nedovoluje jedinci fungovat
v bézném Zivoté bez pomoci druhych osob (nakupovéni,
manipulovani s penézi). Cinnost se omezuje jen na jed-
noduché doméci prace.

3. Tézka demence je charakterizovana rozpadem osobnosti,
kdy nelze navazat hodnotny kontakt, jedinec je naprosto

odkazan na péci svého okoli.

Alzheimerova choroba (FOO0)
Pod obrazem demence probihd Alzheimerova choroba (F00),
ktera pro svoji ¢astost a nepfiznivou prognézu je v poptedi
celosvétového badani. Uvadi se, Ze asi 50-70 % vsech de-
menci je zpisobeno demenci Alzheimerova typu (DAT). Pi
prevalenci vech demenci v populaci kolem 3 % je jasné,
jak nesmirny problém tato choroba pfedstavuje.
Morfologicky je choroba charakterizovédna atrofii sedé
hmoty korové i podkorové, v histologickém obraze se na-
chézeji deformace neurofibril, zejména v jejich zakoncent,
a hromadéni patologické bilkoviny beta-amyloidu v tzv. se-
nilnich plakéach a v cévnich sténach. Biochemické zmény
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postihuji vSechny neurotransmiterové systémy, pfedevsim
v8ak systém cholinergni, jehoz spravné fungovani ma za-
sadni vyznam pro pamétové funkce. Etiologie choroby neni
zatim zndm4, je zfejmé multifaktorialni; zjistuji se odchyl-
ky na chromozomech ¢. 21, 19 a 14, existuje urcita souvis-
lost mezi DAT a m. Down, nevyluctuje se moZny podil in-
fekce priony a toxické vlivy.

Klinicky obraz

Uvédéji se dvé klinické formy DAT, z nichZ forma s ¢asnym
zacatkem oznacované téz jako DAT II. se obvykle manifes-
tuje v 5. a 6. deceniu, zatimco forma s pozdnim zacatkem
(DAT I) za¢ina po 65. roce zivota. Z ¢isté psychopatologic-
kého hlediska jsou mezi obéma formami pomérné napadné
rozdily (proto byly dfive tyto formy povaZovany za odlisné
choroby jako demence presenilni a demence senilni). U ¢as-
né formy si pacient v po¢ateénim stadiu uvédomuje snize-
nou psychickou vykonnost, htife si vybavuje pojmy, nena-
chéz{ spradvné pojmenovani, resp. je komoli, trpi vstipivost
paméti — to v8e prispiva k rozvoji depresivni nalady. Toto
stadium, kdy je kvalita Zivota je§té pomérné dobie zacho-
vana, postupné prechazi do obrazu vyjadiené demence s vy-
raznymi poruchami korovych funkci v podobé parafazie az
afazie smiseného typu, objevuje se apraxie, prohlubujf se
poruchy paméti, emotivita se oplostuje a zvolna mizi na-
hled nemocného na chorobu. PostiZzeni podkorové 3edi se
manifestuje parkinsonskym syndromem — zvysené svalova
rigidita je patrna v maskovitém vyrazu obliceje, flekénim dr-
zen{ hornich kondéetin, bradybazii, tremoru a dal$ich extra-
pyramidovych pfiznacich. Asi v 5 % ptipadt dochazi k vy-
skytu epileptiformnich paroxysmi. Choroba postupuje do
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terminalniho stadia, v némz jiZ nemocny nenf schopen ko-
munikace, zpravidla setrvava v lazku, pficemz svalova ri-
gidita nabyva takového stupné, Ze jiZ neni mozné posazeni
ani za pomoci druhych osob. Vaznou polykaci reflexy, tak-
ze dochazi k aspiraci cizich téles s naslednymi, ¢asto letal-
nimi komplikacemi. Nemocného mtize usmrtit i epilepti-
formni paroxysmus nebo selhan{ funkci Zivotné dulezitych
center CNS. V soucasné dobé se doba trvani choroby od ob-
jeveni prvnich pfiznaka k letdlnimu zakonceni uvadi na
6-8 let, nejsou vsak jiz vzdcné pripady delsiho trvani.

U pozdni formy se zpravidla od samého zacatku setkava-
me s rychle progredujicim tbytkem pamétovych schopnos-
ti a nosoagnézii, s cetnymi konfabulacemi, euforii nebo hy-
pomanickym ladénim, v zdvére¢nych stadiich s emo¢nim
vyhasnutim. Osobnost rychle degraduje, mizi vyssi city —
nemocny zanedbava zakladn{ hygienick4 pravidla, do své-
ho bytu snés$i nejraznéj$i odpadky, p¥i prohlubujici se
amnestické desorientaci snadno zabloudi, potuluje se po
ulicich, kde se stane obéti dopravniho ruchu nebo pro-
chladne, zmrzne nebo hyne jinym tragickym zptisobem. Na
rozdil od DAT s ¢asnym zacdtkem zde zpravidla nevidame
néapadnéjsi fatické poruchy nebo apraxii. Dominuji poruchy
paméti, které mohou nabyt obrazu amnestického syndromu
s totalnim vymizenim vstipivosti. Pro tento klinicky obraz
se dfive uzivalo pojmu presbyofrenie.

Diagnostika

Klinické psychiatrické vysetfeni, které vede k podezfeni na
organické poskozeni CNS, doplnime vy$etfenim neurolo-
gickym, jez zpravidla potvrdi pfitomnost extrapyramidové-
ho syndromu. Vy$etfeni oéniho pozadi vylouci podezieni
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na jiné organické poskozeni mozku, zejména nddoru moz-
ku. Na o¢nim pozadi nejsou pro DAT typické zadné pozo-
rovatelné cévni zmény; ve vékovych skupinéch, ve kterych
dochazi k rozvoji DAT I, jsou v nasi populaci oviem bézné
zmény aterosklerotické. V podatecnich stadiich choroby
ubytek pamétovych a intelektovych schopnosti ovéfi psy-
chologické vysetfeni. Pro orientacni vySetfeni téchto kvalit
existuji rizné jednoduché zkousky, napf. Minimental State
Examination (MMSE); jeho pomoci zjistujeme Gasovou
a mistn{ orientaci, aktualni v§tipivost paméti (opakovédnim
libovolné zvolenych ti slov, sedmic¢kovym testem, hlasko-
vanim jednotlivych slov), vybavnost paméti, schopnost po-
jmenovavat pfedlozené pfedméty a chapani a realizovéani
jednoduchych pfikazi. Vysledky zkousky, kterou mtzeme
predklddat p¥i kontrolnich névstévach, jsou dobrym ukaza-
telem postupujictho rozvoje onemocnéni, resp. efektu tera-
pie. Z pomocnych vysetfen{ provadime vy3etfeni elektro-
encefalografické, které poskytne difdzné abnormni zaznam
s pomalymi theta a delta vlnami. Z dostupnych zobrazova-
cich metod lze vyuzit computerovou tomografii (CT moz-
ku), magnetickou rezonanci (MRI) a SPECT, které spolehli-
vé prokazi korovou a podkorovou atrofii sedé hmoty.

Terapie kognitivnich poruch

Plati zasada, ¢im diive se s terapii zacne, tim 1épe lze postup
onemocnéni zpomalit. Zatim vSak neexistuje 1é¢ba, kterou
by bylo moZno chorobny stav odstranit a docilit premor-
bidni drovné. Za velmi nadéjné se poklada podavani inhi-
bitora cholinesterdz, mezi néz patii rivastigmin (Exelon,
ktery ptisobi jako dualni inhibitor acetyl- a butyrilcholine-
sterdzy), donepezil (Aricept) a galantamin (Reminyl). Jde
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o preparaty fina¢né zna¢né naro¢né, pojistovnami jsou vsak
hrazené. V zahranici je k dispozici tacrin (Cognex). V den-
ni praxi se hojné uzivaji preparaty z okruhu tzv. ,,zametact
(scavangers) volnych radikalt”, mezi néz pat¥i selegilin
(Jumex, Sepatrem, Niar) v denni ddvce 5—10 mg, vitaminy E
a C nebo preparéty z jinanu dvojlalo¢ného (Gingko biloba),
napt. Tanakan, Tebokan, Gingium. Selegilin jakoZto blokéa-
tor monoaminooxiddzy B m4 i mirny antidepresivni uc¢inek.
Z dalsich preparatt maji vyznamné uziti nootropika, ktera
zvysuji vyuziti glukézy a kysliku v poskozenych burkéach
CNS a tim zvy$uji jejich vykonnost (,,cerebral metabolic en-
hancers®). Jejich hlavnim pfedstavitelem je piracetam (Ka-
licor, Oikamid, Nootropil, Geratam aj.) v denni ddvce 2—4 g.
Lze sem zafadit i namelové alkaloidy (Secatoxin) a vazodi-
latancia II. generace (vinpocetin — Cavinton, naftydrofuril —
Enelbin, pentoxifilin — Agapurin). Pod4avan{ lecitinu jakoz-
to prekurzoru acetylcholinu slibovalo ptivodné vét$i nade-
je, nez praxe prokézala. K zabranéni zvyseného influxu kal-
ciovych iontd do neuronti, jenz vede k jejich zaniku, se
pouziva blokatort kalciovych kanald, napf. cinnarizinu
(Stugeron, Cinnabene), flunarizinu ( Sibelium) nebo nimo-
dipinu (Nimotop); do této skupiny patfi i inhibitory recep-
torti excita¢nich aminokyselin, napf. memantin (Ebixa). Ne-
doporucuje se kombinovat vice neZ tfi preparaty najednou.
Pfi velmi malém nebo Zadném terapeutickém dspéchu jed-
notlivé preparéty vyfazujeme z kombinace po 2—3 mésicich
a nahrazujeme je postupné dalsimi pripravky ze stejné ne-
bo jiné skupiny. Ve stadiu pokrocilé demence vznika otéz-
ka, do jaké miry je icelné uvedené preparaty nadale poda-
vat. Doporucuje se jejich vysazeni na dobu nékolika mésicta
a poté posoudit, zda v priabéhu choroby nedoslo k vyraz-
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né&jsi zmeéné. V tomto smeéru se jevi pfiznive tidaje o ticinku
memantinu, jehoZ denni ddvku béhem ¢&tyf tydna postupné
zvy$ujeme z 5 na 20 mg. Pomérné dobré vysledky jsou hla-
$eny o kombinaci memantin + donepezil.

Terapie nekognitivnich poruch
V piipadé vyskytu neklidu, zmatenosti nebo jinych zavaz-
nych priznakl se nevyhneme pouziti neuroleptik. Ddvame
pfednost prepardtim s minimalnim mnoZstvim anticholi-
nergniho ptisobeni, abychom nezhorsili zdkladni onemoc-
néni. U¢inny je tiaprid (Tiapra, Tiapridal v denni dévce
200-400 mg, maximalni denni davku do 1600 mg snad jen
v krajnim pf¥ipadé) a butyrofenony melperon (Buronil
v denni ddvce 50-200 mg) nebo haloperidol (Haloperidol,
Haldol v denni davce 3—10 mg), ti¢inny je téZ clomethiazol
(Heminevrin 1-2 caps. po 300 mg na noc ). K 1é¢bé depre-
sivni symptomatiky v poc¢atecnich stadiich choroby uziva-
me antidepresiv rovnéZ majicich minimalni anticholinergni
ucéinek. Podavame napf. moclobemid (Aurorix v denni dav-
ce 300-600 mg) nebo preparaty ze skupiny SSRI ( nejspise
citalopram — Seropram, Citalec v denni davce 20—40 mg, pfi
uzkosti se osvédcuje paroxetin — Seroxat, Remood nebo
fluvoxamin — Fevarin); z dal§ich modernich u¢innych
antidepresiv 1ze uvést venlafaxin — Efectin a milnacipran
—Ixel ze skupiny inhibitort zpétného vychytavani seroto-
ninu a noradrenalinu (SNRI), k blok4torim o2 adrenore-
ceptoru patfi napt. mianserin (Lerivon) nebo mirtazapin —
Esprital, Remeron.

Vedle psychofarmak je nezbytné psychoterapeutické pi-
sobeni. To je zaméfeno na udrzovani pamétovych a kogni-
tivnich schopnosti, na volni aktivitu a emoc¢ni vztahy ne-
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mocného. Odborného pouceni a vymeény zkuSenosti se do-
stavd rodinnym p¥islusniktim v Alzheimerovskych spolec-
nostech.

Forenzni aspekty

Neptiznivy vyvoj choroby mnohdy vede k podani podnétu
k zahéjeni f{zeni o ipravu zptisobilosti k pravnim tkondm.
Pokud by se nemocny dopustil trestného ¢inu, diagnostiko-
vani DAT povede k jeho exkulpaci.

Vaskularni demence - FO1

Jde o demenci, kteréd se vyviji na podkladé ischemickych

zmén CNS zpisobenych aterosklerotickym postiZzenim moz-

Z etiopatogenetickych faktort se uplatiiuje porucha lipido-

vého metabolismu, hypertenze, diabetes mellitus, Zivotni

styl véetné koufeni a abiizu alkoholu, genetické faktory,
dlouhodobé stresové situace. Obraz demence zavisi na lo-
kalizaci ischemickych zmén, nékteré oblasti mozku jsou po-
stiZeny méné, jiné vice, proto i symptomatika je loziskovéa

a z Gasového hlediska se stfidaji idobi nahlého zhorseni

s idobimi relativni stabilizace (pribéh ve skocich). Uvadeé-

ji se tyto typy vaskularni demence:

a) s akutnim zac¢atkem (F01.0). K demenci dojde v dtsledku
néhlé mozkové cévni pithody (hemoragie, trombéza, em-
bolie), byva masivni neurologicky nalez v podobé cent-
ralni hemiparézy, poruch feci, vizu, zménénych $lacho-
vych reflexi aj.;

b) multiinfarktovd demence (F01.1) za¢ind pod obrazem
neurastenickych steski (symptomaticky /pseudo/neura-
stenicky syndrom) na zhor$enou vstipivost paméti, po-
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hodnosti, povrchni spének, z4dvraté aj. Objektivné je pa-
trna emocni labilita, sklon k dojimavosti a k prchavému
pléci, objevuji se pfechodné i zlostné, méalo brzdéné afek-
ty. Osobnost pacienta byva dlouho zachovéna, nebyvéa na-
rusen usudek. Po nahromadéni vétsiho mnozstvi mikro-
infarktd dochézi k pfechodnému zhor$eni, mohou se
objevit i pfechodné fatické poruchy a lehké parézy, které
se zpravidla upravi ad integrum;

c) subkortikalni forma (Binswangerova choroba) (F01.2) je
dana vaskularnim postiZenim a ischemickymi zménami
v podkorovych oblastech. Byva p¥itomna hypobulie, ne-
rozhodnost, bradypsychie, ¢etné neurologické ptiznaky.
Demence zpravidla nebyva p¥ili§ hluboké;

d) smiSena forma (F01.3) oznacuje soucasné korové a pod-
korové postizeni CNS ischemickymi zménami.

Vaskuldrni demence, zejména jeji multiinfarktova forma,
muze byt komplikovana vyskytem stavi zmatenosti (deliri-
em), které se dostavuji zejména v pozdné vecernich a noc-
nich hodinéch. Jde o pfechodné poruchy védomi kvalita-
tivniho rdzu, kdy je nemocny dezorientovéan, byva tizkostny,
objevuji se zrakové a sluchové iluze i halucinace a chorob-
né vztahovac¢nost. Nemocny ¢asto utikéd ze svého bytu, pod
vlivem zkresleného vnimani muze vyskocit z okna a dojde
tak k sebezabiti. Tyto stavy zmatenosti (zastaraly nazev:
amence, amentni stav) jsou projevem zhorsené funkce CNS
v dtsledku hypotenze, poc¢inajici kardialn{ dekompenzace,
dehydratace, pfidruzenych somatickych chorob a mnoha
dalsich pfi¢in. Vyskyt stavu zmatenosti neni tmérny po-
krocilosti demence, delirium tohoto typu mutiZe propuknout
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iu dosud klinicky nendpadnych vaskularnich zmén, pokud
se pridruzi néktery z vyse uvedenych faktort.

Diagnostika

V anamnéze byva hypertenze, p¥ip. poruchy metabolismu
lipidid nebo diabetes mellitus; zacatek zpravidla nahly, pra-
béh nemoci ve skocich, emo¢ni labilita (nékdy vyjadiend az
do spastického pléce, resp. afektivni inkontinence), dlouho
zachovana nosogndzie, osobnost a schopnost samostatného
usudku. V neurologickém nélezu jsou pfitomny znamky lo-
ziskového postizeni CNS, hyperreflexie, patologické refle-
xy, pf{znaky extrapyramidového syndromu, v t&€z8ich p¥i-
padech hemiparéza. Na o¢nim pozadi zndmky hypertenze
a sklerotickych zmén. Psychologickym vySetfenim se ob-
jektivizuji defekty paméti a intelektova deteriorace. Na EKG
jsou zpravidla ischemické zmény, v laboratornim nalezu se
zjistuj{ odchylky v metabolismu lipidi. Na EEG pomalé vl-
ny, zobrazovaci metody (CT mozku, MRI, SPECT) zachycu-
ji loZiskové zmény. Mnohé z vyse uvedenych projevii jsou
zachyceny v tzv. Hatchinskiho ischemickém skére, které
slouzi k diferencialni diagnostice mezi vaskularnf a Alzhe-
imerovou demenci.

Terapie

Farmaka — z vazodilatancii se stale s efektem uziva pento-
xifilin (Agapurin), nékterd vazodilatancia druhé generace
maji téZ nootropni Gc¢inek: vinpocetinn (Cavinton) a naf-
tydrofuryl (Enelbin, Dusodril). Vazodilata¢né ptisobi i na-
melové alkaloidy (Secatoxin forte). Podobné jako u m. Alz-
heimer podavame selegilin (Jumex, Sepatrem), vitamin E
a nootropni preparaty (piracetam, pyritinol). Po centralni
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mozkové pfihodé poddvame piracetam ve vysokych dav-
kach — 10-12 g denné po dobu 6 tydnt, poté klesame na
stfedné vysokou davku cca 6 g denné po dobu 6 mésica, po-
sléze pokracujeme v udrzovaci dévce cca 2 g denné. Pre-
ventivné poddvame antikoagulancia, zpravidla malé davky
kys. acetylsalicylové (50-300 mg denné). Z blokatorti kalcio-
vych kandld poddavame cinarrizin (Stugeron, Cinnabene).
Nezbytna je samoziejmé péce o somatickd onemocnéni (hy-
pertenze, kardidlni dekompenzace, zmény iontové rovno-
véahy, diabetes mellitus, algické stavy apod.). — Z psycho-
farmak pf¥i stavech zmatenosti ddvdme prednost tiapridu
(Tiapra, Tiapridal v ddvce 100-200 mg i.m.), melperonu
(Buronil 50 mg i. m.) a Haloperidolu (5 mg i. m.). S opatr-
nosti (nebezpedi ttlumu dechového centra!) moZno poma-
lu jednorazoveé aplikovat i diazepam (Apaurin) v davce
10-20 mg. U pomérné castych depresivnich a izkostnych
stavii na podkladé vaskularniho postizeni CNS davame
pfednost prepardtim ze skupiny SSRI, zejména citalopra-
mu (Citalec, Seropram 20-40 mg denné), ktery starsi paci-
enti velmi dobte toleruji. Z dalsich SSRI preparéati lze s Gs-
péchem pouzit fluvoxaminu (Fevarin), fluoxetinu (Deprex,
Prozac, Portal), sertralinu (Zoloft) a paroxetinu (Seroxat,
Remood). Z nejnovéjsich antidepresiv ze skupiny SNRI ven-
lafaxin (Efectin), ze skupiny blokatord a2 adrenoceptort
mirtazapin (Esprital, Remeron). Zasadné se vyhybdme
Amitriptylinu a Melipraminu pro jejich vyrazné vedlejsi
ucinky. Pfi podavani dosulepinu (Prothiaden) nutno mit na
paméti kontraindikaci v podobé glaukomu a hypertrofie
prostaty. Z anxiolytik lze doporudit alprazolam (Neurol, Xa-
nax), bromazepam (Lexaurin — 1ze podévat i pti glaukomu),
chlorazepat (Tranxen), clonazepam (Rivotril), lorazepam
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(Tavor), uzite¢ny je i diazepam, kde je ovsem riziko navyku
jesté vyssi nez u vétsiny uvedenych preparatda. Z hypnotik
upfednostiiujeme zolpidem (Hypnogen, Stilnox) a midazo-
lam (Dormicum) s minimem neZadoucich tc¢inkt. Néktefi
pacienti vyZaduji flunitrazepam (Rohypnol), jde vsak o ben-
zodiazepinovy preparéat zatiZeny rizikem vzniku zavislosti,
takZe ho 1ze dnes predepisovat pouze na recepty s modrym
prubhem. Pro zvladnuti ipornych poruch spanku se jako uzi-
te¢ny preparat jevi mirtazapin (Esprital, Remeron SolTab)
v jednordzové davce 15—45 mg na noc nebo mianserin (Le-
rivon 30 mg).

Do komplexni péce o pacienta patii psychoterapie zameé-
fend na poruchy kognitivni a emo¢ni, na znovuziskani psy-
chické rovnovahy pacienta hendikepovaného probéhlou
cévni pfithodou, na rodinné vztahy apod. K rehabilitac¢ni pé-
¢i patfi iprava feci a hybnosti. P¥i poc¢inajicich vaskularné
podminénych poruchéch je vhodna lazeriska 1écba. Jde-1i
o nemocného v pracovnim poméru, dopfat mu dostatecné
dlouhou dobu na regeneraci sil. Pfevedeni do dichodu
mnohdy vede ke zhorseni psychického stavu.

Forenzni aspekty

Vaskularni demence mutiZe byt v pokrocilych stadiich divo-
dem k zahéjeni fizeni o tipravu zpisobilosti k pravnim iko-
ntim. Soucasné probihajici zdvazné somatické onemocnéni
vyrazné podlomi psychickou vykonnost pacienta, takZe mo-
hou vzniknout pochybnosti o platnosti pravniho tikonu, napft.
sepsén{ zavéti. Znalecké posuzovani v tomto sméru se pova-
zuje za velmi obtizné.
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FO2

Pod kédem FO02 je uvedena fada dalsich poruch, které ve-
dou k demenci. Z etiologického hlediska jde o rtiznorodou
smés nosologickych jednotek, které jsou vyvolany vlivy in-
fekénimi, toxickymi, metabolickymi, genetickymi nebo do-
sud ne zcela identifikovanymi.

Patii sem pomérné vzacna Pickova choroba (F02.0) pro-
jevujici se rychlym tpadkem pamétovych a intelektovych
schopnosti a degradaci osobnosti. Psychopatologicka symp-
tomatika je dana predev$im postiZenim frontdlnich lalokt
a v mnohém muzZe pfipominat progresivni paralyzu. Reak-
ce na syfilis jsou oviem negativni a likvorologicky nalez ne-
svédci pro zanét. Choroba za¢ina zpravidla v 6. decenniu,
prognéza je neptiznivéa, pfi¢ina nebyla dosud zjisténa.

Demence u Creutzfeldt-Jakobovy choroby (F02.1) ziska-
la v poslednich letech na popularité vzhledem k tomu, Ze
jeji virovy ptivodce je blizky viru (ne-li s nim totoZzny) bo-
vinni spongiformni encefalopatie (BSE — ,,nemoc $ilenych
krav*). Jde o rychle progredujici demenci vedouci ke smrti
do 2 let od manifestace prvnich pfiznakt. Vedle demence
jsou pfitomny Getné neurologické ptiznaky (tremor, svalova
rigidita, ataxie, pyramidové p¥iznaky, hrubé zmény na EEG).

Z neurologickych onemocnéni, jez vytsti do demence,
lze jmenovat Parkinsonovu chorobu (F02.3) a pfedevsim
Huntingtonovu choreu (F02.2) s dominantné dédi¢nym
pfenosem.

K demenci miize vést nedostatek vitaminu B12 a niacinu
(u pellagry). Porucha metabolismu médi mé za nasledek de-
menci u Wilsonovy choroby (hepatolentikularni degenerace).

Epileptické demenci pfedchazeji povahové zmény, které
se projevuji zvySenou afektivni drdzdivosti, stavy rozmrze-
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losti a depresi, zdlibou v obfadnosti, nevypravnym mysle-
nim a bradypsychii.

Z toxickych latek dovedou demenci vyvolat organicka
rozpoustédla (benzen, sirouhlik), alkohol, otrava CO aj.
K hormonélné podminéné demenci mize vést ziskané hy-
potyredza.

Pti¢inou demence ischemického ptivodu vedle atero-
sklerotickych zmén muze byt strangulace nebo pfechodna
srdec¢ni zastava.

K demencim infekéniho ptivodu patfi demence pfi AIDS,
ktera se projevuje tézkou poruchou koncentrace pozornosti
a v§tipivosti paméti. Byly popsany demence po spalnic¢ko-
vé nebo herpetické encefalitidé (pokud postiZeni prezili),
v tropickych krajich p¥i spavé nemoci (trypanosomiasis).

Velkou pozornost stile vyZaduje neurosyfilis, pfedev§im
progresivni paralyza (F02.8), nebot soutasna epidemiolo-
gické situace syfilis neni p¥izniva. V roce 2001 bylo hlase-
no téméf 10krat vice lues séropozitivnich osob ve srovnani
s rokem 1991 (vice neZ polovinou se na tomto ¢isle podile-
ji cizinci). Od roku 2002 vSak dochézi k mirnému poklesu
v poctu hlaseni novych ptipadd lues.

Jde o chronickou pancefalitis, kterd se manifestuje zpra-
vidla 10-15 let po infekci. Neni vzacné, Ze prvni dvé stadia
syfilis uniknou pozornosti nebo jsou nedostatecné zaléce-
na. Mezi prvni pfiznaky neurosyfilis patii povahové zmény
ve smyslu ztraty pocitu zodpovédnosti, objevuji se disoci-
alni rysy (napf. krddeze, nasilné ¢iny), nékdy parafilni jed-
néani (symptomaticky exhibicionismus, pedofilie aj.). Nala-
da je napadné euforickd, nékdy hypomanicka az manicka
(miZe imitovat manickou fazi bipolarni afektivni poruchy),
sebevédomi je chorobné zvyseno, objevuji se megalomanické
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bludy bizarniho rdzu, chybi nosognézie, hrubé deterioruji
intelektové funkce. Daleko vzacnéjsi je depresivni forma
choroby. Pfitomny jsou neurologické pfiznaky (hyperrefle-
xie, ataxie, prchavé monoparézy, ztraty hluboké citlivosti,
Argyll-Robertsonovy zornice, epileptiformni paroxysmy).
Vyskyt uvedenych pfiznakt zejména u mladsich osob musi
nutné vést k podezieni na progresivni paralyzu. Je nezbyt-
né provést treponemové testy, zejména TPHA, prip. TPI
a vySetfeni likvoru, v némz jsou zndmky chronického zané-
tu (zmnoZeni bilkoviny, zejména gama-globulinni frakce
a elementi) a pozitivni reakce na syfilis. Nutno mit na pa-
méti, Ze u neurosyfilis mohou byt vyhledavaci reakce (RRR,
VDRI) fale$né negativni. Antibiotika (PNC stile suverénni)
dovedou chorobu zhojit, a to i ve stadiu pokroc¢ilé demence
— paralytickd demence je tudiz pfikladem demence reverzi-
bilni, kdy lze adekvétni{ 1é6bou dosédhnout u nemocného je-
ho premorbidn{ tirovné. Kdo onemocnél neurosyfilis (pro-
gresivni paralyzou, tabes dorsalis, lues cerebri), musi byt
ovSem dozivotné sledovan venerologem, psychiatrem a neu-
rologem, ktefi stanovuji kontroly likvorologického vysetie-
ni a indikuji opakovan{ terapeutickych kur antibiotiky. Tu
podporujeme podavanim nootropik v udrzovacich davkach.
Psychoterapeutické ptisobeni na pacienta a jeho rodinného
partnera je nezbytné podobné jako u v8ech ostatnich vyse
zminénych demenci.

FO4

Z organicky podminénych syndromi se dale uvadi syndrom
amnesticky (korsakovsky) (F04), ktery je charakterizovéan
ztratou vstipivosti paméti, nosoagnozii, konfabulacemi a eu-
forickou naladou. Mize se vyskytnout v pribéhu DAT nebo
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neuroinfekce, nékdy jako nasledek traumatu CNS nebo
chronického alkoholismu (zde byva jesté doprovézen neu-
ropatii z nedostatku vitaminu B1). U DAT a u alkoholismu
(zde ho k6dujeme F10.6) je ireverzibilni.

Delirium (FOb5)

Je syndrom charakterizovany kvalitativni poruchou védomi.
Casto doprovézi zdvazna somatickd onemocnéni, je jejich
symptomem, odtud i oznaceni ,symptomaticka psychéza“.
Klinicky se projevuje dezorientaci, psychomotorickym ne-
klidem, tizkostné depresivni naladou, iluzivnim vnimanim,
nékdy agresivnim chovanim, halucinacemi a prchavymi
bludnymi p¥edstavami. Na probé&hly stav byva aplnéa nebo
Gastetna (ostravkovitd) amnézie.

S deliri6znimi stavy se setkdvame u infekénich onemoc-
néni s vysokymi horec¢kami (Sasté delirium febrile u déti),
u vaskularni demence (zejména pi¥i poc¢inajici kardialni de-
kompenzaci nebo pti dehydrataci), u tézkych a dlouhodobég
probihajicich somatickych chorob (jaterni nebo ledvinové
léze), nékdy jsou projevem intoxikace nebo odvykaciho sta-
vu (napf. delirium tremens u alkoholismu — F10.4). V tro-
pickych krajich je zndmy amok — deliriézni stav kompliku-
jici nap¥. malarii nebo jiné infekéni onemocnéni, k jehoz
vyvolani pFispivaji dalsi faktory biologické (dehydratace,
malnutrice, exhausce, horko) i psychogenni.

Delirium m4 v pribéhu dne kolisavou intenzitu, ke zhor-
$eni dochazi zpravidla ve vecernich a no¢nich hodinach —
¢asté stavy zmatenosti u vaskularnich demenci.

Terapie se zaméfuje na vyvolavajici pfi¢inu — nezapomi-
nat na spravnou hydrataci, sta¥{ 1lidé ztraceji pocit Zizné
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a neciti potfebu se napit. Kompenzace kardialni, antipyre-
tika u hore¢natych stavti. V ptipadé nutnosti tlumime ne-
klid a pfipadnou agresivitu neuroleptiky. Lze aplikovat
100-200 mg tiapridu (Tiapra, Tiapridal) i.m., Haloperidol
5 mg i.m., Buronil 50 mg i.m., v nékterych p¥ipadech dia-
zepam (Apaurin 10-20 mg pomalu i.v. — neddvat vsak sta-
rym lidem pro nebezped{ itlumu dechového centra). Nez
nastoupi ucinek psychofarmak, tak s ohledem na bezpec-
nost pacienta (a jeho okoli) se nékdy nevyhneme jeho do-
¢asnému fyzickému omezeni (nutno peclivé dokumento-
vat!). Delirium probihd nékolik dnd, nékdy fadu tydnt.
Dnes jiz nerozliujeme delirium na akutni a subakutni, po-
jem amence, amentni stav se v sou¢asné klasifikaci neuva-
di. Rozlisujeme pouze delirium bez pfitomnosti demence
a delirium nasedajici na demenci (F05.0, F05.1).

FO6

Kéd F06 zahrnuje organicky podminéné syndromy psycho-
tického rdzu (organické katatonni porucha, schizoformn{ or-
ganicky syndrom s bludy), organické afektivni poruchy a or-
ganické disocia¢ni poruchy. P¥i¢inou v8ech téchto poruch
je mozkova nebo jina somatické porucha, kterd musi byt pat-
Fi¢né prokazana.

Prakticky 1ékat se zfejmé nejcastéji setkdvéa se sympto-
matickymi afektivnimi poruchami v podobé depresivnich,
uzkostnych a emoc¢né labilnich projevi, které doprovaze;ji
nejraznéjsi télesné choroby.

Chripka vyvolavé stavy inavy az vyGerpanosti s vyrazné
podlomenou aktivitou, poruchy spdnku a depresivni néla-
du. Podobné psychopatologické ptiznaky patii do sympto-
matiky EB virézy a v8ech druhi hepatitid, u kterych je nut-
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no pocitat s velmi dlouhou dobou rekonvalescence. Klisto-
va encefalitis po sobé rovnéz zanechavé protrahované stavy
unavy a nevykonnosti. K terapeutickému ovlivnéni uzkost-
né depresivnich stavi se doporucuji antidepresiva 3. a 4. ge-
nerace (fluvoxetin, citalopram, sertralin, paroxetin, venla-
faxin), z anxiolytik preparaty s malym tlumivym tc¢inkem,
napt. oxazepam, bromazepam (Lexaurin, Lexotanil), clora-
zepat (Tranxene), tofizopam (Grandaxin). U jaternich cho-
rob se nedoporucuje chlordiazepoxid (Radepur, Defobin,...).
Uéinny je téz alprazolam (Neurol, Xanax) a klonazepam (Ri-
votril). Z hypnotik se podavé zolpidem (Hypnogen, Stilnox)
nebo midazolam (Dormicum), spanek pfiznivé ovlivni
i Prothazin nebo néktera antidepresiva se sedativnim Gcin-
kem (mianserin — Lerivon, mirtazapin — Esprital, Remeron).
Nékteré virové choroby (napf. spalnicky, herpes simplex)
jsou v akutnim pribéhu komplikovény encefalitidou, ktera
muZe byt letalni nebo vytustit v demenci. Mezi infaustné
probihajici virové choroby patii AIDS (tézka porucha kon-
centrace a pozornosti, extrémni tnava) a vzteklina (psy-
chomotoricky neklid, silna tdzkost). P¥i stavech neklidu
aplikujeme neuroleptika (tiaprid, haloperidol), p¥ip. anxio-
lytika (diazepam, clorazepat). Z bakteridlnich onemocnéni
se vyraznou psychopatologickou symptomatikou vyznacu-
je typhus exanthematicus a Weilova choroba v podobé deli-
riéznich stavt. Delirium mutZe zkomplikovat i pribéh legi-
onérské choroby nebo abdomindlniho tyfu. Na druhé strang
nékteré infekéni choroby nebyvaji doprovazeny zretelnéjsi-
mi psychickymi poruchami (botulismus, diftérie, tetanus,
plynata snét). Z parazitarnich onemocnén{ nutno myslet na
tasemnici, jejiZz boubele mohou byt lokalizovany i v mozku
a vyvolat obraz nardstajici demence.
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Z dalsich télesnych onemocnéni, v jejichZz pribéhu se
muZe vyskytnout psychopatologickd symptomatika, t¥eba
uvést endokrinopatie, chronickd ledvinovd onemocnéni
(Casté psychické poruchy u dialyzovanych pacientt! — téz-
ka hypobulie, deprese), chronické plicni choroby spojené
s du$nosti (dzkostné stavy), kardidlni dekompenzaci (Gz-
kosti, no¢ni deliria), hypertenzni chorobu (zavrati, bolesti
hlavy, tinava, deprese, poruchy spanku), lupus erythemato-
des (deprese, delirium, demence, epileptiformni paroxysmy,
katatonni syndrom), porfyrii (histriénské a neurastenické
projevy v souvislosti s bolestmi, nékdy akutni psychoticky
stav), m. Wilson (postupujici povahové zmény a rozvoj de-
mence); vycet vSech chorob, u kterych dochazi k psychic-
kym poruchédm, je samoziejmé neskonale delsi.

Vedle zmén emotivity se pomérné ¢asto diagnostikuje
mirné kognitivni porucha (F06.7), kterd se projevuje leh-
kym zhor$enim vykonu mys$leni a paméti. Terapeuticky se
osvédcuje selegilin, nootropika, vazodilatancia, naimelové
alkaloidy — obdobné jako u vaskularni demence, zpravidla
v8ak v podstatné nizsich davkach. V dennim reZzimu dosta-
tek odpocinku, pfipadné lazeniské lécba.

Terapie vSech psychickych poruch uvedenych pod ké-
dem FO06 spociva v prvé fadé v 1é¢bé zdkladniho onemoc-
néni. Nutno zabezpedit dostate¢nou hydrataci a iontovou
rovnovahu, volné dychaci cesty, dle konkrétni situace anti-
biotika, kardiotonika. Z psychofarmak se vyhnout tém, kte-
ra tlumi dechové centrum, pisobi kardiotoxicky (pozor na
tricyklicka antidepresiva!), prohlubuji hypotenzi a negativ-
né ovliviiuji krvetvorbu; existuje mnoho dalgich rizik po-
dévani psychofarmak, s nimiz je nutno se v jednotlivych
piipadech v&as seznamit.
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FO7

Kédem F07 oznadujeme piedeviim poruchy osobnosti a cho-
véani v dasledku organického poskozeni mozku (encefali-
tidou, traumatem, alkoholem a jinymi drogami). Pro svoji
Castost si zfejmé vyzada znadnou pozornost syndrom post-
komo¢ni (F07.2) charakterizovany poruchami koncentrace
a paméti, emocni drazdivosti, nespavosti a vegetativnimi po-
tizemi. P¥i terapii téchto potizi 1ze pouzit anxiolytik (alpra-
zolam — Neurol, Xanax, bromazepam — Lexaurin, diazepam
aj. — pozor v8ak na navyk!) a hypnotik v malych davkéch, pii
vyraznych tzkostech antidepresiv, zejména z okruhu SSRI
(fluvoxamin — Fevarin, paroxetin — Seroxat, Remood).
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3. DusSevni poruchy a poruchy chovani
vyvolané uc¢inkem psychoaktivnich latek
(F10 -F19)

Pavel Pavlovsky

Jako psychoaktivni se oznacuje latka, ktera ovliviiuje psy-
chickou ¢innost jakymkoli zptisobem. Do této kapitoly se fa-
di poruchy, které jsou vyvoldny poZivanim psychoaktivnich
latek navykovych, tedy latek, které vyvolavaji zavislost.
Bézné se hovoti o zavislosti fyzické a psychické. Fyzickou
zavislosti se rozumi, Ze po vysazeni latky nebo podstatném
snizeni jeji davky dojde k rozvoji nepfijemnych télesnych
ptiznakd, jejichZ charakter zna¢né zavisi na konkrétni latce
— jde zpravidla o vegetativni p¥iznaky, nejriznéjsi bolesti,
kiece, epileptiformni zachvaty aj. Jako psychicka zavislost
se oznacuje touha znovu si navozovat pi¥ijemné stavy navy-
kovou latkou, at uz jde o euforii, pocit zvySené vykonnosti
a sebevédomi, p¥ijemné snéni, neobvyklé prozitky apod.
Psychické zavislost pfetrvava zpravidla o mnoho déle nez
zéavislost fyzicka.

Mnoho navykovych latek je znamo od nepaméti. V na-
§ich krajich je takovou latkou predevsim alkohol, jinde je
to napt. opium nebo koka, jejichZ uzivani je v tradi¢nich ob-
lastech do jisté miry tolerovéno.
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Zpusob uzivani psychoaktivnich latek a charakter vznik-
lych psychickych poruch uvadi{ soucasna klasifikace pod
zadhlavim nékolika symptomovych, resp. syndromologic-
kych jednotek.

Akutni intoxikaci (F1x.0) se rozumi pfechodny stav
vznikly aplikaci psychoaktivni latky v dostatecné vysoké
davce. Podle hloubky intoxikace a charakteru latky dojde
k naruseni psychickych funkci v podobé zménéné emotivi-
ty, chovéni a aktivity, mysleni, vhimani, nékdy i védomi.

Skodlivé uzivani (F1x.1) diagnostikujeme tehdy, kdyz
dlouhodobé zneuzivani ndvykové latky vede k somatickym
(napf. jaterni cirhéza u alkoholismu, hepatitis zptisobené
pouzivanim infikovanych jehel u toxikomanti) nebo dusev-
nim (napf. depresivni epizoda, zhorseny tisudek, poruchy
chovéni) komplikacim. Z odborného hlediska tuto diagné-
zu nestanovujeme, pokud uzivani latky budi sice v okoli od-
por nebo spoleenské problémy, nejsou vsak ptitomny zmi-
néné zdravotni komplikace. Nepatfi sem ani pfechodné
deprese (,,kocovina“) po jednorazové intoxikaci.

K syndromu zavislosti (F1x.2) dochazi tehdy, kdyz v pri-
b&hu posledniho roku je pfitomna silna touha po uzivani
latky, dochézi k potiZim p¥i kontrole jejitho uzivéani, po od-
néti latky dojde k pFiznaktm fyzické zavislosti, zvysuje se
tolerance, vétdinu ¢asu vénuje subjekt ziskavani latky na
zivan{ latky p¥inasi skodlivé dasledky.

Odvykaci stav (F1x.3) (dfive také nazyvany ,,abstinenc-
nim syndromem®, coZ z terminologického hlediska neni
zcela pfesné — nejde o pfiznaky u abstinenta nebo o projevy
jeho abstinence) je charakterizovan rozvojem nejrtiznéjsich
somatickych a psychickych ptiznakd v disledku ndhlého
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vysazeni latky nebo prudkého sniZeni pravidelné davky. Ne&-
kdy mutiZe byt odvykaci stav komplikovan zadchvaty kieci.

Jako zvlastni pfipad se uvadi odvykaci stav s deliriem
(F1x.4) charakterizovany kvalitativn{ poruchou védomi. De-
lirium se projevuje celkovym psychomotorickym neklidem,
dezorientaci, iluzivnim vniméanim, nékdy epileptiformnimi
zachvaty a tfesem. Na deliriézni stav byva zpravidla iplna
nebo alespon ostriivkovitd amnézie.

Dalsi vaznou komplikaci jsou psychické poruchy (F1x.5),
ke kterym dochazi jak v pribéhu akutni intoxikace, tak po
jejim odeznéni, zpravidla vsak do 48 hodin. Psychoticka po-
rucha mtize pfipominat schizofrenii, halucinézu nebo afek-
tivni poruchu.

Amnesticky syndrom (F1x.6) popsany u organicky pod-
minénych psychickych poruch byva komplikaci chronické-
ho alkoholismu; typicka je pro néj ztrata vstipivosti pamé-
ti, konfabulace, euforie a nosoagnézie. Porucha je v tomto
ptipadé zpravidla trvala.

Rezidualni stav a psychotickd porucha s pozdnim zacat-
kem (F1x.7) se diagnostikuje v pf¥ipadech pfetrvavajici psy-
chotické symptomatiky nebo poruch emotivity a kognitiv-
nich funkci, kdyZz uz evidentné odeznéla akutni intoxikace.
Pat¥{ sem pfedevsim tzv. ,flashbacky“ (psychotické remi-
niscence) toxikomanti, u nichz i po delsi dobé& po vysazeni
psychotropni latky dojde k pfechodnému navratu ptiznaka
vyvolanych drogou. Lze sem zatadit i ptipady pietrvavaji-
ciho naruseni kognitivnich funkci a demence.
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Podle hlavni zneuZivané psychotropni latky MKN—-10 uvé-

df nésledujici druhy poruch:

F10.x poruchy vyvolané pozivanim alkoholu

F11.x poruchy vyvolané pozivanim opioid

F12.x poruchy vyvolané pozivanim kanabinoidt

F13.x poruchy vyvolané uzivdnim sedativ nebo hypnotik

F14.x poruchy vyvolané pozivanim kokainu

F15.x poruchy vyvolané pozivanim jinych stimulancii vcet-
né kofeinu

F16.x poruchy vyvolané poZivanim halucinogent

F17.x poruchy vyvolané uzivanim tabaku

F18.x poruchy vyvolané uzivianim organickych rozpoustédel

F19.x poruchy vyvolané pozivianim nékolika vyse uvede-
nych nebo jinych psychoaktivnich latek.

F10 - poruchy vyvolané pozivanim alkoholu

Alkohol se v organismu odbourdava pomoci alkoholdehyd-
rogenazy pres acetylaldehyd, acetét, acetyl CoA aZ na vodu,
CO, a uvolnénou energii. Na metabolismu alkoholu se po-
dili i dalsi enzymatické systémy, napf. mikrosomalni systém
oxidujici etanol (MEOS) a kataladza. Alkohol zasahuje do
neurotransmiterovych systémi, zejména do systému dopa-
minergniho, byla prokézéna souvislost mezi i¢inkem alko-
holu a tvorbou endorfint.

Pt{tomnost alkoholu v krvi se zjistuje Widmarkovou re-
akci, kterad spociva v oxidaci dvojchromanu draselného al-
koholem za pomoci kyseliny sirové. Jde o nespecifickou re-
akci, kterd zachycuje ptitomnost i dalsich tékavych latek
(aceton, acetaldehyd, vyssi alkoholy aj.). Tyto latky lze pies-
néji identifikovat pomoci plynové chromatografie. Pro ori-
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entacéni zjisténi pritomnosti alkoholu v dechu se pouziva
detekénich trubic¢ek pod oznacenim Detalcol. P¥i pozitiv-
nim vysledku se Zzluté krystalky dvojchromanu draselného
méni na zeleny siran chromity.

Pokud se alkoholémie uréi pouze Widmarkovou reakci,
pak se za nezvratny dikaz poziti alkoholu povazuje hla-
dina 0,3 promile a vy$si. Hladina alkoholu po jeho poZzit{
dosahuje maxima za 30-90 minut, poté klesa rychlosti
0,12-0,18 promile za hodinu.

Prosta podnapilost — ebrietas simplex — je nejcastéjsim
projevem akutni intoxikace (F10.0); jeji klinicky obraz ne-
musi vzdy odpovidat alkoholémii, vedle mnozstvi pozitého
alkoholu hraje roli individudlni tolerance, vék, celkova
odolnost a momentalni fyzicky a psychicky stav.

Lehka podnapilost zhruba odpovidé alkoholémii 0,5-1,5
promile. Intoxikovany jedinec se v diisledku snadnéjsiho pre-
konévani spoletenskych zabran chova uvolnéné, je hovorny,
jeho sebevédomi je lehce zvysené, prodluzuje se reakéni cas,
sebekontrola je snizené. I hladiny pod 0,5 promile mohou
v tomto sméru psychiku lehce ovlivnit, coz pro vykon zod-
povédné ¢innosti (napt. u ¥idi¢d) predstavuje nebezpedi.

Pri stfedné silné podnapilosti (alkoholémie cca 1,6— 2,5
promile) dochézi k silnym afekttim a agresivnim projevim,
k vyrazné ataxii, vravordni i pAddm.

Pti alkoholémii nad 2,5 promile jde o tézkou podnapilost,
ktera vede k bradypsychii a perseveracim, fec¢ je setield, dys-
artrickd, poruchy taxe a rovnovéhy jsou velmi ndpadné, in-
toxikovany jedinec se v tomto stavu ¢asto pomoci a pokali,
pii zvraceni mtZe dojit k aspiraci a uduseni zvratky. Alko-
holémie nad 5 promile se povazuje za letdlni, odolni jedin-
ci v8ak prezij{ i hladiny daleko vys3si.
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V podnapilosti snadno dochézi k trestné ¢innosti. Uvadi
se, ze asi 70 % vrazd je spdchano pod vlivem alkoholu.
dojde k tipravé acidobazické rovnovéhy a hladiny minerald.

Zvlastnim p¥ipadem je paticka opilost (ebrietas pathica),
ktera je zvlastnim p¥ipadem mrakotného stavu. Za neptiz-
nivych podminek (vyterpéni, oslabeni organismu hladove-
nim, infekci, dehydrataci, horkem, individudlni nesnasen-
livost alkoholu, organické postizeni CNS apod.) k nf miZe
dojit po vypiti i malého mnozstvi alkoholu. BéZné priznaky
podnapilosti (napf. ataxie) nejsou zpravidla patrné, chové-
ni byva Gasto agresivni a nemotivované. Na probéhly stav je
amnézie. Pokud dojde ke spachani trestného ¢inu, konsta-
tovani patické ebriety vede k zastaveni trestniho fizeni.

Pojmem ebrietas complicata se oznacuje podnapilost, pii
niz dochazi ke kvantitativnim zménam v reakcich podnapi-
lého jedince. Neadekvatné silné reaguje na slaby podnét,
souvislost mezi podnétem a reakci je vSak nepopiratelna.
Komplikovana podnapilost byva nékdy vyprovokovana in-
terakci alkoholu a psychofarmak.

Alkohol nepfiznivé ovliviiuje proces zapamatovani.
U skodlivého uzivani alkoholu, zejména vSak ve stadiu za-
vislosti, jsou béZznéa okénka (palimpsesty), tj. vypadek vzpo-
minek na urc¢ity isek podnapilosti. Z forenzniho hlediska
nema tento jev zddny dopad na posouzeni rozpoznavacich
a ovladacich schopnosti pachatele v dobé spadchani trestné-
ho ¢inu.

Terapeuticka opatfeni pfichazeji v ivahu pfi tézké opi-
losti, kdy hrozi aspirace zvratkd, Gtlum dechového centra
a podchlazeni. Stavy hlubokého bezvédomi spadaji do pé-
¢e ARO — nutno monitorovat zdkladni Zivotn{ funkce. Do-
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porucuje se parenteralni podavani vitaminu B1, iprava hy-
poglykémie a hypokalémie infizemi, v kritickych p¥ipa-
dech hemodialyza.

Skodlivé uzivéani (F10.1) odpovida nejspise star§imu ter-
minu ,,abizus”, ve vdZnéjsich p¥ipadech i ,abiizu s navy-
kem*“. Vedle prokdzaného poskozeni fyzického a psychic-
kého zdravi se zpravidla zjistuje stoupajici tolerance
alkoholu, okénka, nartstajici komplikace v zaméstnéni
a v partnerském Zzivoté, piti potaji, zajistovani zasob alko-
holu.

Syndrom zavislosti (F10.2) se vedle pfiznakt fyzické a psy-
chické zavislosti projevuje rannimi dousky, dosud vysokou
toleranci, nékolikadennimi tahy, okénky, obasnymi nets-
pésnymi pokusy o abstinenci; socialni komplikace vedou
k rozpadu manzelstvi a propadu v profesionédlnim zafazeni.
Klesa potence, vzrista zarlivost, dochazi k agresivnim pro-
jevtim a celkovému zhrubnuti povahy. Své piti alkoholik ra-
cionalizuje, dle jeho ndzoru za né mutze manzelka, vlada,
spole¢nost apod.

Pokracujici navyk vede k poklesu tolerance s celkovou
degradaci psychické a fyzické vykonnosti. V tomto termi-
nélnim stadiu alkoholik z nedostatku financi{ pije nekvalit-
ni alkoholické néapoje, pfipadné jejich nahrazky (napft. &is-
tici prostfedky). Napadny je tfes a progrese somatickych
komplikaci (cirhéza jater, ca jater a pankreatu, akutni ne-
kréza pankreatu, ICHS, viedova choroba, polyneuropatie,
poruchy hemokoagulace, infekéni nemoci p¥i snizené imu-
nité aj.). Primeérné délka Zivota alkoholikt je asi o 10 let
krat$i nez odpovida primérné populaci.
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V povédomi odborné vefejnosti se dosud udrzuje déleni
na vyvojova stadia alkoholismu dle Jellineka. I. stadium
(pocétecni, prealkoholické) zachycuje udobi, kdy si pijak
uvédomuje, Ze pije jinak nez druzi, Ze mu alkohol p¥inési
dlevu v jeho problémech, a proto zvysuje frekvenci piti a je-
ho davky. Ve II. stadiu (prodromalnim, varovném) se zvy-
$uje tolerance, pijak se za pitf stydi, objevuji se okénka. To-
to stadium zhruba odpovidé terminu ,,8kodlivé uzivani“
resp. ,,abtizus“ alkoholu. Ve III. stadiu (rozhodném, krucial-
nim) stdle stoupé tolerance, v diisledku ¢astého piti nart-
staji konflikty (i se zdkonem), rozpadaji se interpersonélni
vztahy. IV. stadium se nazyvé kone¢né, terminalni — odpo-
vida nejspiSe syndromu zavislosti s poklesem tolerance,
spolecenskou degradaci a ipadkem télesného a dusevniho
zdravi.

K odvykacimu stavu — F10.3 dochézi po vysazeni alkoholu
v pribéhu dlouhodobého abizu. Jsou vyrazné vegetativni
ptiznaky (palpitace, tachykardie, vzestup TK, ortostaticka
hypotenze, nékdy zvraceni, maldtnost, nespavost, tremor).
Z psychickych obtizi neklid, deprese, izkost, poruchy sou-
stfedéni, nevykonnost, malatnost.

Dramaticky obraz poskytuje odvykaci stav s deliriem tre-
mens (F10.4), které se vyvine vét§inou do 24-36 hodin po
posledni konzumaci alkoholu. Jsou v8ak zndmé i pfipady,
kdy delirium propukne b&hem piti. K prvnim p¥iznaktim
deliria tremens patif nespavost, psychomotoricky neklid, z-
kostné rozhliZeni, psychick4 tenze, reagovani na indiferent-
ni zvuky a ties. Delirium propuka v plné sile v pozdnich ve-
¢ernich a no¢nich hodinach, kdy hruby tfes a kvalitativni
porucha védomi jsou pro diagnézu vedoucimi p¥iznaky. Pa-
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cient je zarudly v obliceji, poti se, je neklidny, jevi tenden-
ci utikat z ldzka, shazuje se svého téla halucinovana drob-
né zvifata (mikrozoopsie), nejcastéji mysi. Iluzivné vnima
pitomné osoby, odpovidd halucinovanym hlastim, stoupé
TK, pulzova frekvence i teplota. Pokud porucha trva fadu
dnti, dochazi k vycerpani organismu a vdZnym télesnym
komplikacim (bronchopneumonie, kardialn{ selhéni). V d¥i-
véjsich dobach se uvadéla 5% letalita; i pfi dnes$nich tera-
peutickych moZnostech mize dojit k tmrti. Vét§inou vsak
delirium kon¢i pfechodem do spidnku a vymizenim psy-
chopatologickych pfiznakd — zbyva nejvyse ostriivkovita
amnézie na désivé prozitky. Vzacné mutize delirium tremens
prejit do Korsakovovy psychézy nebo do alkoholové halu-
cinézy.

Terapie odvykacich stavi

Uprava vodniho a minerdlniho hospodéfstvi, u deliria tre-
mens clomethiazol (Heminevrin) 2—3 kapsle po 300 mg kaz-
dé 3 hodiny do zklidnéni stavu, preparit nepodévat déle
nez 10 dni, vysazovat postupné, jde o ndvykovou latku. Lze
uzit i atypického neuroleptika tiapridu (Tiapra, Tiapridal
v inj. formé — amp. 100 mg i.m., denni davka nemé prekrocit
1 600 mg). Z trankvilizért se doporucuje chlordiazepoxid
(Defobin, Elenium, Radepur — denni dédvka cca do 50 mg),
clorazepat (Tranxéne per os, i.m., resp. i.v. 50—100 mg pro
dosi), pfip. diazepam (Apaurin) 20-30 mg i.m. nebo velmi
zvolna i.v. (resp. v inftzi) pro dosi.

Alkoholova halucinéza (F10.5 — stejny kod i pro dalsi psy-
chotické komplikace alkoholismu) vznika po dlouholetém

abtizu alkoholu. Jejim hlavnim p¥{znakem jsou sluchové ha-
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lucinace typického charakteru. Pacient slysi zpravidla dva
hlasy, z nichZ jeden ho chvali, druhy han{ (anatagonistické
halucinace). S tim je spojena tizkost a nespavost.

Terapie

Neuroleptika, nap¥. Haloperidol v denni davce 5-20 mg,
melperon (Buronil 3x 50-100 mg denné), Tiapra (3x 100 aZ
200 mg denné), vit. B;.

Korsakovova alkoholova psychéza zacind vétSinou jako
akutni psychoticka porucha (delirium tremens, paranoidné
halucinatorn{ syndrom), v jejimZ pribéhu se objevuji hrubé
poruchy paméti, trpi zejména vstipivost. V nepfiznivé pro-
bihajicich pf¥ipadech po vymizeni akutni psychotické symp-
tomatiky zistadva obraz trvalé demence s iplnou ztratou
vitipivosti paméti (korsakovsky amnesticky sy — F10.6).

K alkoholové demenci simplexniho razu mtze dojit i v dt-
sledku mnohaletého abtizu alkoholu, aniz pfedchaz{ akutni
psychotickéd porucha. Spise je vysledkem prohlubujicich se
organickych povahovych zmén (F10.7).

Terapie

V akutnim stadiu Korsakovovy psychézy neuroleptika, pfi
rozvijejici se demenci 1é¢ba uzivana pfi Alzheimerové de-
menci — selegilin, nootropika, je-li $ance na zmirnéni psy-
chopatologické symptomatiky.

Pokud pokracuje v abtizu gravidni Zena, projevi se tera-
togenni uc¢inky alkoholu ve zdravotnim postizeni ditéte
v podobé fetalniho alkoholového syndromu (FAS). Novo-
rozenec je poznamendn mens$im télesnym vzristem, mikro-
cefalii, hypoplazii mandibuly a maxily, ztizenim o¢nich
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$térbin a dalsimi anomaliemi. V psychickém stavu mental-
n{ retardace a poruchy chovani (obtiZna vychovatelnost,
sklon k agresivité, zvy$en4 iritabilita, poruchy pozornosti,
hyperaktivita aj.). Pokud alkoholi¢ka béhem téhotenstvi ab-
stinuje, nebezpeti FAS nehrozi.

Lécba alkoholismu ma v naSem staté dlouhou tradici. U je-
jich zacatkt stil doc. MUDr. Jaroslav Skala, ktery propraco-
val a realizoval jeji zdsady na svém pracovisti u Apolinafe
v Praze 2. Hlavni daraz je kladen na skupinovou psychote-
rapii a reZimovou terapii. Zna¢na pozornost se vénuje ro-
dinnym p¥{slusniktm, kteti se i¢astni mnohych terapeu-
tickych aktivit. Vedle ustavni 1é¢by na specializovanych
oddélenich psychiatrickych lazkovych zafizeni a ambu-
lantni 1é¢by v ordinacich AT se v souc¢asné dobé tési pozor-
nosti i nestatni péce véetné dobrovolnych sdruzeni typu
Anonymnich alkoholiki (AA) a socioterapeutickych klubt
(KLUS dle doc. Skaly).

Z biologickych metod se v soucasné dobé jiz upustilo od
averzivni terapie typu tzv. ,blinkacek", které spoc¢ivaly ve
vybudovani podminéného reflexu (alkohol = zvraceni).
Upousti se i od uzivani disulfiramu (Antabus), ktery se po-
dava 2krat tydné 2 tablety. Jiz se striktné netrvé na tom, aby
pacient absolvoval alkohol- antabusovou reakci (AAR). Po-
vazuje se za dostate¢né, kdyZ je pfesné poucen o nasledcich,
které by meélo pfi saturaci organismu Antabusem poZziti al-
koholu (zarudnuti v oblic¢eji, vzestup TK, tiserl na prsou,
tenze, ztizené dychani, tachykardie,...). V komplexni proti-
alkoholni 1é¢bé se uplatiiuje téZ acamprosat (Campral), kte-
ry snizuje touhu po pozivani alkoholu.
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TéZce podnapilé osoby ohroZujici sebe nebo okoli je na-
dale nutné izolovat na protialkoholnich zachytnych stani-
cich. Pokracuje tendence tato zafizeni prevést do spravy Mi-
nisterstva vnitra, aby zdravotnici nebyli ztotoZiovani
s represivni slozkou.

Forenzni aspekty alkoholismu jsou velmi dutlezité jak
v oblasti trestniho, tak ob&anského prava.

Dopusti-li se zavisly alkoholik pod vlivem alkoholu trest-
ného ¢inu, miZe soud na zdkladé doporuceni soudniho
znalce uloZit ochranné protialkoholni 1é¢eni ambulantni ne-
bo tstavni formou. Pod vlivem alkoholu nelze ¥idit moto-
rové vozidlo ¢&i vykonavat jinou zodpovédnou ¢innost; nas
pravni fad vyZaduje nulovou alkoholémii. Pro potfeby trest-
niho Fizeni je tfeba hladinu alkoholu v krvi vySetfit soucas-
né dvéma zplsoby — Widmarckovou reakci a plynovou
chromatografii.

U pokrodilych povahovych zmén a demence je na misté
podat podnét k zahajeni fizeni o tpravu zpusobilosti k prav-
nim dkondm.

V. 1997 doslo k legislativni zméné pfi uklddani nedob-
rovolného lé¢eni v p¥ipadech, Ze alkoholik nadmérnym po-
zivdnim alkoholickych ndpoji ohroZuje svoje zdravi nebo
vazné naru$uje vefejné souziti nebo rodinny Zivot. V téch-
to pt{padech mohl ochranné 1é¢eni natidit Okresni dtad tzv.
,vymérem*, nyn{ je k tomu kompetentni pouze soud.

F11 - poruchy vyvolané pozivanim opioidi

V na8ich zemich byl zneuzivan morfin, ktery vedl k t&zké
zéavislosti s vyraznymi psychickymi a somatickymi p¥izna-
ky. Morfinisté byvali ndpadni seslym zevnéjskem, Sedavym
zabarvenim ktiZe, vyhublosti a furunkulézou, mivali sklon

65



Raboch, Pavlovsky, Janotovéa / Psychiatrie

k hypotenzi, trpéli palpitacemi, paresteziemi, zimomf¥ivos-
ti, tfesem, ataxii. V dobé& nastupujicich odvykacich pfizna-
kt byli mrzuti, hypochondricky a depresivné ladéni se sklo-
nem k tzkostem s naprostou nevykonnosti. Po aplikaci
davky se z nich stavali lidé dusevné ¢ili a spolecensti. Stii-
dani téchto stavti je pro diagnézu morfinismu (i ostatnich to-
xikomanii) diagnosticky cenné. Vzhledem k p¥isné evidenci
morfinu a dal$ich opiatd se dnes morfinismus vyskytuje zce-
la vyjimec¢né. Naopak snadno dostupnym se stal heroin (dia-
cetylmorfin), ktery si toxikomani aplikuji $iupdnim nebo in-
jekeneé i.v. v davce kolem 100-300 mg. Heroin podobné jako
morfin patii ke kratkodobé pisobicim opioidiim, u rozvi-
nutého navyku je nutno aplikovat dalsi davku za 6—8 hodin.
V dobé intoxikace se toxikoman citi uvolnény, propada se
do ptijemného snéni, starosti pfestdvaji doléhat, nalada je
euforickd; nastupujici odvykaci stav se hlasf neklidem, dz-
kosti, plactivosti, navaly horka a zimy, svédénim, slzenim
arymou, nespavost{ a svalovymi kiec¢emi, které pro svoji bo-
lestivost jsou téméf nesnesitelné.

Tézka intoxikace heroinem miiZze skoncit letdlné (zejmé-
na v pfipadé ptitomnosti balastnich latek). Antidotem jsou
antagonisté opioidi, napt. naloxon v i.v. infizi — terapii nut-
no provadét na ARO.

Odvykaci stav, byt probih4 zna¢né dramaticky, zivot ne-
ohrozuje. Subjektivni potiZe mirnime pod4dvanim Tiaprida-
lu inj. i.m. 100 mg pro dosi, buprenorfinu (Temgesic), dia-
zepamu, betablokatorti a spasmolytik.

Z dalgich opioidti je zneuzivan kodein jako soucdést anal-
getik nebo jako vyrobek toxikomant (braun). Kodein se v or-
ganismu zc¢asti odbourdva pres morfin, proto intoxikace
i odvykaci pfiznaky do zna¢né miry pfipominaji morfinis-
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mus. P¥i i.v. aplikaci dochazi k paresteziim (,,mravenci“
v hantyrce toxikomand po vstiiknuti roztoku Alnagonu).

Ze syntetickych opioidia vznika zdvislost na pethidinu
(Dolsin) a methadonu, kterého se na vybranych pracovistich
pouziva k substituci heroinu. Ocekava se od ného pokles
kriminélniho jednéni toxikomant a zdravotnich komplika-
ci zptsobenych pouzivanim znecisténych jehel. Methadon
se podavé vzhledem k del$imu poloc¢asu vylucovani jed-
nou za 24 hodin, odvykaci ptiznaky se povazuji za méné ne-
piijemné neZ u heroinu.

F12 - poruchy vyvolané pozivanim kanabinoidu

Zdrojem psychotropni latky je konopi (konopé seta — Can-
nabis sativa) se svymi alkaloidy, zejména tetrahydrokanabi-
nolem (THC). Z rostliny se zpracovava zejména zaschla
pryskytice z kvét (hasis) a nat (marihuana). P¥i akutn{ in-
toxikaci koufenim marihuanovych cigaret dochédz{ nejprve
k nepfijemnym palivym pocitim na sliznici dst a v hrdle,
nuceni ke kasli, nékdy ke zvraceni, k tachykardii a pareste-
ziim. Po odeznéni téchto nepiijemnych stavi se dostavuje
euforie, nuceni ke smichu, stav psychického uvolnéni, ho-
vornost, zvySené sebevédomi, mizi zdbrany v komunikaci.
Je zkreslen odhad vzdalenosti, coz muize vést p¥i fizeni mo-
torového vozidla k tragickym dtisledktim. Intoxikovat se 1ze
i peroralni cestou (pfiprava rtiznych pokrmi, nap¥. cukrovi
s pouzitim marihuany), kterd se povazuje za rizikovéjsi, ne-
bot nelze odhadnout, jak velké mnozstvi psychoaktivni lat-
ky pfejde do organismu. Dlouhodobé zneuZivani marihua-
ny usnadiiuje manifestaci vrozené vlohy k psychotickému
onemocnéni, zvysuje afektivni drazdivost, prohlubuje de-
prese a sniZzuje psychickou vykonnost. Pfi t&z81 akutnf{ in-
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toxikaci se miiZe objevit psychotické epizoda s paranoidnim
zabarvenim.

F13 - poruchy vyvolané uzivanim sedativ nebo hypnotik

V soucasné dobé je uzivani latek tohoto typu neobycejné
roz§ifené. Z anixolytik vedou benzodiazepinové preparéty
v Gele s diazepamem. Velmi popularni je rovnéz alprazolam
(Neurol, Xanax), chlordiazepoxid (Defobin, Elenium, Rade-
pur), bromazepam (Lexaurin) a oxazepam (Oxazepam),
z hypnotik flunitrazepam (Rohypnol), jehoz preskripce vSak
od 1. 7. 2003 podléhd podobnym opatfenim, jako by 3lo
o opiat, a kratkodobé ptsobici midazolam (Dormicum), kte-
ry ¢ekd zFejmé stejné omezeni. Z dalsich navykovych latek
sem patficich nutno jmenovat Meprobamat a dnes jiZ obso-
letni barbituraty. P¥i pfedepisovani téchto preparat nutno
mit na paméti jejich navykovy charakter (nemé se prekra-
Covat 6 tydnu jejich podévani), interakci s jinymi tlumivy-
mi preparaty a alkoholem a jejich nepfiznivy vliv na pamét.
Kombinace diazepamu a alkoholu mutze vyvolat nebezpec-
né mrakotné stavy nebo komplikovanou ebrietu!

Akutni intoxikace patfi zpravidla na ARO, co nejdfive
vyplach Zaludku, forsirované diuréza. Odvykaci stavy se
mohou projevit objevenim se epileptiformnich paroxysmu
nebo pod obrazem deliria, které v mnohém pfipomina deli-
rium tremens. P¥i 1é¢bé zpravidla pouzivdme latku, na kte-
ré byl doty¢ny jedinec zavisly, pfi ¢emZ davku snizujeme
den ze dne cca o 10 procent.

F14 - poruchy vyvolané pozivanim kokainu
Kokain se ziskavé z rostliny Erythroxylon coca, ktera se pés-

tuje pro svij stimulujic{ i¢inek. Tradiéni oblasti jeho uzi-
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vani jsou zejména jihoamerické staty Kolumbie, Peru, Boli-
vie a Ekvador. V o¢nim lékatstvi bylo vyuzivano jeho mist-
né znecitlivujictho u¢inku. Kokain se aplikuje bud' $niupa-
nim, i.v. injekci, nebo vdechovanim vypari, které vznikaji
pfi hoteni nebo zah¥{vani krystalt kokainové baze, tzv. crac-
ku. Akutni intoxikace vyvolava euforii, zvysené sebevédomi,
mnozstvi plant, pocity ndhlého ,,osviceni“. Dlouhodobé zne-
uzivani vede k izkostnym a paranoidnim staviim, dostavu-
ji se deprese, sebevrazedné pokusy, sklon ke kriminalité né-
silného rdzu, depravace osobnosti. Kokain se vzhledem ke
svému psychotropnimu a¢inku povaZzuje za nejnebezpec-
néjs{ drogu. Odvykaci stav se hldsi kocovinou, zvy$enou
drazdivosti, anhedonii, nartstajici touhou po droze. V lé¢-
bé& se zkouseji neuroleptika a antidepresiva

F15 - poruchy vyvolané pozivanim
jinych stimulancii (véetné kofeinu)

Z historického hlediska do této skupiny patfi amfetamin
(Psychoton), fenmetrazin a dexfenmetrazin. V nasich po-
mérech se t&381 mezi toxikomany velké oblibé metamfetamin
— pervitin (,,pernik”, ,pécko“), pro jehoz vyrobu je vychozi
surovinou efedrin. Proto se pfedmétem zajmu toxikomani
stala i nékterad antiastmatika (zejména Solutan). Pervitin se
dostavé do téle i.v. aplikaci nebo $fiupadnim. Akutni intoxi-
kace se projevuje zrychlenym psychomotorickym tempem,
expanzivn{ naladou a chovénim, zvySenym sebevédomim,
lehkomyslnym postojem k Zivotu. Pfi dlouhodobém uZzivani
dochézi k zavaznym komplikacim v podobé anxiézné depre-
sivnich a paranoidnich, p¥{p. paranoidné halucinatornich
psychotickych stavt s hetero- i autoagresivnim chovanim.
Stav mtze pfipominat paranoidni schizofrenii. Odvykact
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stav se projevuje zejména celkovou skleslosti, inavou, na-
prostou nevykonnost{ a touhou opattit si latku. Somatické
odvykaci pfiznaky byvaji nendpadné. Chemicky pfibuzny
a svymi vlastnostmi blizky je methylendioxymetamfetamin
(MDMA, extaze), ktery lze fadit i mezi halucinogeny.

Lécba akutni zadvazné intoxikace spocivé ve forsirované
diuréze a podéni betablokatord ke snizeni kardiotoxického
ac¢inku stimulancii. Z psychofarmak moZno podavat diaze-
pam, nékdy malé ddvky SSRI.

F16 - poruchy vyvolané pozivanim halucinogent

Z této skupiny latek se tési velké oblibé LSD (diethylamid
kyseliny lysergové), i kdyz zfejmé éra jeho nejvétsi obliby
spadala do 60. a 70. let 20. stoleti. Po peroradlnim poZzit{
,psanicka“ dochazi ke zménam vniméni ¢asu a prostoru,
v8e je v pohybu, nezvykle barevné, dostavuji se pocity ne-
konet¢na a vznaseni se v kosmu (trip). Po odeznéni byva ne-
pfijemna kocovina s tizkosti a vztahovacénosti. Nékdy se tak-
to nevitané muZe projevit i vlastni intoxikace, takze jde
o ,,bad trip“.

Z dalgich halucinogent se uvadi fencyklidin PCP, ,,an-
délsky prach” (veterinarni anestetikum v USA) a nékteré ha-
lucinogeny pfirozené se vyskytujici v houbach (psilocybin
v lysohldvce, muskarinové alkaloidy v muchomtirce pante-
rové a ¢ervené) a kaktusech (meskalin).

U akutni intoxikace se doporuduje diazepam.

F17 - poruchy vyvolané uzivanim tabaku
Skodlivé uzivani tabaku p¥inasi predev§im somatické kom-
plikace v podobé chronické bronchitidy, bronchogenniho

karcinomu, hypertenze, ischemickych pt¥ihod, vifedové cho-
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roby aj. Psychické zévislost je tiporna, pretrvava fadu mésicu.
Akutni intoxikace nikotinem se projevuje nauzeou, zvrace-
nim, tachykardii, gastrointestindlnimi obtiZemi, pocenim. Od-
vykaci stav je charakterizovan silnou touhou po koufeni, tiz-
kosti, nesousttedivosti, bolestmi hlavy, zaZivacimi potiZemi.

Terapie zavislosti na tabaku spoc¢iva v psychoterapii a po-
davani Zvykacek obsahujicich nikotin (Nicorette), s riznym
uspéchem se zkousi akupunktura a hypnéza. Pf¥iznivé zku-
$enosti jsou s podavanim antidepresiva bupropionu (Well-
butrin), ktery sniZuje touhu po koufeni. Vyznamnou roli
hraje postoj spolec¢nosti ke koufeni a vieobecna preventiv-
ni opatfeni.

F18 - poruchy vyvolané uzivanim organickych rozpoustédel
Zneuzivé se pfedevs$im toluen, méné casto benzin, aceton,
trichlorethylen, benzen. Tyto latky jsou finanéné nenéro¢-
né, pomérné dobife dostupné (fedidla, lepidla), proto jim da-
vaji pfednost dospivajici jedinci bez pravidelného p¥ijmu
a zaméstnani, ktefi se za icelem fetovani sdruzuji do part.
Obvyklé je vdechovéni par toluenu z namoceného hadru, kte-
ry si toxikomani ptiklddaji na obligej. Z tspornych davodu
si pretahuji pfes hlavu igelitovou tasku, takZe pomérné casto
dochazi k tmrti vlivem kardiotoxického a centrdlné tlumi-
vého tcinku latky a zaduseni. Akutni intoxikace se projevu-
je euforii, vzrusenosti, iluzemi a halucinacemi, nékdy do-
chaz{ k agresivnimu chovéni a vztahovac¢nosti, kterd muaze
pretrvavat. Laboratorné lze prokazat fetovani toluenu néle-
zem zvy$ené hladiny jeho metaboliti v modi, pfedevsim ky-
seliny hippurové. Odvykaci pfiznaky nejsou popisovany.
Terapie spociva v zabranéni dalsiho vdechovani toxické
latky, p¥i arytmii a dechovych komplikacich péce na JIP.
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F19 - poruchy vyvolané pozivanim nékolika vyse
uvedenych a jinych psychoaktivnich latek

V soucasné dobé je b&Zné kombinovidni metamfetaminu

a heroinu, nékdy sedativ a alkoholu, marihuany, tabdku a al-

koholu nebo kokainu a alkoholu. Zavislost na vice nez jed-

né latce zpravidla p¥inasi fadu zdvaZnych zdravotnich kom-
plikaci.

Terapie

Terapie zavislosti nealkoholového typu byva obvykle jesté
obtiZné&jsi nez lécba alkoholismu. I zde je moZna lé¢ba am-
bulantni a tstavni, kterd v pfipadé odsouzeni toxikomana
pro trestny ¢in mutZze mit charakter soudem nafizeného
ochranného lé¢eni. Ambulantni 1é¢ba se provadi ve specia-
lizovanych ordinacich pro alkoholismus a toxikomaénie
(OAT), v poslednich letech vznikla fada terapeutickych ko-
munit a stfedisek, resp. sdruzeni, ktera jsou financovéana
z nadaci nebo dotacemi, pfipadné i z p¥ispévka pacientti.
Z nejznaméjsich mozno uvést Drop-in, Sananim, K-centrum
aj. Pomoc poskytuje téz sdruzeni FOKUS nebo Stredisko
mladeze v Praze 9 na Kli¢ové. V 1é¢bé, kterd musi byt dlou-
hodob4, se klade dtraz na skupinovou psychoterapii a re-
Zimovou terapii.
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4. Schizofrenie - F20

Pavel Pavlovsky

Nazev je mozno chépat jako plural, nebot jde spise o soubor
piibuznych syndromi nez o jednu nosologickou jednotku.
Onemocnéni je roz§ifeno na celém svété, jeho prevalence se
pohybuje mezi 0,5-1 procentem.

Etiologie neni dosud zcela jasnd, na vzniku choroby se
podili zfejmé cela fada faktorti biologickych, socidlnich
a psychologickych.

Biologické faktory — vlivy genetické jsou nepopiratelné,
prokazuji je pfedevsim studie dvojcat. V p¥ipadé onemoc-
néni jednovajetného dvojcete onemocni druhé dvojce prua-
mérné v 50 %, i kdyZz kazdé z nich vyrtsta v odlisném pro-
stfedi. Je-li jeden rodi¢ schizofrenik, pravdépodobnost
onemocnéni ditéte schizofrenii je 12 %. Jde-li o heterozy-
gotni sourozence, pravdépodobnost onemocnéni zdravého
sourozence se pohybuje kolem 8 %.

Neurovyvojové zmény se prokazuji drobnymi anatomic-
kymi anomaliemi v limbickém systému (zmengeni objemu
hippokampu, amygdaly, zvétseni prilehlych ¢asti ventriku-
larniho systému, sniZzenym poctem neuronti a redukci bilé
hmoty drah sméfujicich do/z hippocampu, narusenou cy-
toarchitektonikou, zvétSsenim $térbiny v septum pellucidum
aj.). Na téchto anatomickych anomaliich se mohou podilet
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vlivy infekéni (napf. virové onemocnéni matky v pribéhu
téhotenstvi), trauma prenatalni a perinatalni, vyvojové ano-
malie. Takto ziskand ménécennost postizenych tkani se
uplatni v dobé vyzrdvani CNS naru$enim integrity psychic-
kych funkci.

Porucha v neurotransmiterovych systémech postihuje
zfejmeé nejvice systém dopaminergni jeho zvy$enou hyper-
senzitivitou. NaruSeny jsou vSak i dals{ systémy, zejména
serotoninergni a GABA-ergni.

Socialni aspekty onemocnéni poukazuji na vyssi preva-
lenci schizofrenie u nizsich spolecenskych vrstev; to je da-
no do znaéné miry tim, Ze schizofrenie vede k propadu na
spolecenském Zebficku sniZenim moznosti ziskat a uplatnit
vy$si kvalifikaci a spravné se zafadit do spolecenské vrstvy
odpovidajici premorbidni irovni. Epidemiologické studie
vyvratily nazor, Ze se schizofrenie ¢astéji vyskytuje mezi
pfistéhovalci a v rozvojovych zemich.

Mezi psychologickymi faktory se svého ¢asu tésila popu-
larité teorie o zhoubném vlivu hyperprotektivnich matek,
v souctasné dobé se v3ak tyto ndzory nepovazuji za spravné.

Symptomatika

Za zakladni pfiznaky schizofrenie povazujeme poruchy

myslenf a jednéni. K diagnostikovani schizofrenie se vyza-

duje, aby byl pfitomen alesporti jeden z nasledujicich p¥i-

znaki v trvan{ del$im nez jeden mésic:

¢ slySeni vlastnich myslenek a intrapsychické halucinace
(odniméni nebo vkladani myslenek a jejich vysilani),

¢ bludy kontrolovanosti a ovliviiovani, ptipadné prozitky
pasivity a pfesvéddeni o tom, Ze je subjekt ovladan psy-
chotickymi proZitky,
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¢ halucinované hlasy, které komentuji chovani pacienta,
piip. o ném rozmlouvaji,
¢ bludnéa presvédceni, ktera se vymykaji dané kultufe.

Pokud neni ptitomen néktery z pfedchozich ptiznakd, je tfe-

ba, aby byly pfitomny alespon dva z p¥iznaki nasledujicich:

e pfetrvavajici halucinace,

e formalni poruchy mysleni (inkoherence, zarazy, neolo-
gismy),

e katatonni projevy,

e negativni pfiznaky v podobé apatie, ochuzeni feci (alo-
gie), autismu a emoc¢niho oplosténi az vyhaslosti,

e napadné zmény v chovéni (ztrata citovych vztaht, zajm1,
socialni stazeni, nec¢innost, bezcilnost aj.).

Bézné je téz klasifikovat p¥iznaky jako negativni (uvede-
né v poslednich dvou odrézkéach vyse) a pozitivni (haluci-
nace, bludy, ndpadnosti v chovéni, formalni poruchy mys-
leni). Bleuler uvadél jako primérni schizofrenni pfiznaky
poruchy asociaci (asociativni pr¥eskoky, paralogie) a afekti-
vity (jej{ nepfiméfenost, oplosténi), autismus a ambivalen-
ce (4A).

Prabéh choroby

Schizofrenie mtze probihat jako chronicky proces bez pie-
chodného zlepseni nebo v atakach (epizodéach) s nartstaji-
cim nebo stabilnim defektem, p¥ipadné v atakach s ¢astec-
nou nebo uplnou remisi. (Ciseln& se vyjadfuje pouZitim
pétého kédu, napi. F20.05.)

75



Raboch, Pavlovsky, Janotovéa / Psychiatrie

Klinické formy schizofrenie

F20.0 - paranoidni schizofrenie

Nejcastéjsi forma, v popfedi jsou perzeku¢ni bludy a slu-
chové halucinace. Afektivita byvé pod vlivem psychotic-
kych prozitkd podrazdénd, v chovani se miZe objevit agre-
sivita zaméfend proti domné&lym neprateldm. Casté jsou
intrapsychické halucinace v podobé pfesvédceni o vlast-
nich telepatickych schopnostech, pfipadné o tom, Ze jsou
subjektu jeho mys$lenky odnimény a zvefejiiovany, nebo na-
opak jsou mu cizi myslenky vklddany. V pfipadé hojnych
télovych halucinaci (zejména sexuélniho rdzu) 1ze diagnos-
tikovat parafrenni formu paranoidni schizofrenie.

F20.1 - hebefrenni schizofrenie

Tato forma je typicka pro adolescentni vék, v pocatcich je
neékdy obtizné ji odlisit od bouflivé probihajici puberty. N&-
padné je dezorganizované mysleni, sklon k pseudofilozofo-
vani, inadekvatn{ afektivita, grimasovéni, bizarni zdobivost,
ztrata citovych vztaht. Pro poruchy mysleni byva tato for-
ma oznacovana téz jako dezorganizovana schizofrenie. Ha-
lucinace a systemizované bludy nejsou pro tuto formu ty-
pické.

F20.2 - katatonni schizofrenie

Dnes velmi vzacna forma, ktera se projevuje poruchami cho-
vani — pfi formeé produktivni se objevuji neobvyklé pohyby,
impulzivni ¢iny, povelovy automatismus, vzrusenost, ste-
reotypie v motorickém i verbalnim projevu. P¥i neproduk-
tivni formé je pf¥itomen stupor, negativismus, vzacné flexi-
bilitas cerea se setrvavdnim v néstavach.
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Tézké stavy vzrusenosti, jeZ jsou doprovazeny vzestupem
teploty, mohou vést ke smrti (Stauderova letalni katatonie).

F20.3 - nediferencovana schizofrenie
Jde o schizofrenii, kterou nelze s urcitosti zatadit mezi pied-
chozi tfi formy.

F20.4 - postschizofrenni deprese

Diagnostikuje se tehdy, kdyZ pacient v poslednim roce mél
jasné schizofrenni pfiznaky a nejméné v poslednich dvou
tydnech byly patrné projevy deprese pfi soutasném pietr-
vavéani schizofrennich p¥iznakd.

F20.5 - rezidualni schizofrenie

Oznacuje chronicky pribéh schizofrenie, u niz po zmirné-
ni nebo vymizeni pozitivnich pfiznaka pfetrvavaji prevaz-
né negativni p¥iznaky.

F20.6 - simplexni schizofrenie

Tato forma se vyviji plizivé bez pozitivnich p¥iznaki, do-
minuje prohlubujici se autismus, alogie, emocni otupélost,
hypobulie. Pacient nenavazuje s nikym kontakt, vét§inu dne
se bez zajmu povaluje, strani se spolecnosti a ¢innosti.

F20.8 - jina schizofrenie

Sem lze zahrnout cenestopatickou Huberovu schizofrenii,
ktera se projevuje hypochondrickymi stesky, pro které je pa-
cient ¢asto dlouhodobé vysetfovan s negativnim somatic-
kym a laboratornim nalezem. Schizofrenni{ podstatu steskt
zpravidla ozfejmi aZ jejich nartistajici bizarnost a vyskyt né-
kterych typickych schizofrennich projevi.
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Diagnostika schizofrenie

Klinické vysetfeni — patrame po forméalnich a obsahovych
poruchéach mysleni (inkoherence, paralogické mysleni, ne-
ologismy, bludy). Afektivita byva nepfimétenad situaci — (in-
adekvétni smich, vétsinou vSak spise oplosténi, citovy
chlad). V chovani nékdy bizarnosti (manyrovani, grimaso-
vanfi), vzacné katatonn{ p¥iznaky a impulzivni jednani. Psy-
choticky motivovana agresivita, nékdy zaméfena i proti so-
bé (10 % schizofrenikd kondi sebevrazdou!). Védomi, pamét
a intelekt nebyvaji naruseny.

Objektivni anamnéza — rodinn{ p¥islusnici ¢asto s uzkos-
ti referuji o povahové zméné pacienta, zejména o citovém
chladu, vyhasnuti vztahu. Ztrata zalib, resp. zaobirani se bi-
zarn{ tematikou — v8e 1ze hodnotit jako ,,zlom Zivotni linie“.
Informace napf. o tom, Ze zastihli pacienta hovofit s hlasy
apod. Poznatky o pfipadné genetické zatézi.

Psychologické vysetfeni je velmi cenna pomoc. V pro-
jekénich testech (zejména v Rorschachové protokolu) signi-
fikantn{ schizofrenni symptomatika.

Ostatni pomocné vysetfeni pomohou spise vyloudit one-
mocnéni, kterd mohou schizofrenii napodobit (zejména or-
ganické postizeni, symptomatickou psychotickou poruchu
pii télesném onemocnéni, p¥i drogové zavislosti, alkoholis-
mu). Proto je vhodné provést vysetfeni o¢niho pozadi, neu-
rologické vySetieni, EEG, CT mozku, MRI, SPECT, toxikolo-
gické a nékdy likvorologické vySetfeni aj.).
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Terapie
V prvé fadé pouzivame neuroleptika. Podle klinického
ucinku je rozdélujeme do tfi skupin:

1

. neuroleptika bazalni, hypnosedativni — chlorpromazin,

levomepromazin, periciazin, chlorprothixen. Jsou to tzv.
§irokospektra neuroleptika s i¢inkem na D receptory (ze-
jména D-2), alfa-1 adrenergni a histaminové H-1 recepto-
ry. Preparaty maji vyrazny sedativni az hypnoticky efekt
a pomérné malé extrapyramidové ac¢inky;

. neuroleptika incizivni, kterd jsou vysoce i¢inné uz v mili-

gramovych davkach. Maji vysokou afinitu k D-2 recepto-
ram, nepusobi hypnosedativné. Patf{ mezi né flufenazin
(Moditen), haloperidol, flupentixol (Fluanxol), zuclopen-
thixol (Cisordinol), melperon (Buronil). Vyvolavaji vétsi-
nou silné extrapyramidové uc¢inky. Z dfive velmi oblibe-
nych neuroleptik se pfestal vyrabét perfenazin a nékteré
dalsi preparaty (prochlorperazin, penfluridol, pimozid aj.);

. neuroleptika atypicka — blokuji zejména D-4 receptory

a S-2 receptory, proto maji i antidepresivni ac¢inek. Patii
k nim clozapin (Leponex), sulpirid (Dogmatil), amisul-
prid (Solian), risperidon (Risperdal, Rispen), olanzapin
(Zyprexa), ziprasidon (Zeldox), zotepin (Zoleptil) a que-
tiapin (Seroquel). Zpravidla se dobfe snéseji, nevyvola-
vaji{ nepfijemnou sedaci, vzacné jsou extrapyramidové
piiznaky, zcela ojedinéle se vyskytnou tardivni dyskiné-
zy a maligni neurolepticky syndrom; u nékterych (rispe-
ridon) se popisuje galaktorhea nebo zvySeni télesné
hmotnosti (olanzapin, clozapin). Na trh nejnovéji pFisel
aripiprazol (Abilify), dopaminovy dualista a serotonino-
vy antagonista.
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Akutni schizofrenni symptomatiku je tfeba 1é¢it v lizko-
vém zatizeni. Ke zklidnéni pacienta pouzivdme Haloperi-
dolu (jednorazové 5—10 mg i.m.) do celkové denni davky az
60 mg, vétsinou v8ak vysta¢ime s denni davkou 20 mg; dob-
fe t¢inny je chlorpromazin (Plegomazin) v davce 50-100 mg
inj. i.m. — do celkové denni davky 800 mg a levomeproma-
zin (Tisercin). Ten pod4dvame jednorazoveé ke ztiSenf{ akut-
niho neklidu a agresivity v jednorazové davce cca 5 mg inj.
i.m., — nutno pocitat s nadslednou hypotenzi a pomérné ma-
lym antipsychotickym efektem. Proto rychle pfechédzime na
G¢innéjsi neuroleptikum. Z novéjsich preparatd lze pouzit
Cisordinol acutard v ddvce 50-150 mg inj. i.m., ktera paci-
enta zklidni cca na 24 hodin, nebo olanzapin (k dispozici je
i injekéni forma Zyprexy).

Pomine-li nutnost injekéni terapie, pfechazime na prepa-
raty peroralni. Z klasickych bazalnich a incizivnich neuro-
leptik jsou to pfedevsim chlorpromazin v denni{ ddvce kolem
300—-600mg a Haloperidol 5—20mg; stile castéji podavame
atypicka neuroleptika pro jejich dobrou snéasenlivost, po-
hodlnéjsi davkovani (zpravidla jen 1krat denné), minimal-
ni vyskyt nezddoucich extrapyramidovych ptiznakt a p¥iz-
nivé ovlivnéni negativnich schizofrennich projevit. Nelze
ovsem prehlédnout jejich finanéni naro¢nost. P¥i podavani
Leponexu je tfeba sledovat bily krevni obraz pro moZnost
vzniku agranulocytézy, vyrobce doporucuje zapojeni paci-
enta do LEX- Systému, ktery zajisti v p¥{padé potieby po-
déni Leucomaxu k dpravé leukopénie. Risperidon, ami-
sulprid a olanzapin jsou v soucasné dobé v odbornych
kruzich povaZovéany za optimélni prostfedky k 1é¢bé& schi-
zofrenie. Nejnovéj$im antipsychotikem je aripiprazol (Abi-
lify), ktery je charakterizovan jako parcialni agonista dopa-
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minovych D2/3 a serotoninovych 5HT1A receptori, anta-
gonista 5HT2, alfa 1 a histaminovych H1 receptorti a stfed-
né silny inhibitor reuptaku serotoninu. Vedle p¥iznivého te-
rapeutického t¢inku se pozitivné hodnoti{ minimalni vyskyt
vedlejsich u¢inkd (nezvysuji télesnou hmotnost — neplati
pro olanzapin a prolaktinémii — neplati pro risperidon).

Nektefi schizofrenici obtiZzné dodrzuji pfedepsanou den-
ni davku neuroleptik, dissimuluji své obtiZe, nékdy hrozi
nebezpedi agresivnfho jednani. V takovych pfipadech da-
vame prednost depotnim neuroleptikiim (Haloperidol de-
kanoat, Meclopin, Moditen, Cisordinol depot, Consta). Apli-
kuji se zpravidla jednou za 10—28 dni hluboko i.m. Jejich
existence vyrazné sniZila potfebu hospitalizace.

Nezadouci ui¢inky neuroleptik

Extrapyramidové uc¢inky akutni — farmakogenni parkinso-
id (hypokineticko-hypertonicky syndrom), akutni dyski-
néze (bolestivé svalové spasmy $ijovych, obli¢ejovych
a okohybnych svalt) a akatizie (psychomotoricky neklid
s pfeslapovanim). Tyto akutni pfiznaky lze zvladnout sni-
zenim davky neuroleptika a aplikac{ antiparkinsonik (p#i
akutnich dyskinézich napf. Atropin inj. 0,5 mg nebo Aki-
neton /biperiden/), anxiolytik (diazepam) a antihistaminik
(promethazin).

Extrapyramidové G¢inky pozdni — tardivni dyskinéze
(choreiformni a atetoidni pohyby v orofacidlnf oblasti i na
koncetinach), tardivni dystonie (mimovolné pomalé tonic-
ké stahy svalové, uvédomované, vétSinou bolestivé — torti-
kolis, protruze jazyka, opistotonus aj.). Pozdni ptiznaky lé-
¢ime sniZenim nebo vysazenim neuroleptika a pfechodem
na jiné, zejména atypické neuroleptikum, podadvanim ben-
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zodiazepint; antiparkinsonika stav, zejména tardivni dys-
kinézi, spise zhorsi.

Neuroleptika vyvolavaji téz fadu nezaddoucich vegetativ-
nich p¥iznaki, k nimz pat¥i ortostatickd hypotenze, tachy-
kardie, retence moci, poceni, suchost sliznic, poruchy ako-
modace, pokles libida a potence, anorgasmie, zacpa, vzestup
hmotnosti, galaktorhea, gynekomastie, poruchy menstruac-
niho cyklu aj.

Ke komplikacim terapie neuroleptiky patfi granulocyto-
penie, trombocytopenie, anémie, mechanicky ikterus, flebo-
trombozy, vyskyt epileptiformnich paroxysmt, zvysena foto-
senzibilita kiiZze, neurolepticky maligni syndrom. Ten se
projevuje svalovou rigiditou, dystoniemi, choreiformnimi
pohyby, tachykardii, pocenim a vzestupem TK a télesné tep-
loty. V psychopatologickém obraze z pocatku neklid, delirium,
posléze sopor a kéma. V laboratornim nalezu vysoka FW, le-
ukocytdza a vysoké hodnoty CPK (kreatinfosfokinazy).

Pti vyraznéjsich depresivnich pfiznacich je nékdy moz-
no podavat malé davky antidepresiv, z nichz davdme pted-
nost antidepresiviim 3. generace (preparaty SSRI). Vyssi
davky antidepresiv (zejména tricyklickych) mohou zinten-
zivnit pozitivni psychotické pfiznaky.

Elektrokonvulzivni terapie (EKT, resp. ECT) ma svoje
misto p¥i 1lé¢bé katatonni schizofrenie (zejména jeji letalni
formy), pfi pfitomnosti vyraznéjsi depresivni symptomati-
ky a maligniho neuroleptického syndromu.

Psychoterapie je nedilnou soucésti 1é¢by schizofrenie, ze-
jména po odeznéni akutni symptomatiky. Cilem je zapojit
pacienta do béZného Zivota, zajistit jeho sobé&sta¢nost a co
nejvice zlepsit kvalitu jeho Zivota. Vedle individualn{ a sku-
pinové psychoterapie je diraz kladen na rodinnou psycho-
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terapii s cilem lépe porozumét postojim nemocného a zlep-
§it interpersondlni vztahy v rodiné. Dulezit4 je téZ 1é¢ba pro-
stfedim, rezZimova terapie, kterd sleduje reedukaci pacien-
tovych dovednosti a jeho zapojeni do pravidelného denniho
programu. Patfi sem budovani{ chranénych dilen a chrané-
ného bydleni, kde se pacient ué¢i vétsi samostatnosti. Z vy-
znamnych psychoterapeutickych zafizeni tohoto druhu lze
jmenovat FOKUS, ESET, denni psychoterapeuticka sanato-
ria a psychoterapeuticka centra pfi klinikach a psychiatric-
kych 1é¢ebnach.

Schizotypni porucha - F21

Jako schizotypni porucha se oznac¢uji ndpadnosti v chové-
ni, mysleni a afektivité, jeZ ponékud p¥ipominaji schizofre-
nii, nedosahuji vsak jeji hloubky. U postiZenych jedinct se
objevuje citova chladnost, podeziravost, vtiravé predstavy,
spolecenska odtazitost, nékdy prchavé epizody bludnych
predstav a halucinatornich prozitkt. Porucha musi trvat ne-
jméné dva roky, v pfibuzenstvu nemocného se zpravidla vy-
skytuje schizofrenie. Diive jsme podobné obrazy zpravidla
oznacovali jako ,hrani¢ni stav®.

Trvalé dusevni poruchy s bludy - F22

D¥ivéjsi ndzvy paranoia a paranoicky vyvoj. Hlavnim p¥i-
znakem jsou poruchy mysleni v podobé systemizovaného
bludu (p¥ip. vice bludt), jehoz vznik zpravidla souvisi s né-
jakou traumatizujici udalosti. Blud miva obsah perzekucni
nebo zarlivecky, nékdy hypochondricky nebo inventorni.
S vyjimkou poruchy mysleni nebyva ostatni psychika vy-
raznéji narusena. Do této diagnostické skupiny patii i sudi-
¢i a kverulanti, ktefi ztrp&uji Zivot svym bliznim neustélym

83



Raboch, Pavlovsky, Janotovéa / Psychiatrie

podavanim trestnich oznamenti a stiZznosti. Existuje moZnost
omezit zptisobilost k pravnim dkontim téchto osob pro ur-
¢itou konkrétni zdlezitost (nikoli vSak obecné pro jakékoli
jednéni s itady a soudy).

Akutni a prechodné psychotické poruchy - F23
Vyskytuji se pomérné ¢asto a mnohdy imituji schizofrenii.
Hlavnim rozliSovacim kritériem je délka jejich trvani — po-
ruchu lze diagnostikovat, kdyz jeji trvani nepfesahne jeden
mésic. Pomérné ¢asto vznikd porucha do dvou tydnt po
konkrétni stresujici udalosti (dGmrt{ v rodiné, trauma, mu-
¢eni, vale¢na zkusenost, obéf terorismu). Pokud psychotic-
ké ptriznaky pfetrvavaji jeden mésic, diagnostikuje se schi-
zofrenie.

Indukovana porucha s bludy - F24 (folie a deux)

Tato porucha je charakterizovana p¥itomnosti bluda, které
od nemocné osoby piebiré jedinec, ktery s ni Zije v tésnych
emocnich vztazich a zpravidla i v socialni izolaci. Po jejich
oddéleni u jedince, u kterého vznikla psychotické porucha
indukci, bludy rychle vymizi. Porucha je pomérné vzacna.

Schizoafektivni poruchy - F25

Jde o ¢asté onemocnéni, které je charakterizovano p¥itom-
nosti schizofrenni a afektivni symptomatiky. U manického
typu (F25.0) se vyskytuje expanzivni nalada se zvy$enym
sebevédomim, vzrusenim, nékdy agresivitou, soucasné jsou
pritomny megalomanické nebo perzekuéni bludy a intra-
psychické &i jiné halucinace. U depresivniho typu (F25.1)
je depresivni nebo tizkostné depresivni nalada s obvyklym
rannim pesimem, ztrata zivotniho eldnu, sebeobvitiovéani
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a sebepodceniovéni, depresivni bludy autoakuzac¢ni a hypo-
chondrické, jindy bludy perzekuéni a bludy kontrolova-
nosti. Halucinované hlasy hovofi o pacientovi nepfiznivé,
odsuzuji ho, nékdy vyhrozuji. Pod vlivem patické depre-
sivni nalady mtze dojit k sebevrazds.

Vedle neuroleptik je pfi manické formé tc¢inné lithium,
u depresivni formy antidepresiva, pfipadné elektrokonvul-
zivni terapie. P¥i opakujicich se epizodach je vhodné poda-
vat thymoprofylaktika (lithium, carbamazepin, valproat, la-
motrigin). (BliZe viz u afektivnich poruch F30-39.)
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5. Afektivni poruchy (F30-F39)

Jifi Raboch

Poruchy néalady jsou tfeti nejcastéjsi dusevni poruchou
a postihuji z hlediska celozivotniho téméf pétinu populace.
Jednomési¢ni prevalence afektivnich poruch se pfitom po-
hybuje mezi 5-7 %. Ekonomické disledky tohoto onemoc-
néni jsou enormni. Ve vyspélych statech soutasného svéta
predstavuji deprese nejcastéjsi pfi¢inu ztrat pracovni schop-
nosti.

Patologické zmény nalady byly lékaiim zndmy jiZ napft.
ve starém Recku. Hippokrates v 4. stol. pf. n. 1. popsal me-
lancholii a ménii jako chorobné stavy souvisejici s abnorm-
nimi hladinami ¢erné a zluté Zluc¢i v mozku postizeného.
Tyto pojmy se tradovaly v Galenovych spisech, stejné jako
v arabské i zidovské literatute. Teprve vSak v 19. stol. byla
popséana cyklofrenie, maniodepresivni psychéza. Touto
chorobou trpéla cela fadé vyznaénych osobnost{ jako tfe-
ba spisovatelé E. Hemingway, O. Pavel, malifi V. van
Gogh, E. Munch, skladatelé R. Schumann, E. Berlioz ¢i po-
litici A. Lincoln a W. Churchill.

U afektivnich poruch se setkdvdme v zdsadé se dvéma
syndromy: depresivnim (¢astéji) a manickym. Hovofime
pak o depresivni nebo manické epizodé (dtive fazi).
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Deprese

Pro depresivni epizodu (F32) jsou typické poruchy nélady
(smutna néalada, neschopnost prozivat radost — anhedonie,
ztrdta zajmu, niz$i motivace pro jakoukoliv aktivitu, apatie
nebo anxieta), poruchy mys$leni a vhimani (sniZzena koncent-
race, nerozhodnost, ztrata sebevédomi, pocity viny, beznadéj,
préni zemfit, sebevrazedné myslenky), poruchy psychomo-
toriky (retardace aZ stupor, nebo agitace az nekontrolovatel-
né hyperaktivita). U dvou tfetin depresivnich jedinct jsou
pfitomny tdvahy o ukoncen{ Zivota.

Velmi Gasto si postiZeny stéZuje na télesné obtize. Mohou
to byt zmény zakladnich funkci, jako tfeba nespavost nebo
zvy$end spavost, snizend nebo zvysena chut k jidlu, snize-
né sexudlni apetence. Vitalita pacienta byva téZ naru$ena
(inava, unavitelnost, sniZena Zivotni energie). Casté jsou
obtiZe jako bolesti, paleni, pocity tlaku, zimy, t&zké konce-
tiny stejné jako nepfijemné visceralni prozitky z oblasti kar-
diovaskulérni, gastrointestinaln{ ¢i jiné.

Abychom mohli mluvit o depresivni epizodé, musi byt
obtiZe p¥itomny minimalné 2 tydny. Podle intenzity pf¥i-
znaki rozliSujeme formy mirné, stiedni a tézké.

Deprese muZe nabyvat riznych charakteristik. Psycho-
ticka deprese znamena, Ze jsou pfitomny téz takové pii-
znaky jako bludy (nejcastéji mikromanické — kdyZz nezem-
fu, bude konec svéta) a halucinace. O melancholii jde tehdy,
kdyz jsou typicka ranni pesima nalady, pfedc¢asné probou-
zeni, vyraznd ztrata chuti k jidlu i apetence, anhedonie, psy-
chomotorika je vyrazné utlumena ¢i agitovana. Tato forma
deprese prichédzi ¢astéji u starsich lidi. Naopak u mladych
pacientt Castéji vidime atypickou depresi s vegetativnimi
symptomy, zvy$enou spavosti a zvy$enou chuti k jidlu. Pro
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sezonni poruchu nalady je typické, Ze se rozviji na podzim,
pretrvavé pifes zimu a na jafe obvykle mizi. O sekundarni
depresivni poruse hovofime tehdy, kdyz jeji pficinou je ji-
né dusevni nebo télesna choroba, jako tfeba postpsychotic-
ka (postschizofrenni) deprese, ale také deprese u karcinomut
napt. pankreatu, plic ¢i zaZivaciho traktu, pfi uzivani né-
kterych 1éka (léky obsahujici rezerpin vyvolaji u 15 % 1é-
¢enych pro hypertenzi depresivni epizodu).

Nejcastéji dochédzi u jednoho pacienta k rozvoji pouze de-
presivnich epizod. Pak mluvime o periodické (rekurentni)
depresivni poruse (F 33). PakliZe se stfidaji jak epizody de-
presivni, tak manické, jde o bipolarni afektivni poruchu
(F 31). Vyskyt pouze manickych epizod u jednoho ¢lovéka
je velmi vzacny a néktefi pochybuji o samostatné existenci
tohoto syndromu.

Pri¢iny vzniku afektivnich poruch jsou jak biologické, tak
psychosocialni. D¥ivéjsi déleni na &isté reaktivni a ¢isté bio-
logické poruchy se neukazalo jako plausibilni. Nejcastéji se
jedna o etiopatogenezi smiSenou. Biologicka zatéz byva na-
lézéna castéji u forem bipolarnich. 25 % p¥ibuznych s ma-
niodepresivitou trpi néjakou formou afektivni poruchy,
u unipolarni deprese je to jen 20 % a u kontrolnich osob
pouze 7 %. Bylo opakované prokazano, Ze v mozku depre-
sivnich nemocnych je nedostatek jednoho nebo vice bio-
gennich amind (noradrenalin, serotonin, dopamin). Naopak
maénie je spojena s jejich relativnim p¥ebytkem.

U fady somatickych chorob byva vyskyt deprese ¢astéj-
§1. Jedné se napt. o nékteré endokrinopatie (hypotyredza,
Addisonova choroba), o infekéni choroby, jako t¥eba he-
patitida, mononukleéza, endokarditida, o degenerativni
onemocnéni (Alzheimerova choroba, roztrousena sklero-
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za, Parkinsonova choroba), stejné jako pyelonefritida, lupus
erythematodes nebo pankreatitida.

V anamnéze pacientt s afektivni poruchou zjistime zvy-
$eny vyskyt riznych stresovych a tzv. negativnich Zivotnich
udélosti, jako jsou napt. ztrata blizkého p¥ibuzného, ztrata
zameéstnani, zdvazné zmény v socidlnim statutu. Zd4 se pfi-
tom, Ze pozitivni udalosti a socialni podpora postizeného
pusobi v opa¢ném sméru.

Nekteré typy osobnosti nebo charakterové vlastnosti téz
zvy$uji riziko vzniku afektivnich obtizi. Jedna se napf. o ri-
giditu, obsedantnost, dominanci nebo zavislost. Byl popsan
tzv. melancholicky typ osobnosti, kdy byva zaznamenan
zvyseny smysl pro pofddek, pro vykonnost a je rozvinuta za-
vislost na blizkych osobéch.

Periodicka (rekurentni) depresivni porucha
Tato porucha zaciné obvykle ve 3. decenniu a postihuje dva-
krat castéji Zeny nez muze. Jeji celozivetni prevalence se
odhaduje na 4 az 19 %. Nelé¢ena trvé jedna epizoda v pri-
méru 6 mésict. Asi 50 % postiZenych méa béhem svého Zivo-
ta pouze jednu epizodu, ktera se zhoji ad integrum. Ve 20 %
piipadit dochazi k vyskytu opakovanych epizod, ve 30 % se
obtiZze chronifikuji (viz obr. 1). Deprese miZe mit letalni
prabéh. Bylo zjisténo, Ze asi 15 % postiZzenych spaché se-
bevrazdu. Proto je u kazdého depresivniho pacienta nutno
pétrat po suiciddlnich myslenkach, po pfedchozich sebe-
vraZednych pokusech, pocitech beznadéje.

Je znadmo, Ze aZ polovina postiZenych depresi, ktef{ jsou
v péci lékate prvni linie, nejsou spravné diagnostikovani. Je
to pfedevsim proto, Ze jak pacient, tak lékat obvykle neho-
vofi radi o psychickych problémech, ale soustfeduji se na
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chronicky (33 %)

1 rok

plna Uzdrava (48 %) recidiva (19 %)

plné Uzdrava (33 %) chronicky (12 %)

5 let

recidiva (55 %)

Obrazek 1: Dlouhodoby pribéh deprese (WPA, 1996)
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relativné pristupnéjsi a spise pochopitelné télesné obtize.
Pritom depresivni pacient ma sklon zvyraziiovat své téles-
né stesky. Ve vyhranéném pfipadé tzv. maskované deprese
jsou télesné symptomy zcela v popfedi. Zvlasté u téch pa-
cientd, kde stiZnosti jsou vagni, nevyhranéné, o kterych vi-
me, Ze se v neddvné dobé rozvedli, ztratili blizkého p¥ibuz-
ného, ztratili praci, bychom méli podrobné zvazit moZnost
pritomnost afektivni poruchy.

Hlavnim metodami 1é¢by deprese jsou antidepresiva, sys-
tematicka psychoterapie, elektrokonvulze a dalsi biologic-
ké postupy.

Léky s antidepresivnim ptisobenim jsou hlavnim terape-
utickym prostfedkem. U nés ¢asto podavana anxiolytika ne-
maji v této indikaci kromé alprazolamu prokazany efekt
a z fady divodid (moZnost rozvoje tolerance a zavislosti pfi
dlouhodobém pravidelném podavéni) nejsou v této indika-
ci vhodné. Antidepresiv je cela fada. Je mozno je délit pod-
le jejich mechanismu dé¢inku, to znamena, jak ovliviiuji jed-
notlivé centralni neurotransmiterové systémy (viz tab. 1).

Vsechna antidepresiva, ktera jsou na nasem trhu, maji
pfiblizné stejnou ic¢innost. Pii jejich spravném podavani do-
chazi béhem nékolika tydnt k dobrému efektu u 60-80 % 1é-
¢enych. Proto se pfi volbé 1éki fidime pfedevsim tim, zda
pacient nebo jeho blizky pf¥ibuzny byli jiZ v minulosti anti-
depresivneé léceni a ktery z 1ékt jim pomohl. Je pravdépo-
dobné, zZe stejny lék bude i v daném ptipadé efektivni. Pak-
lize takovéto informace nemame k dispozici, fidime se tim,
jaka je pravdépodobnost, Ze pacient bude antidepresivum
i z hlediska dlouhodobého dobfe snaset, a tak bude i pt¥i 16¢-
bé kvalitné spolupracovat. Nejdrazsi antidepresiva jsou po-
chopitelné ta, kterd pacient nebere.
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Tab. 1. Nejcastéji uzivana psychofarmaka v 1é¢bé afektivnich poruch

Kodexové oznaéeni Firemni nazev Obvykla denni
davka v mg

ANTIDEPRESIVA — KLASICKA (TRICYKLICKA A HETEROCYKLICKA)

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 zpétného vychytavani 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 zpétného vychytavani serotoninu)
tianeptin Coaxil 25-37,6

NRI (inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu)
reboxetin Edronax 4-12 mg

SARI (blokatory 5HT2 a inhibitory zpétného vychytavani serotoninu)
Trazodon Trittico 150-400
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Kodexové oznaceni

Firemni nazev

Obvykla denni
davka v mg

SNRI (inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu)

venlafaxin
venlafaxin ER
milnacipram

Efektin
Efektin ER
Ixel, Dalcipran

75-375
75-225
100

NaSSA (noradrenergni a specificka serotoninergni antidepresiva)

mianserin
mirtazapin
Esprital

Lerivon, Miabene
Remeron (Soltab)

30-120

15-45

NDRI (inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu a dopaminu)

bupropion SR Wellbutrin SR 150-300
RIMA (reverzibilni inhibitory monoaminooxydazy)
moklobemid Aurorix 300-600
Extrakt z tfezalky
hyperforin Jarsin 300 900
ANTIMANIKA, THYMOPROFYLAKTIKA
lithium carbonicum Lithium carbonicum, 900-1800
Contemnol
karbamazepin Biston, Tegretol, 400-1200
Carbamazepine
Neurotop, Timonil
kyselina valproova Everiden, Orfiril, 900-2000
Convulex, Depakote,
Dépamid
klonazepam Rivotril 2-10
lamotrigin Lamictal 200-400
gabapentin Neurontin, Gabapentin 1200-3600
topiramat 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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Jesté nedavno byly zlatym standardem klasické tricyklic-
ka antidepresiva (TCA). Vzhledem k jejich pomérné inten-
zivnim vedlej$im dc¢inkam, které souvisi s jejich anticholi-
nergnim, antihistaminergnim a anti-alfa-1-adrenergnim
pusobenim, jako jsou tfeba dtlum, pfibirdni na vaze, sucho
v Gstech, zacpa, sexualni dysfunkce, je pravdépodobnost
preruseni 1é¢by pacientem pomérné vysoka. Tyto léky mo-
hou pfedevsim u star$ich ¢i jinak somaticky nemocnych pa-
cientl vyvolat i zdvaznéjs$i komplikace jakou jsou srde¢ni
arytmie, zmatenost, retence moce. Jejich problémem je i ten
fakt, Ze jsou relativné ¢asto p¥i podavani nepsychiatry pod-
davkovéavany. Nékteré novéjsi preparaty, jako napf. venlafa-
xin nebo milnacipram, coZ jsou latky typu SNRI (Serotonin
Noradrenalin Reuptake Inhibitor), maji moznéa rychlejs{ na-
stup efektu, méné vedlejsich tcinkd, vyssi pravdépodob-
nost dosazeni plné remise a jsou bezpecnéjsi nez TCA pii
predévkovani.

V soucasné dobé jsou nejvice pouzivany latky typu SSRI
(Specific Serotonin Reuptake Inhibitors — specifické inhibi-
tory vychytadvéani serotoninu ze synaptické stérbiny). Bylo
prokézéano, Ze jsou stejné ucinné jako TCA, maji v8ak méné
vedlejsich priznakt a moznych komplikaci. Nejcastéjsimi
byvaji nauzea, bolesti hlavy, prijem, nervozita, nespavost
a sexualni dysfunkce. Vyhodou je jejich nekardiotoxicita,
relativn{ bezpec¢nost p¥i pfedavkovani a poddvéni G¢inné
davky hned od pocétku. Vitano byva také to, Ze vétsinou pa-
cienta netlumi. Je zajimavé, Ze latka s opacnym mechanis-
mem uéinku (tianeptin zvysujici zpétné vychytavani sero-
toninu) mé téZ antidepresivni Gcinky.

Inhibitory monoaminooxydazy (IMAO) patii mezi kla-
sickd antidepresiva s prokdzanym dobrym efektem. Proble-
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matickd zistava jejich interakce s tyraminem obsaZenym
v potravé (syry, Cervend vina, nakladané a uzené maso,
vnitfnosti) a s nékterymi sympatomimetickymi a serotoni-
nergnimi latkami, jako tfeba i s béznymi dekongestivy. Ty-
to kombinace mohou vyvolat potencidlné fatalni hyperter-
mii a hypertenzni krizi a zvy$uji riziko infarktu myokardu
a iktu. V soucasné dobé neméame Zadny preparét tohoto typu
na nasem trhu. Novéjsi latky typu RIMA (reverzibilni inhibi-
tory monoaminooxydazy typu A) tyto $kodlivé interakce
prakticky ztratily. Jsou proto vhodnéjsi alternativou antide-
presivni lé¢by. Jejich nejcastéjsi vedlejsi icinky jsou sucho
v Gstech, somnolence, bolesti hlavy, zdvraté a psychomoto-
rické agitovanost. RIMA byvaji ¢asto pouzivany u atypic-
kych depresi nebo u inavového syndromu.

V soucasné dobé mame k dispozici i dal$i moderni pre-
paraty, které dopliiuji nas terapeuticky rejsttik. Jedna se
o reboxetin (NRI — latka blokujici zpétné vychytavani no-
radrenalinu), remeron (latka typu NaSSA — stimulujici cent-
radlnf noradrenergni a serotoninergni aktivitu pfi blokovani
5HT2 a 56HT3 receptort, coz se projevuje pfiznivéjsimi tera-
peutickymi a méné castymi vedlej$imi tc¢inky), bupropion
SR (NDRI - latka blokujici zpétné vychytavani noradrenali-
nu a dopaminu, pouzivana téz p¥i 1é¢bé zavislosti na nikoti-
nu) ¢i Trazodon (SARI — latka se zdvojenym serotoninovym
ucinkem, tj. inhibice zpétného vychytavani a blokdda 5HT2
receptort). Oblibené v 1é¢bé lehkych depresi jsou téz ex-
trakty z tfezalky.

S nartistajicim pocétem rtiznych antidepresiv ale i jinych
léka se stava ¢im déle tim dileZitéjsi znéat jak jejich mecha-
nismy téinku tak zptisob odbourani jednotlivych latek rtz-
nymi enzymatickymi systémy. Mnoho se napf. jiz vi o jater-
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nim cytochromovém systému P 450 a jeho jednotlivych sub-
typech. VétSina antidepresiv je témito enzymy metabolizo-
véna (jsou substraty), nékteré preparaty tento systém blo-
kuji, jiné stimuluji. To pak vede ke zvySovani ¢i snizovéani
jejich 1ékovych hladin. Tyto farmakokinetické interakce jsou
nastést{ vétsinou klinicky nevyznamné, avsak nékteré z nich
mohou zptsobit az Zivot ohrozujici komplikace. Pfiklady
nékterych potencidlné zdvaznych kombinaci psychotrop-
nich 1ékt jsou uvedeny v tabulce 2. Nejedna se o vycet tpl-
ny a je tfeba upozornit na ten fakt, Ze tidaje o nové zjiste-
nych interakcich jsou nepfetrzité publikovany. Ddle musime
mit na mysli, Ze potenciél k nep¥iznivych lékovym interak-
cim je ovlivnén obecné rizikovymi faktory jak ze strany 1ék,
tak ze strany pacienta. Komplikace jsou pravdépodobné&;jsi
u farmak s mensi terapeutickou $i¥i, které ovliviiuji vice fy-
ziologickych funkci a zasahuji do ¢innosti P450. Pacienti
s neptiznivym polymorfismem P450, starsi lidé s vice one-
mocnénimi naduzivajici navykové latky jsou rizikovéjsi.

Nekteré somatické choroby majf vliv na volbu antidepre-
siva. U pacientli s kardidlnimi obtiZemi nebudeme déavat
TCA a rozhodneme se spise pro SSRI, trazodon, bupropion
nebo mirtazapin. U epileptikti upfednostnime ty léky, které
nesnizuji zdchvatovy préh, coz jsou hlavné reboxetin,
RIMA, event. SSRI. U starsich pacientti se spise vyhneme
preparatim s vice vedlejsimi tcinky (cave anticholinergni
TCA, napf. amitriptylin) a poddme nejc¢ast&ji SSRI, venlafa-
xin, moklobemid nebo mirtazapin. Pacientim, u kterych se
obdvame predavkovéni, naordinujeme opét nejspise SSRI.
Musime mit na mysli, Ze dvoutydenni zdsoba TCA v tera-
peutické davce je pfi jednordzové konzumaci potencialné
toxicka.
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Tab. 2. Pfiklady potencialné nebezpecénych lékovych kombinaci

Kombinace léku

Mozny dasledek

TCA IMAO, RIMA serotoninovy syndrom,
hypertenzni krize
morfin Utlum dychaciho centra
fluoxetin, fluvoxamin
paroxetin zvySeni hladin TCA
fluoxetin karbamazepin parkinsonismus,
serotoninovy syndrom
flufenazin, zvyraznéni extrapyramidové
perfenazin, sulpirid symptomatiky
klozapin snizeni zachvatového prahu
IMAO serotoninovy syndrom
fluvoxamin levopromazin snizeni zachvatového prahu
IMAO serotoninovy syndrom
citalopram IMAO serotoninovy syndrom
sertralin IMAO serotoninovy syndrom
paroxetin IMAO serotoninovy syndrom
lithium klozapin neurolepticky maligni syndrom,
delirium, zachvaty
verapamil neurotoxicita a kardiotoxicita

karbamazepin

potenciace hyponatremického
ucinku

karbamazepin

antidepresiva

snizeni hladiny nékterych
TCA a bupropionu
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Pribéh depresivni epizody a jeji lé¢by je zndzornén na
obrazku 2. Nastup antidepresivniho efektu 1éku obvykle tr-
va 1-3 tydny. Byva doporucovano podavat antidepresivum
v u¢inné davce po dobu 4-6 tydni. Teprve potom, p¥i ne-
zlepseni stavu, je vhodné vyzkouset jiny 1ék nebo 1éky kom-
binovat (nap#¥. s lithiem, trijodtyroninem apod.), pfipadné
indikovat dalsi diagnostické a terapeutické postupy. Toto
v8ak musi provadeét specialista — psychiatr. Mezi nejcastéj-
§{ p¥i¢iny nelep8eni se dusevniho stavu pat¥i ptili§ nizka
davka poddvaného antidepresiva (zvlasté u TCA). Musime
proto u ¢asti nasich pacientd davku postupné zvysovat a do-
stat se eventudlné az na jeji maximum. Stejné dulezita je
spolupréce s pacientem a jeho kompliance s lé¢bou (bylo
zjisténo, ze 20-30 % pacientt lécenych léka¥i prvni linie
pro depresi ordinované léky viibec nebere!!!). V téchto pf¥i-
padech je tfeba zlep$it nas vztah s pacientem, pfesvédcit ho
o vyhodach 1écby a také spolupracovat v tomto sméru s je-
ho rodinnou.

I kdyz dosahneme b&éhem nékolika tydna 1é¢by plné re-
mise obtizi (coZ je primarnim cilem léc¢by), je krajné ne-
vhodné léky vysadit. Bylo prokazéno, ze pokractovaci anti-
depresivni terapie trvajici minimdalné 4-7 mésicti zna¢né
sniZuje riziko relapsu obtiZi.

V téch pfipadech, kdy se jedna o opakované epizody de-
presivnich obtiZi (3 a vice), nebo kdy pacient prodélal 2 epi-
zody, které probéhly néhle, intenzivné se suicidalnimi ten-
dencemi béhem poslednich 3 let, doslo k recidivé do 1 roku
po pfedchozim vysazenim antidepresiv nebo v p¥ipadech,
kdy nékdo z pacientovych pfibuznych trpi néjakou afektiv-
ni poruchou, je pravdépodobnost dalsi epizody skoro 90 %.
Proto témto pacientim doporuéime dlouhodobou udrzova-
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ci lé¢bu antidepresivy nebo thymoprofylaktiky. Ta m4 trvat
minimalné 5 let, ale v nékterych p¥ipadech prakticky celo-
davek antidepresiv, které pacientovi pomohly p¥i akutni
lécbé depresivni epizody. Nizsi davkovani nebyvé obvykle
stejné efektivni. Thymoprofylaktika budou probrana v ¢as-
ti tykajict se bipolarni poruchy.

Paklize dosdhneme a udrZzime u pacienta s prvni nebo
druhou nekomplikovanou depresivni epizodou plné remi-
se trvajici minimalné 6 meésict, je vhodna doba k pozvolné-
mu vysazeni medikace. V p¥ipadé pacientova souhlasu sni-
zujeme postupné davky podavaného antidepresiva po dobu
minimélné 8 tydnd, abychom zabranili pfiznakdm z vysa-
zeni, mezi které patfi napt. nespavost, rizné bolesti, nauzea
a navrat depresivnich obtizi. Je tfeba pfitom pacienty bed-
livé poudit o tom, Ze v pfipadé névratu obtiz{ je okamzité
nutné znovu zahajit antidepresivni 1é¢bu.

V 1écbé depresi se pouzivaji téZ rizné specialni psycho-
terapeutické techniky, jako jsou kognitivné behavioralni,
interpersonélni, rodinna a kratka psychodynamicka psy-
choterapie. Jejich dobry efekt pfi samostatném uziti byl pro-
kazan vétsinou pouze u leh¢ich forem depresi zvlasté tam,
kde pacient ma hodné& problémi v oblasti psychosocialni.
Samoziejmé, Ze je mozné kombinovat systematickou psy-
choterapii s farmakoterapii. Je to vhodné zejména v téch pii-
padech, kdy pfedchozi 1é¢ba byla netispésna, pribéh je
chronicky s nekvalitnimi remisemi a kde se chceme zamé-
Fit jak na redukci symptomd, tak na feSeni psychosocidlnich
problémi.

V situacich, kde se jedna o hlubokou depresi s nebezpe-
¢im sebevrazdy, pacient odmité p¥ijimat piti a jidlo, jsou
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pitomny vyrazné psychotické pfiznaky, naruseni psycho-
motoriky, které nereagovalo na vice nez jedno antidepresi-
vum, je plné indikovano pouZiti elektrokonvulzi. Ty se pro-
vadeéji behem hospitalizace po pfedchozim somatickém
vySetfeni ve spolupréci s anesteziology (celkova anestézie,
myorelaxace) v sérii 6—12 aplikaci. Jedna se o relativné Se-
trnou metodu, kterou lze pouZit i u star$ich ¢i somaticky ne-
mocnych lidi. Nejcastéj$imi vedlej$imi ac¢inky jsou post-
konvulzni zmatenost a naruSeni paméti, které u velké
vétsiny pacientu zmizi do 6 mésict po ukonceni 1écby.

Mame k dispozici i dalsi biologické 1é¢ebné postupy, ja-
ko jsou fototerapie, novéji repetitivni transkranidln{ mag-
neticka stimulace mozku ¢i vagova stimulace.

Vysledek 1é¢by pacienta s depresivni poruchou zavisi z4-
sadnim zpisobem na nasi schopnosti navazat kvalitni vztah
s pacientem a ziskat ho pro 1é¢bu. V kazdém pripadé je tte-
ba pacienta i jeho rodinu detailné poudcit o charakteru one-
mocnéni a o lé¢ebnych moZnostech. S vyhodou je mozné
v tomto sméru pouzit rizné informac¢n{ materialy. Vyplat{
se s pacientem spolupracovat p¥i rozhodovani o lé¢ebném
postupu. Je vhodné spole¢né vypracovat 1é¢ebny plan. Pre-
devsim zpocatku je tfeba zvat pacienta k ¢astym kontrolam
a monitorovat lécebné efekty a pfipadné vedlejsi ucinky te-
rapie. U kazdého pacienta musime zvazovat riziko sebevra-
zedného jednani a tuto otazky s nim prodiskutovat (,,Pfestal
Vas bavit zivot? Domnivate se, Ze by bylo lepsi nezit? Uva-
zoval jste nékdy o sebevrazdé? Pro¢ byste ji nebyl schopen
spéachat? UvaZoval jste o tom, jakym zpisobem ji spachat?).
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Dystymie (F 34.1)

Asi 2—4 % lidi trpi depresivnimi obtiZzemi, které jsou méné
intenzivni a nespliiuji kritéria depresivni epizody, ale za to
jsou dlouhodobé (maji trvat vétsinu ¢asu po dobu minimél-
né 2 let). Tato porucha postihuje 2—-3krat ¢astéji Zeny nez
muze. Dystymie obvykle za¢{nd nendpadné v raném véku
a jeji prubéh je chronicky. Asi u tfech ¢tvrtin postizenych
dochéazi k rozvoji i jinych dusevnich poruch. Nejcasté&ji to
byva periodicka depresivni porucha. Hovofime pak o tzv.
dvojité depresi. Pro 1é¢bu dystymie plati stejné zasady jako
pro lé¢bu jinych depresivnich obtizi, jen je obvykle t¥eba
podévat vyssi davky antidepresiv po delsi dobu.

Poporodni deprese

Poporodni obdobi je z hlediska dusevniho zdravi Zeny tim
nejrizikovéjdim. Pravé depresivni obtiZe rizného charakte-
ru a intenzity jsou zde hodné ¢asté. Asi jedna tfetina rodi-
¢ek trpi pfechodnou mirnou depresi, kterd odezni i bez 1é¢-
by a kterou nazyvame poporodni skleslost (postpartum
blues). Asi u 10 % Zen se béhem nékolika dnt po porodu
rozvine mirna az stfedné tézké epizoda deprese, ktera si vy-
74da standardni 1é¢bu. Zavazné postpartalni psychézy mi-
vaji smiSeny charakter se symptomatikou jak depresivni, tak
manickou. Casto se u téchto postiZzenych afektivni porucha
pozdéji opakuje typicky pod obrazem bipolarni poruchy.

Manie a hypomanie

Manicka epizoda (F 30) pfedstavuje v podstaté zrcadlovy
obraz deprese. Nalada byva nadnesend, expanzivni, eufo-
ricka, ale téZ iritovand. Mysleni je urychlené, sebevédomf je
zvy$eno, jsou aZ pocity mimofadnych schopnosti a sily. Psy-
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chomotorika je urychlena, je zvy$ena schopnost navazova-
ni téeba i nevhodnych socialnich a partnerskych kontaktd,
utrdceni penéz bez ndhledu nespravnosti po¢inani. V téles-
né oblasti dominuje pfedevsim sniZené potfeba spanku,
zvy$ena zivotn{ energie. Manicti pacienti si obvykle nesté-
zuji na somatické symptomy, i kdyz jimi trpi.

Manicka symptomatika miZe nabyvat riizné intenzity.
Hypomaénii oznacujeme jeji mirnou formu, kterd nevede
k vétsimu naruseni psychosocidlniho fungovani postizené-
ho. Zavazna manie si obvykle vyzada hospitalizaci. U psy-
chotické manie, kterd postihuje okolo jedné tfetiny nemoc-
nych, se vyskytuji poruchy mysleni a viniméni, které jsou
vétsinou v souhlase s nadladou pacienta. Bludy byvaji vy-
vy$né, expanzivni, nabozenské, erotomanické (jsem refor-
maétor vSech svétovych cirkvi, miluje mé Karel Gott). Halu-
cinace byvaji sluchové nebo zrakové, vétsinou prchavé,
extatického ¢i ndboZenského charakteru.

Asi u tfetiny epizod je soucasné pfitomna jak manick4,
tak depresivn{ symptomatika. Mluvime pak o smisenych
stavech, nebo o dysforické manii.

Bipolarni afektivni (maniodepresivni) porucha (BAP) (F 31)
O bipolarni poruchu se jedné tehdy, kdyZ se u pacienta
rozvinula minimalné jedna manicka epizoda. U vétsiny
z nich se vyskytuji téZ depresivni epizody. Nékdy muze-
me mluvit téZ o pseudounipolarni depresivni poruse. Je
to v téch pripadech, kdy prvnim projevem bipoldrni po-
ruchy jsou jedna nebo vice depresivnich epizod a manic-
ké projevy se rozvinou teprve pozdéji. Nékdy se rozlisuje
BAP I (musi kromé depresivni epizody byt vzdy pfitomna
alespon jedna plné rozvinutd manicka epizoda) a BAP II,
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u které se kromé depresivnich epizod rozvine pouze hy-
pomaénie.

Celozivotni prevalence bipolarni poruchy se pohybuje
kolem 1 % s rovnomérnym postiZenim muZzi i Zen. Zacatek
onemocnéni se typicky dostavuje v pozdni adolescenci ne-
bo rané dospélosti (medidn 18 let u muzi a 20 let u Zen). Vy-
$e popsané projevy choroby zplisobuji, Ze postiZeny ¢asto
pfijde o praci, rozpadne se mu manzelstvi, za¢ne nadmérné
konzumovat alkohol a drogy, chova se agresivné, dopousti
se trestné ¢innosti. Jako pfiklad si mizeme uvést vysledky
jedné zahrani¢ni studie, které zjistila, Ze u Zen, které one-
mocnély bipolarn{ poruchou v 25 letech a nebyly fadné 1é-
¢eny, se jejich Zivot zkrati v praméru o 9,2 roku a jejich pra-
covni schopnost o 14,2 roku. Manie miZe zpusobit celkové
vysileni a zvySuje sklon k dopravnim nehodém ¢i trazim.
U smiSenych stavi je riziko sebevrazdy téz zvyseno.

Pravdépodobnost, Ze se bude jednat pouze o jednu ma-
nickou epizodu béhem celého Zivota postizeného, je velmi
mala. V&tsinou dochéazi k jejich opakovani. Cim vice epizod
byva, tim se zkracuje obdobi remise. Cyklovani nalady miu-
ze mit velmi rizny charakter. Typické je pravidelné strida-
ni deprese, manie a euthymie. O rychlém cyklovani mluvi-
me tehdy, kdyZ se rozvinou alespori ¢tyti afektivni epizody
béhem jednoho roku. Muze ale dochézet k ultrarychlym
zménadm symptomatiky v epizodach krat$ich nez je 24 ho-
din. Toto mtZe byt primarn{ charakteristikou onemocnéni,
ale rychlé vykyvy nalady mohou byt vyvolany téz lé¢bou
antidepresivy.

V 1é¢bé bipolarni poruchy pfevladaji biologické postupy.
Psychoterapie je ale také velmi dtilezita, protoze postiZzeny
¢lovek a jeho nejblizsi okoli se musi vyrovnat s p¥itomnos-
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ti chronické zavazné choroby, kterou je tfeba dlouhodobé 1é-
¢it. Téz fakt mozného dédi¢ného postizeni déti je casto vel-
mi zatézujici. Pouceni pacienta a jeho pfibuznych je proto
bezpodmine¢né nutné pro zdarny pribéh farmakologické
lécby.

V pifipadé akutni manické epizody jsou lékem volby lit-
hium, valproéat a atypicka antipsychotika. Lithium se po-
dava v nékolika dennich davkach tak, aby jeho hladina v sé-
ru se pohybovala mezi 0,6—1,2 nmol/l. Vy$3i koncentrace
jsou toxické. Je proto tfeba na zacatku lécby kontrolovat hla-
diny v séru aspoil jednou tydné. ProtoZze antimanicky efekt
lithia se dostavuje s uréitym zpoZzdénim, je tfeba zpocatku
podavat ke zklidnéni pacienta neuroleptika (napf. haloperi-
dol v davce 5-20 mg pro die) nebo vysokopotentni benzodi-
azepiny (napf. clonazepam v denni davce 1 az 10 mg pro die).
Antikonvulziva, pfedev$im valproét, jsou vhodna u rychlych
cyklérii a dysforickych manii. Cim dal tim vice jsou pouZi-
vany i atypicka antipsychotika, jako jsou olanzapin, rispe-
ridon, ziprasidon ¢i quetiapin, kterd se uplatni zejména
u psychotickych forem. U zvlast zavaznych stavl nebo
napf. v ¢asnych stadiich téhotenstvi indikujeme elektro-
konvulzivni terapii. Manicky stav si skoro vzdy zaslouzi
hospitalizaci. Ta se v8ak ¢asto velmi obtiZzné realizuje pro
nespolupraci postizeného a jeho neschopnost nahlédnout
chorobnost svého chovani. Vibec terapie pacienta s bipo-
larn{ poruchou je komplikovanéjsi nez terapie pacienta
s periodickou depresivni poruchou a patii spise do rukou
psychiatra.

Pro lé¢bu akutni bipolarni deprese (na rozdil od perio-
dické depresivni poruchy) jsou lékem volby lithium a la-
motrigin. PouZit{ antidepresiv zvysuje pravdépodobnost
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pfesmyku do manie a vzniku rychlého cyklovani, coz je ty-
pické predevsim pro TCA. Vyhodnéjsi v tomto sméru je po-
davani SSRI, pfipadné bupropionu. Zkouseji se také kom-
binace SSRI s antipsychotiky 2. generace (nap¥. fluoxetin
s olanzapinem).

PakliZe se depresivni obtiZe rozvinou v ramci dlouhodo-
bého podavan{ lithia, musime zkontrolovat funkce §titné
zlazy, které mohou byt timto lékem sniZeny. Pfipadnou hy-
potyreézu bychom fesili substitu¢ni terapii trijodtyroninem.
Nékdy také staci pii zjisténi nizsich hodnot litémie pouze
zvysit jeho davkovani. Jindy je nutné p¥ece jen pfikombi-
novat nékteré z antidepresiv.

Dlouhodobé podéavani thymoprofylaktik (napf. lithium,
karbamazepin, valproat, olanzapin) a jejich kombinaci
snizuje frekvenci, intenzitu a délku p¥ipadnych dalsich
manickych nebo depresivnich epizod. Pacienti s bipolar-
ni poruchou jsou vétsinou adepty pro velmi dlouhodobé
podéavéni téchto léka.

Cyklotymie (F 34.0)

U této poruchy se vyskytuji u postiZeného opakované hy-
pomanické stavy a stavy smutné nalady, které nedosahuji
intenzity afektivnich epizod, jsou v8ak dlouhodobé. Musi
trvat minimalné 2 roky. Tato porucha postihuje z celoZivot-
niho hlediska asi 0,4-3,5 % populace. Rovnomérné jsou po-
stizeni muzi i Zeny. Cyklotymie za¢ina obdobné jako bipo-
larni porucha v pozdni adolescenci nebo rané dospélosti.
Asi u tfetiny pacientti vede k pozdéjsimu rozvoji typické bi-
polarni poruchy. Vétsinou se jedna o pribéh s ptevahou bud
hypomanickych, jindy spiSe subdepresivnich stavti. Dusev-
ni obtiZze mohou vést k naruseni zivotn{ kariéry poskozené-
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ho (Gasté je tfeba naduzivani navykovych latek). Lécba této
poruchy neni p#ili§ provéfena. Pfedpoklada se, Ze lithium
v terapeutickych davkéch je zde téz 1ékem volby.

Kdy lécit depresi v prvni linii, kdy poslat
k psychiatrovi, kdy doporucdit hospitalizaci

Vhodnost 1écby praktickym lékaiem

jasna diagnéza prvni nebo opakované depresivni epizo-
dy mirné nebo stfedni intenzity,

jiZz v minulosti byla epizoda zvladnuta bez psychiatrické
intervence

pacient si pfeje byt lé¢en svym lékafem (moZno si vyZza-
dat psychiatrickou konzultaci).

Doporuceni k psychiatrovi

komplikovany klinicky obraz s komorbiditou (tizkostné
stavy, ndvykové nemoci),

tézka depresivni epizoda se suiciddlnimi mys$lenkami,

v minulosti si depresivni obtize vyzadaly psychiatrickou
intervence,

pacient si pfeje byt lé¢en specialistou,

pacient trpi dal$imi chorobami, jejichz 1é¢ba mtize ovliv-
fiovat volbu antidepresiv (napf. poddvana antihyperten-
ziva, antiparkinsonika).

Doporuceni k hospitalizaci

vysoké riziko sebevrazdy (pacient s detailnim planem, jak
spachat sebevrazdu, somaticky nemocny, naduzivajici na-

vess
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e vyrazny utlum psychomotoriky (aZ stupor), odmitani p¥i-
jmu jidla a piti,
agitovany stav s bludnou produkci,

* nutnost zabranit negativnim psychosocidlnim dtsledkiim
(napft. ztrata préce, naruseni vztaht mezi partnery).
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6. Uzkostné poruchy a poruchy
vyvolané stresem (F 40-42)

Jifi Raboch

Uzkost a strach patii k béZnym emocim, které kazdy &lovék
proziva bshem svého Zivota. Uzkost je nep¥fjemny emocni
stav, jehoz pfi¢inu nelze pfesnéji definovat. Je ¢asto dopro-
vazena vegetativnimi p¥iznaky, které mohou vést po delsi
dobé k tnavé nebo vycerpani. Strach lze definovat jako
emocni a fyziologickou odpovéd na rozpoznatelné nebez-
peci a trva pouze po dobu jeho existence. Za normélnich
okolnosti maji sviij nezastupitelny ochranny i informacni
vyznam. JestliZze se tizkost rozviji ne¢ekané, byva nazyvana
spontanni izkosti. Vyskytuje-li se pouze za urcitych okol-
nosti a je mozné jeji vznik pfedvidat, jde o situacni tizkost.
Rozvine-li se pfi pouhé myslence na urcitou situaci, jedna
se o anticipacéni tzkost.

Uzkost a strach mohou nabyvat takovych forem z hledis-
ka jejich vyskytu, intenzity a trvéni, Ze mluvime o tizkost-
nych poruchach. MKN 10 ndam p¥inas{ nasledujici déleni az-
kostnych poruch: fobické tzkostné poruchy, kam patii
agorafobie, socidlni fobie, izolované fobie. Jiné izkostné po-
ruchy — s panickou poruchou, generalizovanou tizkostnou
poruchou a smiSenou tizkostné-depresivni poruchou. Poné-
kud samostatné pak stoji obsedantné kompulzivni porucha.
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Uzkostné poruchy patfi mezi nejéastéjsi dusevni one-
mocnéni, nebot z celozivotnfho hlediska postihuji az jednu
¢tvrtinu populace vyspélych zemi. Nékdy se dokonce tvrdi,
Ze lUzkost se spolu s depresi stala symbolem moderni éry
lidstva.

Agorafobie (F 40.0)
Toto slovo je feckého ptivodu a znamena strach z trziste.
V psychiatrii bylo pivodné pouZito Westphalem v roce
1872 pro vyjadieni patologického strachu z velkych otevre-
nych prostor. V sou¢asné dobé se pouzivé v $ir§im slova
smyslu pro ¢asto koincidujici abnormni obavy nejen z vel-
kych, ale i z uzavienych prostor (dfive klaustrofobie), ale
i pro strach z opustén{ domova, z toho byt sdm nebo byt v si-
tuacich, ze kterych je obtizné odejit, kde je obtizné dosazi-
telnd pomoc. Typicky obdvané situace jsou nap¥. uziti hro-
madnych dopravnich prostfedkt jako jsou autobusy, vlaky,
metro, letadla, pobyt ve vytahu, restauraci, obchodnich do-
mech, nebo jinych mistech, kde je hodné lidi. Naro¢né je
tfeba také stani ve frontach. V nejtézsich pfipadech je po-
stizeny uvazén na domaci prostfedi a je schopen ho opustit
pouze v doprovodu partnera ¢i jiné blizké osoby.
CeloZivotni prevalence agorafobie (AF) se podle riznych
zdrojti pohybuje mezi 0,6 % aZ 6 % s dvojnasobné vy3$sim
postizenim Zen neZ muzui. Porucha za¢ina obvykle ve véku
18-35 let. Ve vétsing pripadid dojde k rozvoji nékolika spon-
tannich panickych atak, po kterych se rozvine anticipa¢nich
uzkost, vyhybavé a zavislé chovani. Agorafobie se vSak vy-
skytuje i ve formé bez panickych atak. Pribéh poruchy by-
véa bez lé¢by chronicky. Intenzita obtizi obvykle dlouhodo-
bé kolisa. Byly popsany i spontdnn{ remise, které trvaji
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i nékolik mésici. U 10-20 % nemocnych porucha progre-
duje a vede az k invalidizaci. U pacientd se soutasné vy-
skytuji kromé fobickych obtizi a panickych atak také se-
kundarn{ deprese, ¢etné somatické stesky. Téz je zvySena
pravdépodobnost naduzivani alkoholu ¢&i jinych navyko-
vych latek.

Lécba agorafobie miZe byt jak farmakologickd, tak psy-
choterapeuticka. Metodou prvé volby je kognitivné behavi-
ordlni terapie. M4 svou ¢ést edukac¢ni, kdy mame pacienta
seznamit se vSemi dostupnymi informacemi o dusevni po-
ruse, uc¢ime ho identifikovat, hodnotit, ovladat a ménit au-
tomatické myslenky vztahujici se k dzkosti a obdvanym si-
tuacim. Déle pacienty exponujeme tém situacim, kterych se
obédvaji. Zatindme od téch, kterych se obavaji nejméné.
V ramci terapie se pouZzivaji i rizné relaxacni a dechové
techniky.
losti rizné traumatické situace ¢i p¥i komorbidité s poru-
chou osobnosti, se pouzivaji i jiné psychoterapeutické tech-
niky véetné psychodynamickych.

Antidepresiva dobfe ovliviiuji afektivni komponentu ago-
rafobie, méné vsak vyhybavé chovani. Nejcastéji ordinuje-
me preparaty typu SSRI (obvykle sta¢i 1-2 tablety citalo-
pramu, fluoxetinu, fluvoxaminu, paroxetinu &i sertralinu za
den, lé¢bu zahajujeme davkami niz§imi). P¥i farmakorezi-
stenci miZeme pouZit jak modern{ antidepresiva (mirtaza-
pin, venlafaxin, reboxetin, moklobemid) nebo klasicka tri-
cyklicka antidepresiva (nap¥. klomipramin). Casto byvaji
ordinovana anxiolytika alprazolam (poc¢étec¢ni davka 1,5 mg
pro die, kterou je mozno dle tolerance a efektu zvysit béhem
nékolika dnt aZ na 10 mg pro die) a klonazepam (pocateéni
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davku 1,5 mg pro die zvySujeme postupné az na maximal-
nich 8 mg za den). Benzodiazepiny maji na rozdil od anti-
depresiv rychlejsi nastup tcinku. Problémem je vsak moz-
ny rozvoj tolerance a zévislosti. Proto se doporuduje zah4jit
lécbu anxiolytiky pouze u pacientu s t&z3i formou agorafo-
bie a soucasné titrovat davku antidepresiv. Po 4-8 tydnech
pak benzodiazepiny velmi pomalu vysazujeme.

Socialni fobie (F 40.1)

Lidé postizeni touto poruchou trpi strachem z kontaktu s ji-
nymi lidmi. V socialnich interakcich se obéavaji, Ze ostatni
je nepfiznivé pfijimaji, Ze nepodaji oéekavany vykon a tém-
to situacim se snaZzi vyhnout. MiiZe se jednat o relativné izo-
lované strachy napf. z vefejného vystoupeni nebo o formu
generalizovanou, kdy se obavy tykaji téméf vSech socidlnich
kontaktd.

Pacienti se nej¢astéji obavaji takovych situaci, jako jsou
napf. byt pfedstaven, setkat se s autoritami, telefonovat, p¥i-
jimat névstévy, byt pozorovéan pii riznych ¢innostech, byt
terCem Zertt, jist doma s pfateli nebo s rodinou, psat pied
jinymi, mluvit na vefejnosti. KdyZ se postiZeny dostane do
obavané situace, ¢asto se u ného rozvinou télesné priznaky
tzkosti, jako jsou nap¥. buseni srdce, chvéni, poceni, zvy-
$ené svalové napéti, pocity prazdnoty v zaludku, sucho
v ustech, pocity horka nebo chladu a bolesti hlavy.

Socialn{ fobie (SF) obvykle za¢ina ve velmi ¢asném véku.
Ptiblizné 40 % onemocnéni se rozviji pfed dosazenim 10.
roku a asi v 95 % ptipadl zacne pfed dovrSenim 20 let. Ten-
to Gasny rozvoj obtizi miZe zpisobit vazné vyvojové pro-
blémy. Vyhybani se obavanym situacim je pfitom dosti in-
tenzivni a v extrémnich ptipadech mutize vést k téméf iplné
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socialn{ izolaci postiZzeného. Je proto dobie pochopitelné,
Ze tyto negativn{ i¢inky na schopnost vzdélavat se, praco-
vat ¢i navazovat partnerské vztahy zpisobuji, Ze nemocni
jsou Casto jsou svobodnf{ a jejich finanéni p¥{jmy jsou pod-
primérné. Vice neZ 20 % z nich je finan¢né zavislych na in-
validnim dtchodu ¢i jinych socialnich davkach.

Celozivotni prevalence SF byva v riznych epidemiolo-
gickych studiich udavana asi u 5-16 % lidi a je pfiblizné
stejnd u muzi i Zen.

Zakladnim a rozhodujicim kritériem pro zahajeni lécby
socialni fobie je skute¢nost, Ze jeji symptomy a vyhybavé
chovéni vyrazné narusuji psychosocialni adaptaci postiZe-
ného.

Véasnym poskytnutim psychofarmakologické a psycho-
terapeutické 1é¢by socidlni fobie miiZze byt zmirnéno nebo
zcela zabranéno vdZnym poskozenim, rozvoji $kodlivych
adaptacnich mechanismt a vzniku p¥idruzenych dusevnich
poruch. Je proto rozhodujici, aby pfi zjisténi socialni fobie
byly zahéjeny efektivni 1é¢ebné postupy bez jakéhokoliv
zpozdéni. BohuZel jen asi 25 % postizenych je viibec néjak
lé¢eno a jesté u podstatné mensi ¢asti je pouzita terapie,
u které byla prokazana jeji i¢innost.

Mnoho postizenych socidlni fobif nikdy o této dusevni
poruse neslyselo. Casto o ni uvaZuji jako o pfiznaku ex-
trémni stydlivosti nebo jako o nestastném osobnostnim ry-
su. Proto musi byt pfesvéd¢ovani, ze dlouhodoby lécebny
plan jim mutZe p¥inést pomoc. Je proto vhodné vénovat do-
statek ¢asu a vysvétlit pacientovi podstatu terapie. To miZe
vyrazné zvysit jeho spolupréci. Je vhodné zdtraznit paci-
entovi, Ze socidln{ fobie je chronicka porucha, ktera vyza-
duje dlouhodobéjsi vedeni.
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Mezi farmakologické prosttedky, jejichz efektivita v 1é¢bé
socidlni fobie byla prokazana, patii ty, které inhibuj{ mono-
aminooxydéazu v centradlnim nervovém systému — tedy léky
skupiny IMAO a RIMA a latky ovliviiujici centrdln{ seroto-
ninergni a noradrenergni systém — SSRI a SNRI. Déle se v té-
to indikaci pouzivaji benzodiazepiny, betablokatory, novéji
i atypicka antipsychotika (olanzapin) a antikonvulziva (ga-
bapentin).

Ze skupiny SSRI byly shled4dny ti¢innymi fluoxetin (den-
ni davka 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). Alternativné je mozno pouZit
venlafaxin ER (75-225 mg pro die). Je tfeba tyto preparaty
podavat delsi dobu nez jsme zvykli pfi jejich antidepresiv-
nich indikacich (minim4alné 12 tydnt) a spise ve vy$sich
davkach. IMAO neméame nyni k dispozici, i¢innost moklo-
bemidu (v davce 300-600 mg pro die) byva nékdy zpo-
chybriovana. Bylo vSak prokédzano, Ze i pfi dlouhodobém
(n&kolikaletém) podavani moklobemidu lé¢ebny efekt pie-
trvaval pfi dobré snasenlivosti. Problémem je, Ze po vysa-
zen{ preparatu dochézi u velké vétsiny pacientt k recidivé
jejich obtizi. Proto se doporucuje antidepresiva vysazovat
velmi postupné a pf¥ipadné se smifit s jejich velmi dlouho-
dobym podévanim. U tzkostnych stavi byvaji ¢asto pouzi-
vany benzodiazepiny (alprazolam v davce nékolika mg za
den, klonazepam v davce do 5 mg za den). Vyhodou poda-
vani benzodiazepind miize byt rychly nastup uc¢inku, moz-
nost je kombinovat v poc¢atku lécby s antidepresivy. Velkou
nevyhodou jsou nejasnosti kolem jejich dlouhodobého po-
davéani s moZnosti rozvoje tolerance, zavislosti a vznikem
recidiv po jejich vysazeni.
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Pti 1é¢bé performadni tdzkosti byly opakované zkouSeny
betablokatory, které pfiznivé ovlivnily pfedev§im somatic-
ké priznaky, jako je napt. tachykardie, tfesy. Jedna se pre-
devsim o propranolol podavany narazové v davce do 120
mg ¢i déle pindolol (5 mg).

Bylo spolehlivé prokazano, Ze nacvik socidlnich doved-
nosti (napf. modelovani, behavioraln{ nacvik, hranf roli), ci-
lené vystavovani se obdvanym situacim (expozice ve fantazi-
ich nebo in vivo) a kognitivn{ restrukturalizace, zaméfené na
negativni a dysfunkéni mys$lenky v rdmci komplexné prova-
déné kognitivné behavioralni psychoterapie (KBT), jsou rov-
néZ i¢innou metodou v 1é¢bé socialni fobie. Obdobné jako far-
makoterapeutické postupy ptinese KBT tlevu vice nez dvéma
tretindm léc¢enych. Vyhodou KBT je, Ze jeji pfiznivy efekt pte-
trvava i po jejim ukonceni v del$im ¢asovém obdobi. Jeji ne-
vyhodou je, Ze je ¢asové i technicky dosti ndro¢na a dostup-
nost kvalitné p¥ipravenych terapeutt nenf zatim dostate¢na.

U pacientti, ktefi jsou rezistentni na vyse uvedené postu-
Py, je vhodné zvazit indikaci kombinace KBT s antidepre-
sivni 1é¢bou nebo dlouhodobé psychodynamické 1écby.

Specifické (izolované) fobie (F 40.2)

Jedna se o ohrani¢ené obavy ze specifickych objektt, situa-
ci nebo ¢innosti. Obdobné jako u jinych fobif je pfitomna
anticipac¢ni tizkost, vlastni strach a vyhybavé chovani. Oba-
vy nejsou obvykle spojeny pfimo s danym objektem, ale spi-
e z vysledku kontaktu s nim. Napf. strach z hadt je spojen
s obavami z ustknuti, strach z fizeni vozidla je spojen s oba-
vami z autonehody. Strachy byvaji povaZovény pacientem
sice za nadmérné, nerozumné, ale jsou obvykle dlouhodo-
bé. Prosté uklidtiovani pacienta je neti¢inné.



Raboch, Pavlovsky, Janotovéa / Psychiatrie

Specifické fobie 1ze délit do nékolika skupin: strach ze zvi-
fat (z pavoukt, hadt, hmyzu), situa¢ni fobie (strach z uza-
vienych prostor, vysek, bleski, 1étdni) a fobie z poranéni
(injekce, zubni osetfeni, pohled na krev).

Celozivotni prevalence 10-20 % fadi specifické fobie me-
zi nejcastéjsi duSevni poruchy viibec. Asi dvakrat castéji jsou
postiZeny Zeny neZ muzi. Strachy ze zvifat obvykle zac¢inaji-
ci v raném détstvi (jiz kolem 4. roku Zivota), zatimco situac-
ni fobie aZ v ¢asné dospélosti (3. decennium). Jejich pribéh
bez lé¢by byva chronicky. Jejich dtsledky vsak vétsinou ne-
byvaji tak zavazné jako u ostatnich tzkostnych poruch.

Lécbou volby je kognitivné behavioralni terapie se svou
edukaci a postupnou expozici, kterd (preferen¢né) probiha
in vivo. Nékdy se ale nevyhneme pomoci fantazijni pro-
dukce (napf. strach z 1étani). Vhodnym dopliikem lécby by-
va napt. pouziti relaxa¢nich technik. Ve vétsiné pfipada sta-
¢1 k odstranéni nékolik sezeni a obejdeme se proto bez
farmakoterapie (SSRI, benzodiazepiny).

Panicka porucha (F 41.0)
Termin panika je odvozen od jména boha Pana. Podle fecké
mytologie tento trpasli¢i, v Saskovskych botach obleceny
bih zil osaméle a byl nédladovy. Mél zvlastni smysl pro hu-
mor, ktery se projevoval p¥i styku s lidmi. KdyZ kolem jeho
jeskyné Sel nahodny poutnik, Pan néhle vyskocil z tkrytu
s pronikavym a désivym vyk¥ikem. Akutni strach, ktery ob-
vykle postiZeny prozival, se zacal nazyvat panikou.
CeloZivotni prevalence panické poruchy (PP) se pohybu-
je mezi 1,5-3,5 %. Vyskyt panickych atak je daleko vys$si.
Zda se, Ze je popisuje az 16 % lidi. U Zen se panick4 poru-
cha vyskytuje asi dvakrét ¢astéji nez u muzu.

116



Uzkostné poruchy a poruchy vyvolané stresem

Tab. 3. Prevalence panické poruchy v populaci u pacientt primarni pé-
¢e a ve skupinéch osob s nevysvétlenymi télesnymi obtizemi (Katon,

1996)

Skupina Prevalence
(%)
normalni populace 1-3
primarni péce 7
nadprimérni konzumenti primarni péce 22
pacienti s bolesti na hrudi s negativni koronarografii | 33-43
pacienti s hypertenzi vySetfovani propodezieni 35
na feochromocytom
pacienti se syndromem drazdivého traéniku 29
pacienti s nevysvétlitelnymi zavratémi 13
pacienti s migrénami 5-15
pacienti s chronickym Unavovym syndromem 11-30

Podstatnym psychopatologickym rysem jsou nahle vzni-
kajici a nepfedvidatelné, periodicky se opakujici zdchvaty
masivni izkosti (paniky), které nejsou omezeny na zadnou
specifickou situaci nebo souhrn okolnosti. Podobné jako
u jinych tzkostnych poruch jsou symptomy u rtiznych pa-
cientd rtizné, ale spoletny je u v8ech nahly zacatek zdchva-
tu, palpitace, bolesti na hrudi, pocity dusnosti, zavraté, de-
realizace. Témeé¥ vZdy se objevuje strach z umirdni, ze ztraty
sebekontroly nebo z ndhlého zesileni. Jednotlivé ataky pa-
niky trvaji obvykle nékolik minut. Jejich ¢astost je velmi
rizna. Mohou se dostavovat az nékolikrat denné. Na panic-
kou ataku navazuje ¢asto pfedevsim pfi jejim opakovani
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trvaly strach z dalsi ataky (anticipa¢ni strach) vedouci k vy-
hybavému chovani.

V typickém pfipadé za¢ind panicka porucha u mladsich
dospélych osob, ktefi v minulosti prozili vice stresovych uda-
lost{, nékdy ve tieti dekadeé jejich véku. Béhem jejich obvyklé
denni ¢innosti ndhle za¢nou pocitovat buseni srdce, nemo-
hou ,,chytnout dech®, maji zdvraté a pocity na omdleni.

I kdyz ataka paniky obvykle udefi ,,z ¢istého nebe®, né-
které situace ¢asové koinciduji s jejimi prvnimi projevy. Ne
vzéacné prvni ataka pFichédzi v obdobi Zivot ohroZujici ne-
moci ¢i vdzné nehody, v souvislosti se ztratou blizkého p¥i-
buzného, s pferusenim partnerského vztahu nebo s odtrze-
nim od rodiny (napf. ndstup na $kolu nebo do zaméstnani
mimo domov). Také nékteré endokrinopatie, jak napt. hypo-
i hypertyreéza, souvisi se zacatkem této dusevni poruchy.
Rizikovym obdobim je téZ Sestinedéli. Konec¢né poziti né-
kterych psychoaktivnich latek, jako jsou napt. marihuana,
LSD, kokain nebo amfetaminy, miZe provokovat panické
zachvaty. Zd4 se tedy, Ze nékteré stresory pusobi jako spou-
§téce panickych atak u jiz predisponovanych jedinct.

PostiZeni se domnivaji, Ze dostali srde¢ni infarkt nebo tr-
pi jinou zdvaZnou télesnou chorobou. Proto se rychle ode-
berou na nejblizsi pohotovost. Tam se pfi standardnim vy-
Setfeni zjisti, Ze laboratorni nédlezy i fyzikaln{ nélez jsou
normalni. Na EKG je obvykle konstatovdna pouze sinusové
tachykardie. Pacient je lékafem uklidnén a odeslan domd.
Tato situace se v8ak v nasledujicich dnech i tydnech opa-
kuje a nékdy je prikroceno i ke slozit&jsich a naro¢néjsim di-
agnostickym vySetfenim, jako je tfeba koronarografie, které
vétSinou ptinédseji normalni nalezy. Zde by jiZ méli oSetiu-
jici lékati v rdmeci diferencidlni diagnostiky zvazit i moZnost
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panické poruchy. Avsak vzhledem k nizké informovanosti
nepsychiatrické odborné vefejnosti o tizkostnych stavech
vsak tato porucha zistava ¢asto dlouho nediagnostikovana.
Pritom podle nékterych zahrani¢nich studii pacienti s pa-
nickou poruchou tvoifi az 12 % v$ech nemocnych vyhleda-
vajicich opakované lékarskou pomoc. Takovyto typicky pa-
cient proziva tydné v priméru 2 panické ataky se sedmi
piiznaky (nejcastéji buSeni srdce) tydné.

Panické ataky nékdy mivajf i netypické charakteristiky.
Ne v8echny zachvaty spliuji vyse uvedena diagnosticka kri-
téria. Hovoii se o tzv. podprahovych atakach, které vsak mo-
hou byt stejné nepfijemné, vést k naruseni kvality Zivota
a k nutnosti 1écby.

Neékdy se hovoii o tzv. panickych zachvatech bez strachu,
kdy postiZzeny zaziva nahle vzniklé vegetativni pfiznaky
a pocit nepohody bez kognitivni komponenty. Velka ¢ést
téchto pacientd, asi 20-40 % ze v8ech trpicich panickou po-
ruchou, se vyskytuje pfedevsim mimo psychiatrickou oblast
u vSeobecnych lékatfi a jinych odbornikd. Zachvaty paniky
se mohou dostavovat téz béhem spanku. S timto druhem ob-
tiz{ mé zkuSenosti skoro 70 % pacientt lé¢icich se pro pa-
nickou poruchu.

Vlastn{ ataka obvykle trva 5—-20 minut, vyjime¢né i jednu
hodinu. Jsou v8ak popsany i stavy, které trvaji i déle.

Pribéh panické poruchy bez 1é¢by byva vétsinou dlou-
hodoby a asi 40 % pacientt chronifikuje. Jsou vsak popsé-
ny i spontanni uzdraveni, stejné jako recidivy obtizi po né-
kolikamésiéni ¢i ro¢ni remisi.

U vétsi ¢asti pacientd, odhaduje se, Ze tomu byva asi ve
2/3 piipadd, se po opakovanych panickych atakach rozvine
agorafobie.
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Neni nic pfekvapujiciho, Ze u nelécenych jedinci s PP se
Castéji rozviji depresivni stavy. Pravdépodobnost vzniku na-
vykovych nemoci (27 % ma problémy s alkoholem, 15 %
bere dlouhodobé hypnotika) je zde vyssi, stejné jako sebe-
vrazednost (61 % o ni uvazuje a 2 % spacha vazny sebevra-
zedny pokus).

U PP je velmi dilezita diferencidlni diagnostika, protoze
samy primarni obtiZe mohou imitovat somatické choroby,
se kterymi se také PP miZe ale vyskytovat soucasné. Jedna
se pfedevsim o hypo- i hypertereézu vcetné dalsich endo-
krinologickych chorob (hyperparatyreodismus, hypoglyké-
mie, feochromocytom), srde¢ni onemocnéni, jako je t¥eba
prolaps mitrdlni chlopné, arytmie, koronarni nedostatec-
nost, dalsf interni nemoci véetnd dréazdivého tra¢niku nebo
z4chvatl cholecystolitidzy. Téz néktera neurologické one-
mocnéni mohou mit velmi podobnou symptomatiku. Jedna
se napf. o hyperventila¢ni tetanicky syndrom, nékteré for-
my temporalni epilepsie, narkolepsie nebo migrény.

Znovu je tfeba zdidraznit, Ze u téchto pacientd je po da-
kladném télesném vysetfeni nutné zvazovat i moznost pii-
tomnosti PP. Jeji diagnézu ur¢ime na zakladé peclivé prove-
dené anamnézy s dirazem na vyskyt typické symptomatiky
paroxysmalné se vyskytujicich pfiznaki, jako jsou prede-
v§im obavy ze zesileni, ze smrti nebo provedeni né¢eho ne-
chténého a nepfedvidatelného s pfihlédnutim k privodnim
a pribéhem onemocnéni fixujicim se komplikacim (antici-
pacni strach az agorafobie).

V 1é¢bé PP pouzivame jak metod psychoterapeutickych,
tak farmakologickych. Dtlezité je, aby lécba byla zahajena
co moZna nejdiive, aby nedoslo k fixaci obtiZi a zakofenéni
patickych vzorct chovani do zptsobu Zivota postizeného.
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V 1é¢bé tzkostnych obtiZi jsou dlouhodobé pouzivany
psychodynamické postupy zaméfujici se pfedevsim na ne-
uvédomované separac¢ni konflikty prozité v ranych stadiich
détstvi postizeného.

Kognitivné behavioralni terapie se zaméfuje na ovlivné-
ni akutni i chronické hyperventilace, vyuziti relaxaénich
technik a ovlivnéni vniméni nékterych béznych nepiijem-
nych podnétt, jako je tfeba pichnuti u srdce, se kterym se
setkdva hodné lidi. Avsak tito pacienti jim pfipisuji ¢asto aZ
katastroficky vyznam, coZ spousti cely vzorec nezaddouciho
chovéni a pociti.

Farmakologické metody dovoluji zasdhnout jak akutné,
tak v ramci dlouhodobégjsi 1écby. Néktera anxiolytika, jako
napf. alprazolam nebo klonazepam, podané v dostatecné
déavce (3—5 mg alprazolamu pro die, nékdy vsak az 10 mg)
celkem spolehlivé a rychle tlumi anxietu. Problémem sa-
moziejmé zustava dlouhodobé podavani téchto 1ékd, vy-
tvoreni tolerance a zévislosti na nich.

K dlouhodobé 1é¢bé se proto vice hodi antidepresiva, jako
jsou tfeba klasické latky imipramin a klomipramin, nebo spi-
$e SSRI (fluvoxamin, citalopram, s-citalopram, fluoxetin, pa-
roxetin a sertralin) a nékteré dalsi novéjsi preparaty — SNRI
(venlafaxin ER), NRI (reboxetin) nebo RIMA (moklobemid).

Pacienti s izkostnymi poruchami byvajf citlivéjsi k ved-
lejsim tc¢inkdim medikace. Proto je vhodné volit zpocatku
nizsi davkovani nez p¥i antidepresivni terapii (imipramin
10 mg v jedné denni ddvce na noc nebo sertralin 10 mg)
a davku podle efektu eventudlné postupné zvysovat.

Vzhledem k tomu, Ze néastup tc¢inku antidepresiv se do-
stavuje az béhem nékolika tydni, je vyhodné zpocatku kom-
binovat antidepresiva s anxiolytiky, kterd mtizeme v nésle-
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dujicich tydnech postupné vysazovat. Obdobné postupuje-
me s antidepresivy, ale zde v delsi ¢asové perspektivé, Fa-
dové v rozsahu mésicti. Nelze ale vyloucit, Ze néktefi paci-
enti budou potfebovat tuto 1é¢bu po daleko delsi dobu.
Vzdy je tfeba kombinovat farmakoterapii s vy$e zminénymi
psychoterapeutickymi technikami a postupy.

Generalizovana uzkostna porucha (F 41.1)
Generalizovana tizkostna porucha (GUP) je diagnosticka ka-
tegorie zahrnujici vyraznou a chronickou tizkostnou symp-
tomatiku, trvajic{ alespon 6 mésict, p¥i nepfitomnosti panic-
kych atak. PostiZeni zij{ v neustalém tizkostném ocekavani
§patnych véci, maji problémy i s nejtrivialnéjsimi zalezi-
tostmi, jsou plactivi, nedokazi si odpocinout, relaxovat, sou-
stfedit se. Prozivaji také celou fadu nepiijemnych télesnych
obtiZi, jakou jsou svalové napéti, nespavost (pfedevsim po-
ruchy usinani), bolesti hlavy, nadmérné se poti, trpi tfesem
apod.

Tato porucha postihuje z celoZivotniho pohledu asi 4-7 %
populace, Zeny byvaji zastoupeny asi dvakrat ¢astéji nez
muzi. ObtiZe se rozvijeji obvykle v rané dospélosti. Jejich
pribéh byva velmi chronicky s miniméalnimi tendencemi ke
spontdnnim remisim. PostiZeni postupné ziskavaji pfe-
svédceni, Ze jejich chronicka tenze, neplodné hyperaktivi-
ta, neustalé starosti a izkostnost sice nejsou normalni, ale
ze v jejich zivoté tomu nikdy nebylo jinak. Pokud se pama-
tuji, vzdy trpéli uzkosti. Povazuji ji za svij trvaly povahovy
rys, o kterém jsou presvédceni, Ze se neda léc¢it. Rozviji se
u nich pocity frustrace, nespokojenost se zivotem, demora-
lizuji, maji pocity beznadgje. Casto naduZivaji alkohol, bar-
bituraty a jiné navykové latky.
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Lidé s GUP byvaji ¢astymi navstévniky ambulanci lékait
prvni linie. Odhaduje se, Ze 15—20 % pacienti praktickych
lékart trpi vyraznou tzkosti. V popredi obtizi v§ak byvaji
neurcité somatické stesky, coz vyrazné ztéZuje urceni sprav-
né diagnozy.

Pacienttim s GUP byvaji vét§inou ordinovana anxiolyti-
ka (viz tab. 4). V soucasné dobé se ustupuje od klasického
diazepamu, ktery je vice tlumivy, i kdyz nékdy byva vy-
hodné jeho dlouhodobéjsi ptisobeni. Doporucuji se piede-
v8im alprazolam (vhodné zejména jeho SR forma, které za-
ruc¢i stabilnéjsi hladinu preparatu v téle pacienta béhem
dne) a klonazepam. Skuteéné asi u 3/4 lé¢enych dochézi
k dstupu obtizi béhem nékolika dnti. Problémem je, Ze po
néhlém vysazeni medikace dochéz{ u velké vétsiny pacien-
th (az 80 %) k recidivé obtizi. Doporucuje se proto podavat
plnou déavku anxiolytika jen po dobu nékolika tydnt. Pak
se pokusime velmi postupné lék vysadit béhem jednoho
mésice za psychoterapeutické podpory. Médme ale pacienty,
ktefi uzivaji benzodiazepiny del$i dobu, nékolik mésica
ilet. I'u nich byvéa vhodné pokusit se ddvkovani 1éka snizit
a zménit jejich pravidelné denni podavani na racionalnéjsi
intermitentni 1écbu, ¢i je zcela vysadit. U téchto pacientd
musi byt zminénd pfechodné perioda jesté delsi a zmény
medikace rozlozeny minimalné do obdobi nékolika mésicti.

Problémem dlouhodobého podavani benzodiazepint je
rozvoj tolerance k jejich 1é¢ebnému pisobeni (rychlejsi
k t¢inku hypnotickému, pomalejsi k anxiolytickému). Exi-
stuje malo dikazi o tom, Ze by tyto léky byly Gc¢inné jesté
po 4mési¢nim pravidelném podavéni. Zda se, Ze kognitivni
funkce, pfedevsim prostorova piedstavivost a schopnost
ucit se, mohou byt naruseny, stejné jako pamét a emotivita
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Tab. 4. Pfehled dostupnych anxiolytik

Genericky nazev  Obchodni Primérna Polocas

nazev denni vyluéovani
davka (mg) (hod.)

Benzodiazepiny

alprazolam Neurol, Xanax 0,5-6 12-15

bromazepam Lexaurin 3-156 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

Nebenzodiazepinova

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

hydroxyzin Atarax 300-400 12-20
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(emocni anestézie, jindy euforie). Jsou dokonce popsény di-
sinhibiéni, paradoxni reakce vedouci k zvy$ené tizkostnos-
ti, vybuchtim hostility aZ agrese pfi podavani benzodiaze-
pind. Asi u jedné tfetiny pacientd beroucich dlouhodobég
tyto latky se rozviji zavislost na nich projevujici se odvyka-
cimi p¥iznaky po jejich vysazeni. Toto je pravdépodobnéjsi
u preparétd s krat$im polocasem vylucovéni (viz tab. 4)
a u pacientti, ktefi berou vyssi davky lékd pravidelnym zpti-
sobem, v jejich osobnosti jsou rysy zavislosti a jiz d¥ive mé-
li problémy s naduzivanim névykovych latek. Jistou uté-
chou muze byt, Ze zavisli pacienti ve velké vétsiné pripadt
nezvys$uji davky, jak tomu byva u jinych navykovych latek.
V nasi praxi se setkdme s pacienty, ktefi se nechtéji vzdat
uzivani benzodiazepini, pro které je odvykaci syndrom ne-
snesitelny nebo kterym hrozi v pfipadé jejich vysazeni vét-
§1 zlo, napt. ve formé alkoholové zavislosti. V téchto p¥ipa-
dech se asi musime smitit s dlouhodobym podévanim
téchto 1ékti v minimalnich moZnych davkach.

S dspéchem byva podavan parcidlni agonista 5 HT-1A re-
ceptort buspiron (15-60 mg pro die), ktery byva dobte sna-
$en, nedochazi ke zménam tolerance a rozvoji zavislosti. Je
vsak nutné jeho dlouhodobéjsi podavani.

Z vyse uvedenych diivodti ve farmakologické 16¢bé GUP
by se daleko vice méla pouzivat antidepresiva, jejichZz klad-
ny efekt neni zavisly na pfipadném vyskytu depresivni symp-
tomatiky. Jejich dc¢innost je srovnatelna s benzodiazepiny,
pouze nastup jejich klinického efektu je pozdéjsi, az béhem
nékolika tydnt. V této indikaci byla vyzkousena jak klasicka
TCA, IMAO, tak nové&jsi SSRI (pfedevsim paroxetin 1040 mg
a scitalopram 5-20 mg pro die) a SNRI (venlafaxin ER
75—225 mg pro die) se v8emi jejich vyhodami i nevyhodami.
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Neéktera antihistaminka, jako napf. hydroxyzin, dobie
tlumi v ddvkach 50-300 mg denné chronickou tzkost. Vy-
hodou je nizka toxicita preparatu a jeho nendvykovost.

Metodou volby v 1é¢b& GUP je psychoterapie. Psychody-
namické techniky jsou dlouhodobé pouzivany v této indi-
kaci, bohuzel schazi metodicky dobfe provérené tidaje o je-
jich efektivité. Kognitivné behaviordlni metoda se svymi
zékladnimi slozkami edukace, kognitivni rekonstrukce, re-
laxace, planovani aktivit, u¢eni se novym dovednostem
a FeSeni problémt prokédzala svoji Gc¢innost u téchto paci-
entd. Bez podpirné psychoterapie se stejné jako u jinych
pacientt neobejdeme.

Smisena Uzkostna depresivni porucha (F 41.2)

Predevsim v primarni péci se casto setkdvdme s pacienty,
u kterych p¥i podrobné&jsi exploraci zjistime soucasny vy-
skyt tizkostné i depresivni symptomatiky, z nichZ ani jedna
vyrazné nepfevlada. Ani jeden z téchto syndromt v$ak ne-
spliiuje kritéria MKN 10, abychom mohli postiZeného zata-
dit pod diagnézu afektivni ¢i izkostné poruchy. Nékdy by-
va v tomto sméru téZ pouzivan termin vieobecny neuroticky
syndrom zahrnujici chronickou anxietu, ob¢asné panické
ataky, agorafobické a depresivni obtiZe. Pro 1é¢bu téchto pa-
cientd plati obdobné zasady, které byly popsany v 1é¢bé dz-
kostnych a afektivnich poruch. To znamen4, Ze se doporu-
¢uje kratkodobé pouziti anxiolytik s naslednym postupnym
vytitrovanim d4vek dobfe snaSeného antidepresiva v kom-
binaci s nékterymi psychoterapeutickymi postupy (vzdy
edukace!), které je moZno pouZit i samostatné. Vyhodny je
predevsim kognitivné behaviordlni{ p¥istup, ktery vede pa-
cienta k préci s tizkostnymi myslenkami a depresivni kog-
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nici, u¢i ho planovat cas, fesit Zivotni problémy a postupné
se vystavovat situacim, kterych se pacient obava.

Obsedatné kompulzivni porucha (F 42)

Obsedantné kompulzivni porucha (OKP) byla dfive pova-
zovéna za vzacnou dusevni chorobu, ktera se d4 obtiZné 1é-
¢it. Nyni je znadmo, Ze se jednd o relativné ¢astou dusevni
poruchu, ktera ovliviiuje z celozivotniho pohledu asi 2—-3 %
populace. Stejné tak byly popsany psychoterapeutické i bio-
logické 1écebné postupy, které dokazi ulevit velkému trape-
ni téchto postiZenych.

Jedinci, ktefi trpi OKP, obycejné popisuji jejich kazdoden-
ni zivot jako ,,vézeni“, ¢i ,,bludny kruh“. Nemocnym tato po-
rucha méni b&Zné denni aktivity, jako jsou tfeba zaméeni dve-
i, ¥fizeni automobilu nebo pouZziti vefejné umyvarny, na
¢innosti vyvolavajici velkou tizkost. Aby ulevili svému tré-
peni, které tyto situace p¥inaseji, postizeni OKP musi vyko-
nat celou fadu ritualt uréenych ke zmirnéni pocitovaného
strachu. V nejzavaznéjsich ptipadech OKP vykonavani téch-
to ritudli mtiZe takika zcela zahltit ¢as a energii postiZeného.

Obsese jsou vtirané myslenky nebo predstavy, které jedi-
nec pocituje jako cizi, neodpovidajici jeho skute¢nym za-
jmim a pfanim. Obvykle zahrnuji néktera z nize uvedenych
nebezpedi nebo potencidlnich poskozeni: strach z nakazy
(napt. $pinou, choroboplodnymi zarodky, chemikaliemi),
strach, Ze néco dulezitého nebylo udélano (napf. zamdcent
dvefi, zavieni plynu), impulzy k nédsilnému a agresivnimu
chovéni (napf. zabiti vlastnitho ditéte), starosti o ztratu né-
¢eho dulezitého (napf. penize, dokumenty), nepohoda zpu-
sobenda asymetrii nebo nepotfddkem (nepravidelné obrazy na
sténach).
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Tyto obsese vedou ke kompulzim, které do urcité miry
sniz{ izkost, kterou vyvolaly. U mnoha postizenych maji tato
nutkavé jednani pfimy vliv na zptisobenou tizkostnou situa-
ci. Tak naptiklad nékdo, kdo se boji nakazy, se bude béhem ce-
lého dne soustavné a opakované myt. Jiny p¥i opustén{ bytu
mnohokrat kontroluje, zda vypnul elektrické p¥istroje, za-
viel plyn ¢i zamknul.

Stejné jako u jinych tzkostnych poruch diagnostika OKP
vyzaduje od 1ékate oteviené a solidarni postoje (zticastnéné
naslouchani). Pfi prvnim pohovoru se postiZeni velmi prav-
dépodobné nezmini o svych obsedantné& kompulzivnich
tendencich. Daleko ¢asté&ji ukryvaji v tajnosti své obtiZe po
mnoho let. V jedné studii bylo prokazano, Ze prvni kontakt
pacienttl s OKP s lékatfem byl v priméru az po 8 letech trva-
ni poruchy. Ne vzdy tomu bylo pro dusevni obtiZe, ale na-
pfiklad pro ekzém na rukou vznikly jejich excesivnim mytim.

V nékterych piipadech pacienti fikaji, Ze ,,panikafi“, jsou
,ve stresu” nebo prosté ,maji starosti“. Je dtlezité urdcit,
jaka je povaha jejich obtizi. Zda se jedna jen nadmeérné sta-
rosti o skute¢né zivotni udéalosti nebo zda se jedna o staros-
ti ,,vynucené”. Dale je tfeba zjistit, zda-li tyto obsese maji ta-
ké svou kompulzivni komponentu. Je tedy tfeba v pfipadé
nutkavych tendenci patrat po opakovanych a ritualizova-
nych myslenkach nebo ¢innostech, které do urc¢ité miry od-
povidaji pacientové ptivodni nutkavé myslence. Na priklad:
»Nutf vés strach z ndkazy opakované ¢istit rizné véci a myt
se? Nuti vas strach z poskozeni nékoho k takovym ritualim,
jako jsou opakované kontrolovéani, poc¢itani nebo opakova-
ni? Nut{ vas nutkavé myslenky organizovat v§echny zalezi-
tosti zcela pravidelné? Nuti vas strach ze ztraty néceho di-
leZitého sbirat a hromadit rtizné véci?“
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Asi dvé tfetiny pacientd s OKP také trpi velkou depre-
sivni poruchou. Proto p¥i diagnostickém interview zaméte-
ném na OKP je tfeba také pétrat po pfitomnosti deprese
a opacné.

Nastésti farmakologické 1é¢ba OKP i deprese muze byt
identickd — obé poruchy dobfe reaguji na léky, které ovliv-
nujf serotoninergni{ systém — inhibitory zpétného vychyta-
vani serotoninu neboli SRI. Jedné se o klomipranin a SSRI
(fluvoxamin, sertralin, fluoxetin, citalopram a paroxetin).

Priznivy efekt serotoninergnich antidepresiv se objevuje
do 5 tydni po nasazeni léku, avsak ke zlepsovani dochazi
i v dal8ich tydnech. Proto podavéani prepardtu minimalné
10 tydnd byva povaZovano za vhodné. PakliZze dojde
k pfiznivému efektu po nasazeni farmak a toto je podava-
no dlouhodobé (studie popisuji i dvouleté sledovani), anti-
depresiva jsou dobfe snasena a piiznivé ovlivnéni OK-
symptomatiky pfetrvava. Avsak po vysazeni 1léku i po jejich
nékolikameési¢nim podavani dochazi béhem nékolika tydna
k recidivé obtizi asi u 80—90 % pacientu.

Tradi¢neé jsou antidepresiva kombinovana s anxiolytiky.
Z nich vsak pouze klonazepam se ukazal byt Gi¢inny v kon-
trolovanych studiich at poddvany v kombinaci s SRI nebo
samostatné. Pod4va se davka 0,5 mg pro die, kterd mtZe byt
postupné zvySovana az do davky 5 mg denné. Zlepsen{ je
mozno oc¢ekavat béhem nékolika dnt.

Neuroleptika podavana samostatné neovliviiuji pfiznivé
OK symptomatiku. Avsak kombinace latek SRI s dopamino-
vymi antagonisty se prokazala byt i¢innou zvlasté tam, kde
se OKP vyskytuje soutasné s tikovymi obtiZemi. Napft. ha-
loperidol v nizsi davce (kolem 5 mg pro die) v kombinaci
s fluvoxaminem se u tohoto typu pacientt ukézal byt efek-
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tivni. V této indikaci se nové doporucuji i antipsychotika
2. generace, jako je napf. risperidol (2—4 mg pro die) nebo
olanzapin (5-20 mg pro die).

Jako ultimum refugium u tzv. malignich forem OKP, kte-
ré nezabiraji na v8echny vy$e uvedené postupy, byvaji po-
vazovany neurochirurgické zakroky, pfedevsim cinguloto-
mie. Tato metoda mé samozfejmé velmi pfisna indikac¢ni
kritéria i jasné kontraindikace.

Ackoliv farmakoterapie efektivné odstrariuje symptomy
OKP, u velké c¢asti pacientt tyto pfiznaky pretrvavaji, byt
podstatné zredukované v Gastosti i zdvaZznosti. Z téchto di-
vodt je vhodné pacienty stimulovat, aby se podrobili psy-
choterapeutické 1é¢bé, aby se utvrdily a posilily terapeutické
zisky dosaZené pii farmakoterapii. Kognitivné behavioralni
terapie samoziejmé muZe byt s dobrym efektem pouzita
i bez farmakoterapie u pacientt s leh¢i formou OKP, ktefi
nesnéseji psychofarmaka, nebo u téch, ktefi se rozhodli 1é-
ky neuzivat. Nékteré studie nyni za¢inaji ukazovat, Ze kom-
binace 1ékti a KBT muZe skutetné vést k lepsim dlouhodo-
bym vysledkiim neZ samotna psychofarmakoterapie. Dale
dobfe provdadénd KBT terapie podstatné snizuje riziko re-
lapsu OKP, o které je zndmo, Ze je chronicka, celoZivotni po-
rucha, ktera vyzaduje soustavné kontroly a dohled.

Tti zdkladni principy KBT pti 1lé¢bé OKP jsou hierarchie,
expozice (vystaveni se) a prevence nezddoucich odpoveédi.
Hierarchie vyzaduje, aby pacient sestavil potad{ situaci
a ¢innosti, které v ném vyvolavaji strach, podle jejich in-
tenzity. Expozice znamena vystavit pacienta situaci, ktera
v ném vyvolava strach. Prevence neziddoucich odpovédi
znamend, Zze pacient se védomeé snazi zdrzet se kompulziv-
nich rituald zaméfenych na snizenf tzkosti.
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Poruchy vyvolané stresem (F 43)

Akutni reakce na stres (F 43.0)
Jedn4 se o zavaZnou dusevni poruchu, kterd vznik4 u jedince,
ktery dfive netrpél psychickymi obtiZemi, jako okamzita odpo-
véd na mimotadné vyjimecny fyzicky nebo dusevni stres. Ob-
vykle odezni béhem nékolika hodin ¢i dnd. Vyvolavajicim fak-
torem muze byt z4Zitek spojeny s ohroZenim dusevni ¢i fyzické
integrity jedince nebo jeho blizkych pfibuznych (napf. povod-
né, pozar domu, t&zky traz, autonehoda, tinos, znésilnéni), ne-
bo nahl4 a zdvazna zména v socidlni roli a mezilidskych vzta-
zich postizeného (ztrata zaméstnéni, nevéra partnera, rozvod).
Riziko vzniku poruchy je vétsi u disponovanych osob, to je u je-
dinct oslabenych dlouhodobou nemoci, fyzickym vycerpanim,
vy$§im vékem apod. TéZ ,,primarni“ vulnerabilita riznych osob
je rizna. Ne u v8ech osob, které byly uneseny v jednom letadle,
dojde k rozvoji vyse uvedené reakce.

Symptomatika je dosti variabilni, av§ak probihéd obvykle
v typickém cyklu: Gvodni stav ,,ustrnuti” se ziZenym védo-
mim a pozornosti, neschopnosti chdpat podnéty a s dezori-
entaci (az stupor, ,,stavéni se mrtvym*). Na tento stav mtize
déle navazovat dalsi emoc¢ni otupéni nebo naopak agitace
a hyperaktivita (atékové reakce). Obvykle jsou pfitomny ve-
getativni pfiznaky v podobé tachykardie, poceni, chvéni,
zGervenani. Symptomy obvykle b&éhem nékolika hodin, ma-
ximalné dnt spontanné mizi. Na zminéné obdobi se mize
rozvinout ¢aste¢nd nebo uplna amnézie. V rdmci prvni po-
moci kromé raciondlné zklidiiujictho psychoterapeutického
postoje mtizeme podat jednorazové benzodiazepiny (napft.
10 mg diazepamu i.v. nebo 1-4 mg lorazepamu p.o.), v téz-
$ich pripadech tlumiva antipsychotika.
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Posttraumaticka stresova porucha (F 43.1)

Jedna se o poruchu, ktera byla do naseho diagnostického ar-
mamentéria zavedena pfedevSim v souvislosti s nasledky
vietnamské véalky u jejich veterand. Vznika u disponova-
nych osob jako opozdéna reakce na vyrazné stresujici uda-
lost, ktera je obdobna jako pfi akutni reakci na stres. Na roz-
dil od této vSak se jedné o reakci dlouhodobou. Postizeny
opakované proziva katastrofickou udalost ve snech ¢i fan-
taziich, vyhyba se situacim a mistim, ve kterych se zazitek
prihodil. Jeho afektivita se stane otupélou, vyhaslou, ztraci
zajem o své predchozi aktivity, citi se byt odcizen lidem. Po-
cituje tzkost, trpi poruchami spanku, koncentrace, je na-
dmérné ostrazity, ma sklon k tlekovym, panickym ¢i agre-
sivnim reakcim.

Celozivotni prevalence posttraumatické stresové poruchy
(PTSP) je asi 1-3 %, ale porucha postihuje nap¥. az 30 %
obéti Zivelnych katastrof. Latence mezi katastrofickou udé-
lost{ a rozvojem symptomi miZe trvat tydny aZ mésice, ne-
méla by byt ale del$i nez pial roku. Asi u téetiny postiZzenych
doje ke spontdnni remisi obtizi. U 40 % pfetrvavaji mirné,
u 20 % stfedné zdvaZzné a u 10 % tézké priznaky. Stav se
muze komplikovat jinym pfidruzenymi dusevnimi poru-
chami, ¢asto napf. naduzivanim navykovych latek.

V 1é¢bé PTSP se pouZivaji rizné skupiny léka. Nejcasté-
jijsou to antidepresiva typu SSRI. TCA (napf. imipramin ¢i
amitriptylin v béZnych antidepresivnich davkach) maji vi-
ce vedlejsich priznaki, ale u tézsich forem byvaji i¢innéj-
§1. Lze ale také pouzit inhibitory monoaminooxydézy. Anti-
depresiva pfi del$im podévani (alespoii 2 mésice) obvykle
dobie ovlivni zvy$enou drazdivost postiZzenych a znovu-
prozivani traumatického zazitku. Udrzovaci 1é¢ba by méla
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trvat alespon jeden rok. Stabilizatory nalady (lithium, kar-
bamazepin, valproat, lamotrigin) mohou dobfe ovlivnit p#i-
padnou impulzivitu a betablokatory (klonidin, propranolol)
piidatné vegetativni pfiznaky. Benzodiazepiny (alprazolam,
klonazepam) dobte utlumi akutni exacerbace symptom,
av8ak vzhledem k jejich potencidlni navykovosti nejsou
u téchto pacientd lékem prvé volby. Zde je mozna lépe vy-
uzit nékterych antipsychotik, jako jsou tfeba haloperidol,
risperidon, olanzapin ¢i quetiapin, které dobfe ovlivni téz
pridruzené psychotické priznaky.

Negativni symptomatika PTSP (vyhybavé chovani a sta-
zeni se) nejsou farmakoterapii obvykle vyrazné ovlivnény.
Zde je na misté intenzivni psychoterapie, ktera je ostatné
u v8ech téchto pacienti plné indikovéna, nezastupitelna.
Casna krizové intervence a podptirné psychoterapie mohou
pomoci pfedejit téZ§imu pribéhu obtizi. Byly vypracovany
specifické postupy v rdmci kratké dynamické a kognitivné
behavioralni terapie, které byvaji u téchto pacientt dosti
acinné.

Porucha prizpusobeni (F 43.2)

Jedn4 se o poruchy, které vznikaji jako reakce na vyznamné
negativni Zzivotni udélosti, které jsou v dané kultufe nepfi-
méfené co do obsahu, intenzity ¢i trvani. Nepatfi sem napi.
normaln{ zarmutek po dmrt{ blizkého p¥ibuzného trvajici
nékolik tydnid a nevedouci k pracovni neschopnosti. Jedna
se vétsinou o symptomatiku depresivni ¢i izkostnou trvaji-
ci nékolik tydni (kratkodoba) nebo mésict (protrahovand),
ale i o poruchy chovéni (typické napt. u adolescentti po
dmrti rodi¢t) projevujici se agresivitou ¢i disocidlnimi skut-
ky. Terapeutickym z4dsahem volby je zde pfedevsim psy-
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choterapeutické ptisobeni. Bude zalezet pfedevsim na
schopnosti empatie, lidsky vfelém projevu a schopnosti vy-
jadfit postizenému porozumeéni.
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7. Disociativni poruchy (F 44)

Jifi Raboch

Poruchy zatazené do skupiny disociativnich poruch pred-
stavovaly dfive typické projevy konverzni hysterie. Tento
pojem v oficidlnim néazvoslovi prakticky zmizel, i kdyz
v praxi se stale pouziva. Symptomatika sem spadajici je vy-
jadfenim nevédomého konfliktu ¢i potlaceni nepfijatelnych
potteb. Dochézi tim k naruseni normalni integrujici funkce
védomi a k reakcim, jako jsou konverze (pfevedeni nepii-
jemného obsahu psychiky do oblasti télesné) a disociace
(odstépeni neptijemného obsahu psychiky mimo jeji védo-
mou oblast). Objevuji se pfiznaky, které pfinaseji jedinci ur-
¢ity prospéch. Hovoii o tzv. primarnim zisku, ktery osvobo-
zuje postizeného od tzkosti tim, Ze udrzi skryté konflikty
mimo védomi. Sekundarnim ziskem pak minime praktické
vyhody plynouci z ovliviiovani nebo manipulaci jinymi lid-
mi (zavisl4 osoba ochrne na jednu dolni konc¢etinu a tim p¥i-
nuti partnera, aby ji neopustil). Tyto psychické reakce se
Castéji rozvijeji u jedinci, ktefi byli od détstvi opakované
vystaveni zdvazné traumatizaci (tyrani, pohlavni zneuziti,
znésilnéni, ponizujici vychova, tmrti blizkych osob). Jejich
vyskyt v populaci se odhaduje na 1 % s velkou pfevahou
Zen.
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Disociativni amnézie (F 44.0)

Jedna se o typickou funké&éni poruchu paméti, tykajici se
traumatickych nebo stres vyvolavajicich udélosti (pohlavni
zneuzit{, znésilnéni, ale také sebevrazedny pokus, krimi-
nalni delikt, vdZzné manzelské problémy). Vztahuje se na ca-
sovy usek trvajici minuty az roky. Jeji zacatek mutize byt na-
hly nebo postupny. Schopnost jedince ziskévat jiné nové
poznatky neni nijak narusena. PostiZeni, ktefi byvaji typic-
ky ve stfednim dospélém véku, ¢asto maji pocity odcizenti,
demoralizace a jsou sniZzené schopni proZivat kladné in-
timn{ vztahy. Nékteré ptipady spontanné remituji. Vétsinou
jsou potlacené vzpominky pfistupny hypnotickému zno-
vuproZiti a znovuuvédomeéni.

Disociativni fuga (F 44.1)

Jedn4 se prakticky o vigilambulatni mrékotny stav, kdy po-
stiZeny jedinec neoc¢ekdvané opusti domov, cestuje, nepa-
matuje si svoji skute¢nou minulost, nékdy ziskad i novou
identitu. Casto za¢ina jako reakce na silny psychosocialni
stres. Nékdy miZze dojit aZ k rozvoji mnohocetné poruchy
osobnosti, kdy v jednom jedinci jakoby existovaly dvé nebo
vice samostatnych osobnosti. Jedna z nich byva dominant-
ni, ale Zddna nema p¥istup ke zbyvajicim.

Disociativni stupor (F 44.2)

Néhle se rozvine vyrazny tdtlum psychomotoriky, ktery
spliiuje kritéria pro stupor. Pro uvedeny stav se nenajde né-
jaké somatické vysvétleni. Napadna byva jeho ¢asova sou-
vislost s prodélanim néjakého intenzivniho prozitku (napf.
autonehoda).
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Disociativni trans a stavy posedlosti (F 44.3)

Jedna se o poruchy, pro které jsou typické ztrata pocitu
osobni identity a plného uvédomovani si okoli. PostiZzena
osoba jedn4, jako by se ji zmocnil jiny jedinec, duch, boz-
stvo, ,,cizi sila“.

Disociativni poruchy motoriky (F 44.4),

disociativni kiece (F 44.5)

a poruchy citlivosti a senzorické (F 44.6)

Dojde ke ztraté nebo naruseni pohybt kondéetin, koZniho ¢&i-
ti, ztraté zraku, sluchu nebo ¢ichu apod. Symptomy vétsi-
nou odpovidaji laickym predstavam o nervovém zésobenti,
nikoli skute¢nym anatomickym pomérim. MtzZe se jednat
o afonii, dysartrii, anosmii, hluchotu, anestézii kize, nékdy
spojenou s parestéziemi, ochrnuti ¢i kiece. ,,Velky hysteric-
ky zachvat“ s opistotonem, p¥ipominajici epilepticky za-
chvat, je dnes nazyvan PNES — psychogenni neepilepticky za-
chvat. Pacienti s touto poruchou pfedstavuji az jednu pétinu
prijatych do specializovanych epileptologickych center. Na-
padny byva nedostatek prozivani této télesné poruchy, ktery
byl klasicky nazyvén ,belle indifférence”. Dtlezitou diferen-
cidlné diagnostickou metodou je zde video-EEG.

Jiné disociativni poruchy (F44.8)

Ganseriv syndrom (F44.80)

Vzacny fenomén téZ nazyvany pseudodemence, pro ktery
jsou typické ,,pfibliZzné“ nebo zcela nehorédzné odpoveédi,
napf. na cileny dotaz kolik je 2+2, odpovida postiZeny brisk-
né 256. Jednd se o nevédomou simulaci rozvijejici se u lidi
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v obtizné situaci, jako je nap¥. vySetfovaci vazba nebo va-
le¢né tutrapy.

Mnohocetna porucha osobnosti (F44.81)

V jednom jedinci jako existuje dvé nebo vice samostatnych
osobnosti. V daném ¢asovém sledu se projevuje vZdy jen
jedna z nich (znamy ptibéh pant Jekyla a Hyda). Pfeména
jedné osobnosti v druhou je obvykle spojena s né&jakou trau-
matickou zaleZitosti. Jedna se o vzacnou poruchu.

Lécba disociativnich poruch pfinélezi odbornikim vzdéla-
nym a vycvi¢enym v raznych druzich systematické psy-
choterapie. Casto byva pouZivéna téZ hypnéza a abreakce.
V 1é¢bé casto predruzené deprese nebo tizkostnych poruch
jsou indikovana predevsim antidepresiva typu SSRI. Psy-
chotické pfiznaky zvladneme atypickymi antipsychotikcy.
Stabilizétory ndlady mohou pomoci zmirnit emocni labili-
tu a pfipadnou agresivitu.
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8. Somatoformni (F 45)
a jiné neurotické poruchy (F 48)

Jifi Raboch

Odhaduje se, Ze u 20-50 % pacientii v praxi praktickych 1é-
kafti nenajdeme jasnou télesnou p¥i¢inu jejich obtizi. His-
torickymi kotfeny funkénich télesnych poruch je antické po-
jeti hysterie a hypochondrie. P¥ipomenime jen Hippokrattv
nézor, ze hysterické chovéni Zen je zpisobeno tlakem dis-
lokované délohy na jiné télesné orgény. Zakladnimi proje-
vy této skupiny chorob, jejichz frekvence se v poslednich le-
tech zvysuje, jsou opakované a rozli¢né somatické stesky,
které se nedaji vysvétlit télesnou poruchou. Vedou pfitom
k nadmérné konzumaci zdravotni péce a podstatnému na-
ruseni kvality Zivota postizeného. Pacienti kladou vétsinou
velky odpor k tomu, aby pfijali psychogenni vysvétlent je-
jich obtizi. PostiZzeny i jeho okoli 1épe akceptuji somatické
nez psychické stesky, které pacienta méné stigmatizujf nez
psychiatricka diagnéza, a mohou byt t¢innéjsi v nevédomé
strategii dosahovani zisk.

Somatizacni porucha (F 45.0)

Podstatou této poruchy jsou opakované a ¢asto se ménici té-
lesné pFiznaky, pro které pacient vyzaduje u rozli¢nych 1é-
kafd a specialistt 1é6¢bu. Popis symptomt byvé ptsobivy
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a dramaticky. Jedna se pfedevsim o problémy gastrointesti-
nélni a kozni, jako tfeba o bolesti b¥icha, koncetin, kloubi,
stiZnosti na zvraceni nebo reflux potravy, na prijmy nebo
odchod tekutin z koneéniku, o dysurii, mikéni obtiZe, vy-
skyt vyrdzky nebo barevné zmény pokozky, nepfijemnou
hluchotu nebo jiné vjemy. Typické ale je, Ze zahrnuji vice
organovych systémd, laboratorni vysledky jsou negativni
a ani p¥i dlouhodobém pribéhu se nerozvinou jasné proka-
zatelné fyzické abnormity. ObtiZe zadinaji v adolescenci
a jejich pribéh byva chronicky a kolisajici v intenzité. Ani
stari obvykle nevede k jejich remisi. Nejcastéjsimi kompli-
kacemi této poruchy jsou opakované neticelné operacéni za-
kroky, naduzivani navykovych latek, naruseni partnerskych
vztahtl, rozvody, sebevrazedné pokusy. Onemocnéni posti-
huje asi 2 % Zen a mnohem méné muzt. Klinicky méné vy-
jaddfené formy (hovoii se o ,mnohotném somatoformnim
syndromu*®), které nespliiuji kritéria MKN 10 pro somati-
zaéni poruchu, se v8ak vyskytuji az u 10 % populace.
Somatizaéni porucha je obtizné léc¢itelna. Vétsinou si vy-
z4da alespon konzultaci psychiatra. Jejim jadrem je poskyt-
nout pacientovi takové informace, které by mu umoznily
pochopit vztah mezi télesnymi a duSevnimi procesy. To je
mozné jen pfi navdzani dobrého terapeutického vztahu, aby
nedochézelo k ¢astému stfidani oSetfujicich 1ékait. Je nut-
né pacientovi vyjadfit chdpavy postoj k jeho obtiZim. V ram-
ci systematické edukace pfi pevné stanovenych terminech
opakovanych navstév je tfeba pacienta informovat o tom, Ze
nen{ ,blazen“, Ze trpi uznavanou zdravotni poruchou, kte-
r4 ho vSak neohroZuje na Zivoté. Je ho tfeba opakované ujis-
tovat o tom, Ze se nejedné o fyzickou chorobu, ale Ze jeho
obtiZe souvis{ se ,,stresem”. Je moZno pouzit nékteré novéj-
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§1 metody, jako tfeba biofeedback, které umozni pacientovi
nézorné pochopit nékteré své télesné procesy a naudit se je
ovladat (napf. svalova relaxace). Neexistuje Zadny 1ék, kte-
ré by prokazatelné kladné ovliviioval tyto obtiZe. Dobfe ale
pusobi, kdyz Gasto ptitomné tzkostné a depresivni sympto-
my zvladneme pomoci antidepresiv nebo nékolikatydenni
(tasové omezenou! — cave zdvislost) anxiolytickou terapii
niz§imi ddvkami benzodiazepind nebo buspironem. Ne-
smime ani zapomenout na spolupréci s rodinnymi ptislus-
niky v celkové strategii zvlddani obtizi 1é¢eného.

Hypochondricka porucha (F 45.2)

Zakladnim rysem zde neni zabyvani se télesnymi sympto-
my, jak tomu bylo u poruchy ptfedchozi, ale strach z toho,
ze jedinec trpi zdvaznymi somatickymi chorobami. K tomu
prispiva misinterpretace riznych télesnych prozitkid obvy-
kle pouze z jednoho nebo dvou organovych systému. U dys-
morfofobie je pak v popfedi zavadéjici predstava, Ze je do-
tyény télesné deformovan nebo zohyzdén. Tyto obavy
pretrvéavaji pfes to, Ze pacient byl opakované vySetien a ujis-
tén o normalnosti vysledki.

Celozivotni prevalence poruchy se odhaduje na nékolik
procent bez rozdilt pohlavi. Zd4 se, Ze asi u jedné ¢tvrtiny po-
stizenych je pribéh nepfiznivy. U dvou tfetin jsou obtiZe
chronické a kolisaji v intenzité. Pouze asi u jedné desetiny pa-
cientd dojde z hlediska dlouhodobého k plnému uzdraveni.

V 1écbé hypochondrické poruchy se dava pfednost psy-
choterapeutickému pifistupu. Byla vyzkousena cela fada
metod. Zda se, Ze prvky podpurné, racionalni, edukativni

vvvvvv

va lécba, kterou provad{ jeden prakticky lékat, ktery si zve
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pacienta k ¢astym navstévam. Je vhodné vyhnout se opako-
vanym laboratornim vy$etfenim, hospitalizacim, podavani
1éki s vy$sim nadvykovym potencidlem. Tézisté psychotera-
peutickych rozhovort je vyhodné postupné pfesouvat ze so-
matickych symptomi k socidlnim a interpersonalnim pro-
blémtm pacienta. Takovyto plan byvé dosti ¢asové néro¢ny,
ale je jednou z méla moZnosti, jak pfedejit chronicité a ¢asté
invalidité postiZzeného. Kone¢nym cilem naseho snazeni je,
aby se pacient naucil sdm zvl4ddat své obavy a aby nevyza-
doval opakovana ujisténi odborniki o svém zdravi. P¥izni-
vé mohou pusobit nizké davky dobfe snasenych antidepre-
siv (napt. SSRI). Velmi opatrné indikujeme benzodiazepiny
(cave zavislost), mtizeme vyzkouset buspiron.

Obdobn4 létebna strategie by méla byt pouzita v p¥ipadé
somatoformnich vegetativnich dysfunkci (F 45.3), kam fadi-
me stiZnosti pacientt spojené s funkci organt inervovanych
z velké ¢asti nebo zcela vegetativnim nervstvem. Radime sem
napf. kardidlni neurézu, neurocirkula¢ni astenii, psychogen-
ni hyperventilaci, kasel, skytavku, zalude¢ni neurézu, psy-
chogenni prijmy, aerofagie, dyspepsie, plynatost.

Pretrvavajici somatoformni bolestiva porucha (F 45.4) pak
znamend, Ze pacient si stéZuje na somaticky nevysvétlitelné
bolesti, které symbolicky vyjadiuji jeho konflikty, neuspoko-
jenosti nebo nevédomé pfani vyhnout se urc¢ité aktivite.

Neurastenie (F48.0)

Neurastenie zahrnuje jak zvySenou tinavu po dusevnim vy-
péti spojenou s poruchou soustfedivosti, tak pocity télesné
slabosti dostavujici se po minimaln{ télesné ndmaze. U po-
stizeného jedince se pravidelné objevuji téz dalsi nepifijem-
né p¥iznaky, jako napf. zavraté, bolesti hlavy, poruchy span-
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ku (hlavné porucha usinani). Néktefi o samostatnosti této
kategorie pochybuji a snaZi se obtize bliZe kategorizovat ja-
ko tzkostné nebo depresivni poruchy. Zakladni lécbou je
pfedevsim dlouhodobé klinické vedeni za sou¢asného pou-
ziti riznych psychoterapeutickych postupti, pfipadné po-
déavani antidepresiv (SSRI, RIMA).

Depersonalizaéni a derealiza¢ni syndrom (F 48.1)
Postizeni se stéZuji na pocity neskute¢nosti, odcizenosti,
,neexistence®.

Depersonalizace — jedné se o poruchu prozivani. Odpo-
vidaji pocitu odcizeni, zjinaceni prozivaného. Rozeznéavé-
me depersonalizace:

a) autopsychické, kdy vlastni psychika je zménéné prozi-
véna (citi se jako automat),

b) somatopsychické — jedinec ma pocit odcizeni nebo zmé-
ny vlastniho téla,

c) allopsychické — derealizace, zevni realita se zda zméné-
né, neskutec¢nd, vzdalend a podobné.

Depersonalizace se vyskytuji ubikviterné, nap¥. p¥i ina-
vé, nevyspani, horecce, hladovéni, ale i pfi neurotickych
poruchéch, depresich, schizofreniich, intoxikacich. Nejsou
specifické pro Zddné onemocnéni. Pacienti si uvédomuji, Ze
nejde o realitu. Jako samostatna porucha se tento syndrom
vyskytuje velmi vzacné&. Lécba obtizi se ¥idi zadkladni diag-
nézou.
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9. Poruchy p¥ijmu potravy (F 50)

Jifi Raboch

Jedné se o onemocnéni, kterd patfi mezi ¢asté hlavné mezi
dospivajicimi divkami. Jejich zédkladem jsou poruchy mys-
leni a jednéni ve vztahu k jidlu a poruchy vniman{ vzhledu
vlastniho téla. Zafazujeme sem piedevsim dva dilezité
a jasné vyhranéné syndromy: mentalni anorexii a mentaln{
bulimii.

Priciny jejich vzniku nejsou pfesné zndmy. Je znamo vel-
ké mnozstvi rtiznych latek podilejicich se centralné i perifer-
né na regulaci télesné hmotnosti a aktivity (serotonin, dopa-
min). D&l se na skupinu orexigenni (zvy3ujici chut k jidlu,
napf. neuropeptid Y) a anorexigenni (sniZzujici chut k jidlu,
napf. CRH). D¥ive pfedpoklddand predstava o primarnim
hypothalamo-hypofyzo-gonadalnim nebo jiném endokrin-
nim postiZenim se nepotvrdila. Soutasny pohled je biopsy-
chosocialni. Uvadéji se takové momenty, jako je zdédéna
vulnerabilita k tomuto vzorci chovani (geneticky podil na
vzniku anorexie se odhaduje na 58—-88 %), perinataln{ trau-
ma, pohlavni zneuziti, Casné separace od rodici, strach
z dospélosti, vyskyt obezity u pfibuznych. Ne nevyznamny
je i vliv informacénich médii a md6dy tykajici se dosazeni
idedlni Stihlosti (u Zen) a sportovnich télesnych proporci
(u muza).
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Mentalni anorexie — F 50.0

U postiZzenych, nejcastéji mladych divek (pouze asi 5 %
nemocnych jsou chlapci), dochaz{ k imyslnému snizova-
n{ hmotnosti, které si doty¢né zptsobuje a udrzuje sama.
Celozivotni prevalence se odhaduje na 0,2—0,9 % se vzri-
stajicim trendem. Télesnd hmotnost je nejméné o 15 % nizsi
nez by odpovidalo véku a vysce jedince (Queteletiiv Body
Mass Index BMI — hmotnost v kg délen4 druhou mocninou
vysky v m —je 17,5 nebo méné). Pacientky se vyhybaji ka-
loricky obsazné stravé, vyvolavaji si zvraceni, prijmy, uzi-
vaji laxantiva, anorektika, diuretika, nadmérné cvi¢i. Maji
staly strach z tloustky, ktery pretrvava i pfi jejich kachek-
tizaci. Té neodpovida jejich nadmérna aktivita a ¢ilost. Po-
rucha je spojena s naru$enim funkce osy hypotalamo-hy-
pofyzo-gonadalni. Véts§inou se rozvine amenorea a snizenfi
z&jmu o sexualitu. PostiZené divky mivaji sklon k zatajo-
véni obtizi, lhavosti, podvadéni, nékdy i k drobnym kra-
dezim, pfedevsim jidla.

Hodnoty télesné teploty, pulzu i krevniho tlaku byvaji
snizeny. Nékdy se objevuji edémy. V krevnim obraze se mu-
Ze objevit leukopenie s relativni lymfocyt6zou. Mize dojit
az k metabolickému rozvratu, poruse ledvin ¢i srdec¢ni za-
stavé s naslednou smrti. Odhaduje se, Ze asi 5-10 % p¥ipa-
da konci z téchto divodt a z divodd zvysené tendence
k suiciddlnimu jednéni letadlné.

Mentalni bulimie - F 50.2

Opakujici se zdchvaty piejidani se a pfehnana kontrola té-
lesné hmotnosti jsou zdkladnimi charakteristikami této cho-
roby. Obdobné jako mentalnf anorexie postihuje bulimie
predevsim divky, byt o trochu star$i (primeérny veék zacatku
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obtiZ{ je asi 18 let). Celozivotni prevalence je zde vyssi, od-
haduje se asi 1-4 % (jen asi 10 % postiZenych jsou muZi).

PostiZena osoba se neustale zabyva jidlem, ma neodola-
telnou touhu jist, jsou p¥itomny kratké epizody, trvajici 1-2
hodiny, béhem kterych jedinec sni velké mnozstvi potravy
(tzv. binge eating). Pak se snazi ,,vykrmny“ ¢inek jidla po-
tladit arteficidlnim zvracenim, vyvolanim prdjmu, hladové-
nim téZ za pomoci anorektik. Postizeny trpi pochopitelné
vyraznymi vykyvy hmotnosti v prib&hu kratkého ¢asového
obdobi. Méa obavy, Ze neni schopen ovladnout vili své jed-
néani vzhledem k jidlu. M4 vycitky svédomi, trpi depresemi.

Terapie pacientl s poruchami p¥{jmu potravy patii do
rukou specialisti. P¥i ohroZeni Zivota metabolickym roz-
vratem je tfeba umistit postiZzeného na jednotce intenzivni
péce k zédkladni realimentaci. V pfipadé nebezpeci sebevraz-
dy, soucasného abtizu alkoholu nebo jinych navykovych la-
tek hospitalizujeme na specializovaném psychiatrickém od-
déleni. Kratkodobym cilem lécby je pak dosahnout nutri¢ni
rehabilitace navozenim normélniho jidelniho rezimu a tim
i normalni, ,,zdravé“ hmotnosti. Dlouhodobym cilem je
zvladéni asto pfitomnych psychologickych problémt. Vy-
uziva se predevsim metod racionalni (edukace) a motivac-
ni psychoterapie, kognitivné behaviordlni terapie, rodinné
psychoterapie a dal$ich specializovanych technik. Vhodné
je zapojeni pacientt do aktivit svépomocnych organizaci.
Z farmak byvaji indikovéana antidepresiva pro pfidruzené
depresivni a izkostné symptomy. Bylo prokéazéano, Ze SSRI
(fluoxetin) zabranuji relapsu anorexie a snizuji frekvenci
prejidani a zvraceni u bulimie. Lécba estrogeny byva zva-
zovédna p¥i chronickém prabéhu jako prevence vzniku
osteoporézy.
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Do kapitoly poruch p¥{jmu potravy také pat¥i prejidani
(F 50.4) a zvraceni spojené s jinymi psychickymi porucha-
mi (F 50.5). Pfejidani byva reakci na rizné stresové udalos-
ti, jako jsou napf. ztrata nejblizsich p¥{buznych, pohlavni
zneuZiti nebo znésilnéni, vdZné naruseni pracovni kariéry
apod. Obezita jako takova mezi duSevni poruchy nepatii,
av8ak pochopitelné takovyto nadmérny p¥ijem potravy k ni
muZe vést. Opakované zvraceni je zjisfovano napf. u diso-
ciativnich poruch nebo jako reakce na vyraznou stresovou
udalost (psychogenni zvraceni).
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10. Neorganické poruchy spanku (F 51)

Jifi Raboch

Asi jedna tfetina lidi trpi problémy spojenymi se spankem.
Velké ¢asti z nich nespavost zhor$uje vyraznym zptisobem
kvalitu jejich zivota. P¥itom asi t¥i ¢tvrtiny z nich nevyhle-
davaji odbornou pomoc. Ostatni si stéZzuji spiSe na dtsledky
nespavosti, jako jsou sniZend produktivita prace, rodinné
konflikty, Spatnd nélada, podrazdénost apod. Pouze asi 6 %
trpicich nespavosti s touto stiznosti pfijde priméarné k 1ékafi.

Poruchy spanku délime na dyssomnie, pii kterych je na-
ruSeno mnozstvi, kvalita nebo ¢asovani{ spdnku (nespavost,
hypersomnie, porucha rytmu spanek — bdéni) a parasom-
nie, pfi kterych dochdazi k epizodickym udéalostem béhem
spanku (noc¢ni désy, no¢ni miry, somnambulismus).

Dale existuje cela fada poruch spanku organického pu-
vodu, jako tfeba Kleine-Levintiv syndrom, narkolepsie, ka-
taplexie, noéni myoklonus apod., které nejsou doménou
psychiatrie.

Nejcastéjsi poruchou spanku, se kterou se setkavame v béz-
né praxi, je insomnie (neorganicka nespavost - F 51.1). Vét-
§inou jde o poruchy usinani (delsi neZ 30 minut), vzdcnéjsi
jsou noc¢ni (vice nez jedenkrat za noc) nebo pfedc¢asna pro-
bouzeni (d¥{ve nez 30 minut pfed obvyklou dobou vstava-
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ni). Abychom ji mohli diagnostikovat, musi se obtiZe, které
postiZenému vadi a naru$uji mu jeho pracovni vykonnost
nebo socialni adaptaci, dostavovat alespon trikrat tydné po
dobu alespoil jednoho mésice. Insomnie je vzacna u déti
a dospivajicich, avsak s pfibyvajicim vékem se jeji vyskyt
zvySuje. Nesmime pritom zapomenout na to, Ze starnutim
se potfeba spanku sniZuje, ten se stava povrchnéjsi a do-
chazi k ¢castec¢né spankové inverzi (kratka usnuti béhem
dne). Ne vzdy udavané obtiZe jsou skute¢nou poruchou
a Casto pouze vyjadruji pfani pacienta spat ,,idedlnich 8 ho-
din denné. Vzdy se proto doporuduje, aby si pacient vedl za-
pisy o konkrétnich ¢asovych tidajich tykajicich se spanku,
piipadné o pozitych lécich.

Vétsinou jsou poruchy spanku sekundarni, sdruzené s ji-
nymi chorobami. Odhaduje se, Ze asi u jedné tfetiny lidi
souvisi nespavost s nékterou dal$i dusevni poruchou. Jed-
né se pfedevsim o poruchy nélady nebo tizkostné poruchy.
U 10 % se jedné o potiZe v souvislosti s poruchami dechu,
u dalsich 10 % je pfitomen syndrom neklidnych nohou. 30 %
byva spojeno s rtiznymi télesnymi onemocnénimi nebo
s (nad)uzivanim raznych 1ékt. Jen asi v 15 % se jedné o pri-
marni nespavost. Ta ¢asto za¢ina v souvislosti s vyrazné
stresovou situaci, ale miZe pfetrvavat i po jejim zklidnéni
(chronicka insomnie trva déle nez jeden mésic).

Pri zvladani nespavosti je velmi dtilezitd sprdvna span-
kova hygiena. Nagim pacientim doporuéime, aby vstdvani
i ulehnuti do postele, kterd ma byt pohodln4, se dalo pravi-
delné ve stejny ¢as. Ve stafi je tfeba respektovat ¢asovy po-
sun stfidani bdélosti a spdnku do ¢asnéjsi doby. V posteli se
mé pacient zdrzovat pouze v dobé spanku. V loZnici nemé
pracovat ¢i ¢ist, ma se jednat o klidné a ,,bezpecné” pro-
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stfedi. Pfed spanim je vhodné si zacvicit a osprchovat se ve
vlazné vodé. Posledn{ jidlo pfed spanim je vhodné pfedsu-
nout tak, aby pfipadné travici problémy nerusily. Ve vecer-
ni dobé je tfeba se vyvarovat kavy, nékdy i alkoholickych
népojt. Teplota v loZnici nema byt vyrazné nizsi. Pfed span-
kem se mame vyvarovat rozrusujicich vlivi (nékomu vadi
dramatické televizni filmy). Chronické koufenf je téZ na za-
vadu. U tzkostnych osobnosti lze zkusit nékteré rostlinné
¢aje nebo fytoterapeutika (napf. valeridna, tfezalka, levan-
dule), akupunkturu nebo akupresuru. Nékdy prospiva téz
fyzikalni terapie, jakou jsou koupele nebo zabaly blizké tep-
loté lidského téla. U komplikovanéjsich pfipadu je t¥eba
zvolit nékterou ze standardnich psychoterapeutickych tech-
nik, jako je tfeba nacvik svalovych relaxaci nebo kognitivné
behavioralni terapii.

Pri tézsich forméch nespavosti se nevyhneme podani
hypnotik. Pfi jejich nasazovani bychom méli zvazit viech-
ny jejich vyhody a nevyhody a postupovat obezfetné. Je
vhodné omezit poddvéni 1éka na kratsi ¢as po dobu piso-
beni zatézové situace (napf. zkouskové obdobi, rozvodové
stani). Pocateéni mnozstvi hypnotika ma byt spise nizsi,
v kazdém pripadé je tfeba davkovani individualizovat. Je
nutné pravidelné a ¢asto kontrolovat klinicky efekt 1é¢by
a ptipadné nezddouci uéinky (dtlum a sniZeni vykonnosti
druhy den). V kazdém piipadé se snazime léky casné, bé-
hem nékolika tydnua vysadit, abychom zabréanili vzniku za-
vislosti a rozvoje tolerance, nebo alespon podavat jejich nej-
nizsi davku preruSované. V soucasné dobé se pouzivaji
pfedevsim benzodiazepiny a tzv. hypnotika III. generace
(Z-preparaty). Pii jejich volbé se fidime pfedevsim typem
nespavosti (ztizené usindni, no¢ni ¢i pfedtasné ranni pro-
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bouzeni) a rychlosti nastupu a délkou ptisobeni 1éku. P¥i zti-
zeném usinani volime midazolam (Dormicum, 7,5-15 mg
pro die), zolpidem (Stilnox, Hypnogen, 10 mg pro die) ne-
bo zaleplon (Sonata, 510 mg pro die). U¢inek poslednich
dvou trva 4-6 hodin a je mozno je pozit i b&hem noci. Pfi
pfedcasném probouzeni spise poddme léky, které pisobi
delsf dobu, jako je napt. nitrazepam (Nitrazepam, 5-20 mg
pro die), flunitrazepam (Rohypnol, 1-2 mg pro die, pozor na
zéavislosti a amnézie, nové nutno pfedepisovat na ,,opiatové*
recepty) nebo zopiklon (Imovane, 7,5 mg pro die). Nékdy jsou
uc¢inna antihistaminika (nap¥. promethazin — Prothazin, bi-
sulepin — Dithiaden) podavana samostatné nebo v kombi-
naci s hypnotiky. P¥i 1é¢bé pacienta s nespavosti musime
mit na mysli, Ze afektivni poruchy (depresivni i manicka
epizoda, dystymie), stejné jako nékteré tizkostné poruchy
zpusobuji problémy se spanim. Nejen v téchto indikacich je
vhodné vyuzit niz$i davky tlumivych antidepresiv, napft.
Prothiaden (10-25 mg), trazodon (75—150 mg) nebo mirta-
zapin (15—30 mg) podané jednorazové pied spanim. Novéji
byva zkousen téz melatonin.

Nadmérné spavost, hypersomnie (F 51.1) je charakterizo-
véana zachvaty spanku nebo spavosti beéhem dne, které
jsou tak intenzivni, Ze naruduji u postiZzeného jeho soci-
alni adaptaci nebo pracovni vykonnost. Vyskytuje se nej-
¢astéji u neurotickych jedinct trpicich obezitou. Je pii-
tomna téZ v premenstruu, u syndromu chronické inavy
a v ramci idiopatické somnolence (¢asto spojené s hyper-
fagif). V jeji 1é6¢bé se kromé psychoterapeutickych postu-
pu a zvlddéani zdkladni poruchy pouzivaji psychostimu-
lancia, jako nap¥. metylfenidat (Ritalin, 10—40 mg pro die)
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nebo modafinil (Provigil, Vigil 200—400 mg). Je v8ak mit
na mysli riziko vzniku zéavislosti.

Neorganicka porucha rytmu spanek - bdéni (F 51.2)
Jedné se o spdnkovou inverzi, kterd nem4 typicky organic-
ky podklad (demence, stavy po poranéni mozku). Je velmi
vzacné a muZe se vyskytovat v rdmci poruch osobnosti (na-
pi. schizoidni) nebo je zpiisobena zavislosti na navykovych
latkach (amfetamin — pervitin).

U parasomnii (napf. ndmési¢nictvi — F51.3, no¢ni désy —
F 51.4, no¢ni mury, iizkostné sny — F 51.5) musime vzdy vy-
loudit organickou etiopatogenezi (nador, epilepsie) a nechat
provést pfislusné vysetfeni (EEG, CT) vcetné polysomno-
grafie ve spdnkové laboratofi. Rizikem poruchy je moZnost
poranéni pfi padu. V lé¢bé se pak doporucuje odstranit
mozné piiciny, jako napf. naduzivéani léki. Vhodna je pod-
purné psychoterapie (u déti sta¢i mnohdy jejich zklidnéni
a pfitomnost rodi¢t pfi jejich usinani), pfipadné prechod-
né benzodiazepiny (napt. klonazepam) ¢i mensi davky an-
tidepresiv. Néekdy pomohou malé davky antiepileptik po-
davané pred spanim.
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11. Sexualni poruchy

Jifi Raboch

S pacienty se sexualnimi poruchami se setkdvame v ordina-
cich v8ech lékatu. Jejich celoZivotni vyskyt se odhaduje na
10—40 %. Rtzni lékafi jsou na tuto skute¢nost rizné vni-
mavi. ZaleZi na jejich osobnosti, pohlavi (Zeny castéji dia-
gnostikuj{ sexudlni dysfunkce), osobnich zku$enostech,
vzdélani v sexuologii a jinych faktorech.

Normélni funkce centralntho nervového systému, endo-
krinnich Z1az, pfedevsiim osy hypothalamo-hypofyzo-gona-
dalnfi a intaktn{ nervové a cévni zasobeni pohlavniho tstro-
j{ jsou nezbytnym pfedpokladem pro norméln{ pribéh
sexudlnich pochodi. Choroby, které ¢innost téchto systému
negativné ovliviiuji, mohou vést ke vzniku sexuélnich dys-
funkci. Mtizeme jmenovat napf. psychiatrické poruchy
(schizofrenie, afektivni poruchy, neurézy), neurologicka
onemocnéni (sclerosis multiplex, poranéni mozku a michy),
endokrinni dysfunkce (diabetes mellitus, hyperprolaktiné-
mie), kardiovaskularni choroby (trombézy artérii a vén
v malé panvi, infarkt myokardu), urologické afekce (prosta-
tektomie, induratio penis plastica), gynekologické choroby
(chronické zanéty, hysterektomie, ovarektomie). U v3ech
téchto pacientek a pacientti je vyrazny trend ke zvy$enému
vyskytu poruch v pohlavnim zivoté.
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Téz cela fada 1ékid a navykovych latek mize predeviim
svymi antidopaminergnimi, anticholinergnimi a alfa-sym-
patikolytickymi dc¢inky a ovlivnénim sekrece dilezitych
zlaz s vnitini sekreci zasdhnout negativné do prib&hu se-
xuélnich pochodi. Jmenujme napt. hypotenziva (reserpin,
guanethidin, methyldopa, clonidin, betablokétory, diureti-
ka), neuroleptika (napt. thioridazin, chlorpromazin), anti-
depresiva (amitriptylin, melipramin, SSRI) a hormonélni
preparéty (napf. estrogeny u muza).

Tzv. sexualni reakéni cyklus ma 4 fize: apetenci, vzru-
$eni, vyvrcholeni (orgasmus) a uvolnéni. Apetenc¢ni faze je
charakterizovéna sexualnimi fantaziemi a touhou po sexu.
Pro fazi vzruseni jsou typické erotické ptijemné pocity do-
provézené u zeny vaginalni lubrikaci, u muze erekci. Tepo-
va frekvence i krevni tlak jsou zvySeny. Ve fazi vyvrcholeni
se dostavuje orgasmus spojeny u Zeny s rytmickymi stahy
circumvagindlni svaloviny, u muZe s vyronem semene.
V posledni, rezoluéni fazi se fyziologické funkce vraceji do
normalniho stavu. Jsou pocity celkového uvolnéni a sva-
lové relaxace. U vét§iny muzd a ¢asti Zen po probéhnuti
jednoho reakéniho cyklu se dostavuje tzv. refrakéni faze,
kdy z dosud neznamych dtivodi ani jinak i¢innéa eroticka
stimulace nevede k nastartovani nového cyklu. Délka to-
hoto obdobf{ je individualné velmi variabilni a prodluzuje
se s vékem.

Za sexualni dysfunkce povazujeme takovy stav, kdy je
naru$ena jedna nebo vice fazi sexudlniho reakéniho cyklu
z divodu anatomickych, patofyziologickych ¢i psycholo-
gickych. Tyto pfi¢iny byvaji skoro vzdy kombinované. Pro-
to déleni na ¢isté psychogenni a ¢isté organické sexualn{ po-
ruchy je kontraproduktivni.
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Poruchy pohlavniho Zivota byvaji vétsinou pfechodné, ale
mohou byt i celoZivotni. Napt. Zena, kterd nikdy v Zivoté ne-
prozila orgasmus, bude klasifikovana jako primarné anor-
gasticka, zatimco jina Zena, kterd orgasmus diive proZzivala,
ne vak v sou¢asné dobég, jako anorgastickd sekundarné.

Sexuéalni dysfunkce mohou byt dale charakterizovany
podle toho, zda jsou pfitomny za vSech situaci nebo jen
za urc¢itych okolnosti. Napf. muz, ktery dosdhne erekce
pfi masturbaci, ne v8ak p¥i pohlavnim styku s partnerkou,
bude hodnocen jako pacient se situacni erekéni poru-
chou.

Mezi sexualni dysfunkce nevyvolané organickou poruchou
¢i nemoci (F 52) patii:

Nedostatek nebo ztrata sexualni touhy (F 52.0) — tato po-
rucha se projevuje snizenym vyskytem az vymizenim sexu-
alnich fantazii a nedostatkem zajmu o sexudlni aktivitu.
Nektefi pacienti toto pocituji jako nep¥{jemné a ptichazeji
k 1éka¥i sami, jini/é jsou p¥ivadéni/y partnerkou/rem pro
konflikty v interpersonalnich vztazich.

Odpor k sexualité a nedostatek sexualni slasti (F 52.1) —
u téchto pacientti vyhlidky na sexualni interakci s partne-
rem jsou spojeny se silnymi negativnimi pocity a vyvolava-
ji takovy strach a tizkost, Ze se subjekt sexualni aktivité vy-
hne. Nebo se sexudlni reakce pfi pohlavnim styku norméalné
rozvine, dojde i k orgasmu, av8ak bez pfimétené rozkose
a uspokojeni.

Selhani genitalni odpoveédi (F52.2) — u muzd jde o opa-
kované a podstatné naruseni pochodi vedoucich ke ztopo-
feni pohlavniho 1du, které se nedostavuje, nebo je nedoko-
nalé a nedovoluje kvalitni priib&h pohlavniho styku.
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U Zen nedochézi ani pii kvalitni sexudlni stimulaci k lub-
rikaci a k vytvofeni orgastické manzety.

Dysfunkéni orgasmus (F 52.3) — je narusena schopnost je-
dince dosahnout jakymkoliv sexudlnim drazdénim orgas-
tického vyvrcholeni.

Piedcasna ejakulace (F 52.4) — postizeny muz nedokéze
volné kontrolovat ejakulacéni reflex a k vyronu semene do-
chazi diive, nez si to pteje.

Neorganicky vaginismus (F 52.5) — u téchto Zen dochézi
pfi pokusu o pohlavni styk k mimovolnim kontrakcim cir-
cumvaginalni svaloviny, které znemoznuji zavedeni po-
hlavniho tidu do pochvy a uskuteénéni koitu.

Neorganicka dyspareunie (F 52.6) — tato porucha je cha-
rakterizovana intenzivni a opakovanou bolesti v genitalu
v souvislosti se sexuélni aktivitou.

Hypersexualita (F 52.7) — jednad se o subjektivné negativ-
ni pocitovany nadmérny sexuélni pud. Byva oznadovéna ja-
ko satyriasis u muzt a nymfomanie u Zen.

Presné celozivotni prevalence sexualnich dysfunkc{ neni
znama. Pfedpoklada se vsak, Ze naru$enim sexuélni apetence
trpi nékdy b&hem svého Zivota az 15 % muzid a 35 % Zen,
erekénimi poruchami 10-20 % muzi, narusenou orgastickou
schopnosti asi 5 % muzi a az 30 % Zen. Vyskyt pacientt trpi-
cich pred¢asnym vyronem semene se odhaduje na 35 %.

V 1é¢bé jsou pouzivany nejriznéjsi psychoterapeutické
techniky od psychoanalyzy, pfes hypndzu aZ po kognitivné
behavioralni techniky, které jsou v soucasné dobé nejrozsi-
Fené&jsi. Je mozZné zminit napf. nacvik koitdlni orgastické
schopnosti Zeny pomoci masturba¢nich technik &i ,,squee-
ze“ techniku (bolestivé zmacknuti pohlavniho tidu pied eja-
kulaci) pti 1é¢bé pfedcasného vyronu semene.
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Z farmakologickych postupt je indikovana hormonalni
substituce nap¥. pfi hypogonadalnich stavech, zkousi se lat-
ky ovliviiujici centrdlni neurotransmiterové systémy, pfe-
devsim dopaminergni (nap¥. bromokryptin pfi hyperpro-
laktinémii, staronové apomorphin 2-3 mg pod jazyk), jsou
podévana rizna psychofarmaka (napf. antidepresiva pfi lar-
vovanych depresich ¢i sexuédlnich fébiich), vyuzivajf se lat-
ky majici vazokongestivni u¢inky (yohimbin 5-15 mg pro
dosi). Prilomem v 1é¢bé erekénich poruch jsou inhibitory
fosfodiesterazy typu 5 (PDE 5). Tyto latky posiluji erekéni
odpovéd na sexualni stimulaci zasahem pfimo do enzyma-
tickych systému corpus cavernosum penisu. Mame k dis-
pozici sildenafil (25—100 mg pro dosi), tadalafil (10-20 mg
pro dosi), ktery mé protrahovany dc¢inek, a vardenafil (5-20
mg pro dosi). Lék podavame 15—-30 minut pfed planovanym
pohlavnim stykem. PDE 5 jsou kontraindikovany pt¥i 1é¢bé
nitraty. Jejich @¢innost u Zen je sporna. Dal3i vazoaktivni
latky je moZno podat intrauretralné (prostaglandiny) nebo
intrakavernézné (prostaglandiny, papaverin, fentolamin,
moxisylyt). Ve vyjimeénych pfipadech jsou provadény téz
chirurgické zdkroky na cévach zasobujicich malou péanev
nebo jsou voperovéany protézy pohlavniho tidu. PouZzivaji se
téZ mechanické prostfedky, jako napt¥. vakuova pumpa, kte-
r4 pomoci podtlaku zlepsuje prokrveni topotivych téles. Pii
farmakoterapii ejaculatio praecox je mozZno podat serotoni-
nergni antidepresiva nebo lokalni anestetika ve formé mas-
ti ¢i gelu (napf. mesokain).

Zavérem je nutno zduraznit, Ze psychické faktory jsou
u pacientt se sexualnimi dysfunkcemi vzdy ve hie, i kdyz
stdle castéji nachazime nejriznéjsi biologické dispozice
a pfi¢iny téchto poruch. Proto vhodny psychoterapeuticky
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piistup k pacientovi je naprosto nezbytny. Nékdy dokonce
staci prosté vyslechnuti pacientovych obtizi, poskytnuti z4-
kladnich informaci o sexuélni fyziologii, ¢i jednoducha ra-
da tykajici se techniky pohlavniho Zivota k tomu, aby se-

vvvvvv

jisté vhodné se obrétit na specializované pracoviste.

Parafilie

Parafilie (F 64-66, dfive sexudlni deviace, tchylky) jsou
charakterizovany dlouhodobéjsim abnormnim sexudlnim
zaméfenim vedoucim obvykle k uspokojeni. MtiZe se jednat
o preferenci zvlastnich objektt (Zenské pradlo), nebo osob
nesouhlasicich a védomé nespolupracujicich (znésilnéna
zena, prepubertalni déti) ¢i vyslovené neobvyklych aktivit
(prevlékani se do Sat opacného pohlavi, tyrani).

Homosexualni zaméteni jako takové se jiz v soucasné kla-
sifikaci nepovazuje za tchylné, aviak tzv. ego-dystonni se-
xudlni orientace (F 66.1) spojend napi. s homosexualitou
(homosexualni orientovany ¢lovék neni se svym zaméfenim
spokojen, chtél by ho zménit, pfinasi mu problémy) ztsta-
va na seznamu du8evnich poruch.

CeloZivotni prevalence parafilii neni pfesné zndma. Od-
haduje, Ze tyto tichylky mohou postihovat nékolik procent
populace a zfejmé podstatné vice muza.

Na etiopatogenezi se podileji bezpochyby vlivy biologic-
ké (tastéjsi vyskyt tichylek u jednovajeénych dvojcat, roz-
voj sex-specifickych center v mozku pravdépodobné béhem
druhého trimestru t&8hotenstvi), tak faktory psychosocialni.
Psychoanalytické skoly zdtraziiuji vyznam nevyfe$ené kast-
racni izkosti béhem oidipské etapy vyvoje ditéte. Podle be-
haviordlnich $kol existuji kritick4 tidobi (napf. puberta), kdy
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mohou nékteré zazitky vyznamné formovat dalsi sexualni
vyvoj jedince (zaZitek mutualn{ masturbace bez negativnich
néasledka).

Pri diagnostice sexuélnich tichylek spoléhdme nejen na
podrobnou sexuélni anamnézu, na tdaje od blizkych osob,
ale méame k dispozici téZ falopletysmografické, resp. vulvo-
petysmografické vysetieni (stimulace vy$etfovaného rtzny-
mi erotickymi materidly a méfeni zmén velikosti a prokrve-
ni penisu, pfipadné vulvy), které je velmi cennou metodou
predevsim pii zjistovani preferovaného sexualniho objektu.
Parafilii diagnostikujeme jen tehdy, kdyZ se jednd o prefe-
rovany zpusob sexudlniho uspokojeni. Relativné ¢asto se
muZeme setkat s deviantnimi aktivitami, napf. mutuélni ho-
mosexualni masturbace v puberté, sexualni interakce s dét-
mi, kdy se jedna o ndhrazkové nebo vyvojové podminéné
jednéni neparafilniho jedince. Sexualni tichylky délime na
poruchy pohlavni identity (F 64), poruchy sexualni prefe-
rence (F 65) a psychické a behavioralni poruchy spojené se
sexualnim vyvojem a orientaci (sem patfi vyse zminéné ego-
dystonické sexualni orientace — F 66.1).

Poruchy pohlavni identity

Transsexualismus (F 64.0) — intenzivni p¥ani Zit a vystupo-
vat ve spolecnosti jako osoba opa¢ného pohlavi. Jedinec za-
da, by mu bylo zménéno jméno, pohlavi, aby mu bylo pfe-
operovano télo, pfedevsim genitdl. VSechny tyto zakroky
mohou ¢aste¢né postiZenym ulevit v jejich tézké Zivotni ro-
li. Jsou znédma i ispésna manzelstvi takto lé¢enych pacien-
t véetné adopce déti.
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Poruchy sexualni preference

Fetisismus (F 65.0) — objektem sexualniho uspokojeni po-
stizeného je vétS§inou neZivy pfedmét, napt. ddmské pradlo,
obuv, kozichy, pomoci kterého se jedinec uspokojuje.

Fetisisticky transvestitismus (65.1) — sexualniho uspoko-
jeni je dosaZovano pomoci noSeni $atd opacného pohlavni.

Exhibicionismus (F 65.2) — puzeni obnaZovat se na ve-
fejnosti, pfedevsim pfed Zenami nebo détmi a p¥ipadné p¥i-
tom nebo néasledné masturbovat. Nékdy se tato porucha pro-
jevuje jen v zatézovych situacich a jsou dlouha obdobi bez
deviantniho chovéni.

Voyerstvi (F 65.3, slidi¢stvi) — pozorovén{ jinych v intim-
nich situacich (svlékani) nebo pfi sexudln{ interakci za tce-
lem vlastniho sexudlniho uspokojeni pomoci masturbace.

Pedofilie (F 65.4) — sexualni preference déti prepubertal-
niho nebo ¢asného pubertilniho véku. Zajem muze byt za-
méfen na chlapce (efebofilie), na divky nebo bez rozdila po-
hlavni. Pedofil se chova k ditéti ¢asto jako k dospélému
a dokéaZe s nim velmi dobfe komunikovat.

Sadomasochismus (F 65.5) — preference sexualni aktivi-
ty vedouci k omezovéni osobni svobody, ptisobeni bolesti
a pokofovani. Postizeny bud tyto praktiky sam vykovava
(sadista), nebo je s uspokojenim ptijima (masochista). Cas-
to dochazi ke kombinace obojiho u jednoho jedince.

Patologicka sexualni agresivita nenf zminéna v oficiél-
nim nézvoslovi. V praxi se vSak ¢asto setkdvame s mladymi
muzi, ktefi opakované sexuédlné atakuji jim bliZe nezndmé
zeny, které povali, osahaji nebo znésilni. Zd4 se, Ze tato po-
rucha nema4 celoZivotni charakter.

Mnohocetné poruchy sexualni preference (F 65.6) — re-
lativné casto vidime kombinace téchto tchylnych zamére-
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ni. Jedna se napf. o soucasnou pfitomnost fetisistickych,
transvestitickych a sadistickych tendenci. Velmi nebezpec-
né je spojeni sadistickych a pedofilnich komponent.

Variant abnormnich zptsobt sexualniho uspokojeni je
celd fada, avsak s frotérstvim, sodomii, nekrofilif a dalsimi
se setkdvdme jen zcela vyjimecné.

Lécba pacientt s parafilif spo¢iva pfedevsim psychote-
rapeutickém usili pomoci mu poznat sdm sebe a naucit se
se svou strukturou sexuédlniho pudu zit tak, aby byl jedinec
pokud mozno spokojen a nedochazel pfitom ke konfliktim
se zajmy spole¢nosti (napi. adaptace pedofilné orientované-
ho muZe na osoby star$i 15 let, masturba¢ni uspokojovén{ sa-
distického jedince pomoci riznych erotickych materiali).
Neékdy je vSak nutné pomoci postizenému ttlumem jeho se-
xuélniho pudu. K tomu jiZ nepouZivime obsolentni estro-
geny, ale novéji antiandrogeny, gestageny a analoga LHRH.
Je moZno téz vyuzit antidopaminergnich t¢inka neurolep-
tik, antiagresivniho ptsobeni lithia ¢i antiobsedantnich
a antikompulzivnich efekti serotoninergnich antidepresiv.
U zvlast nebezpecnych jedincid je mozné zvazit provedeni
chirurgické kastrace, o kterou si v§ak sdm pacient musi po-
zadat. Pouziti mozkovych stereotaktickych zakroku v téch-
to indikacich je sporné.
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12. Poruchy osobnosti (F60-62)

Jifi Raboch

Porucha osobnosti (dfive nazyvand psychopatie) je chorob-
ny stav, ktery se projevuje nepfiznivymi nebo nadmérné
zvyraznénymi povahovymi vlastnosti v oblasti nizsich
a vy$8ich emoci a nalad, pudi, temperamentu, vile a cha-
rakteru, a podivinskym, neadaptivnim az hrubé rusivym
chovénim, kterym trpi sdm jedinec nebo jeho okoli, p¥ipad-
né oba.

Poruchy osobnosti se typicky projevuji obvykle jiz v dét-
stvi ¢i adolescenci a pietrvavaji prakticky cely zivot. Docha-
z{ u nich k ur¢itym vykyvim vyvolanym nepfiznivymi vnéj-
§imi (partnerské konflikty, pracovni problémy a jiné) nebo
vnitfnimi (kritickd vékova obdobi, zdvazna onemocnéni) fak-
tory. Hovotfime pak o etapach kompenzace nebo dekompen-
zace jejich stavu. TéZ dlouhodoby vyvoj osobnosti ma vliv na
povahové vlastnosti. Ve stafi dochazi obvykle ke zmirfiovani
explozivnich, agresivnich, fanatickych a obsedantnich ten-
denci, schizoidn{ osobnosti se stavaji méné ndpadné. Na dru-
hou stranu mtize dojit ke zvyraznéni sklonu k paranoidité
a depresi. Avsak jaddro osobnosti, v tomto pfipadé abnormné
strukturované, ztstava po cely Zivot nezménéno.

Anomalni osobnost je termin, ktery se pouziva pro
oznaceni osob s nepfili§ vyznamnymi povahovymi od-
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chylkami, které vsak témto jedinctim ani okoli nepfinése-
ji vétsi obtize.

Celozivotni prevalence této dusevni poruchy je casta.
Odhaduje se, Ze 10-23 % populace p¥inasi jejich disharmo-
nické struktura osobnosti problémy.

Diive pfevladal dualisticky pohled z hlediska vrozeného
a ziskaného. U poruch osobnosti se pfedpokladala pfede-
v8im vrozend, biologicka dispozice, zatimco u neurotickych
poruch se hovofilo pfedevsim o vlivu prostfedi. V soucas-
né dobé jsme presvédceni, Ze predispozice ke vzniku poru-
chy osobnosti je dana skutedné geneticky, nejspise poly-
genné. Mnoho dtlezitého se ale mtize didle odehrat jesté
v etapé prenatalni, kdy vlivy z vnitiniho prostifedi plodu,
ale i zevni zatézové faktory pisobici na matku mohou mit
i ireverzibilni nasledky pro dalsi vyvoj funkce mozku ditéte.
Stejné tak je v soucasnosti zjistovano v souvislosti se zlepsu-
jicimi se diagnostickymi technikami stéle vice organickych
pricin (napf. drobnd mozkova poranéni béhem porodu), kte-
ré podminujf velmi podobné poruchy chovéni jako u psy-
chopatii. Dale bylo prokizano, Ze pfedev§im rodinné pro-
stfedi v raném détstvi hraje pro vyvoj osobnosti velmi
vyznamnou roli. Je mozné v tomto sméru zminit netplnost
rodiny, disharmonické vztahy v ni, p¥ili$ tvrdou, restriktiv-
ni, nebo naopak zmékéilou vychovu. Vyznamny vliv hraje
téz skola, prosttedi vrstevnika a v posledni dobé i hromad-
né sdélovaci prostfedky, veetné literatury a videonahravek.
Diskutuje se napft., zda opakovana a ¢asta expozice agresiv-
nimi tématy nema negativni vliv na postoj jedince k agresi-
vité a k pouzivani nasili ve vlastnim chovani.

Z.da se tedy, Zze poruchy osobnosti jsou podminény jak
biologicky, tak psychosocidlnimi faktory. Je-li jedna z obou
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slozek prilis silna, nestaci ji pfiznivé ptsobeni ostatnich
faktord vyrovnat, takze napf. u déti s tézkou vrozenou dis-
pozici ¢asto selhavaji i sebelepsi vychovné snahy rodica
a 8koly. Nejcastéjsi ovSem je, Ze psychopaticky, nebo jinak
dusevné abnormni rodi¢ poskodi svého potomka jak dédic-
né pfedanymi vlastnostmi, tak §patnou vychovou, a pro-
stfedi, ve kterém se pohybuje, ovliviiuje okruh pfatel, zajmt
i pozdéjsich manzelskych partnerd a pracovniho prostiedi
a potlacduje moznost korektivnich vliva.

Paranoidni porucha osobnesti (F 60.0, téz kverulatorni,
fanatickd) je charakterizovana nadmérnou citlivosti na ne-
zdary, na domnélé urédzky, na které nikdy nezapomina. Tito
lidé skryvaji v sobé dlouhodobé zast vici svym ,nepftate-
lam*“, jsou podeziivavi, vztahovacni, maji tendence $patné
pochopit ptatelské a neutrdlni postoje a povazovat je za ne-
pratelské, dokéazi trvale bojovat za sva idajné osobni prava
bez ohledu na skute¢nou situaci, maji sklon k patologické
zérlivosti. P¥ikladaji velky vyznam svoji osobé, zaobiraji se
riznymi spiknutimi kolem nich a proti nim. Jejich do-
mnénky vSak nedosahuji neredlného, nevyvratného pre-
svédcéeni, nejsou u nich pfitomny bludy. Jsou tudiz za urci-
tych okolnosti schopni ¢asteéné nahlédnout nespravnosti
svych pfedstav a korigovat své jednéni.

Schizoidni porucha osobnosti (F 60.1) je jedna z nej-
starich psychiatrickych diagnéz, ktera byla ptivodné de-
finovana jako pfedstuperi schizofrenie. Je charakterizova-
na neschopnosti prozivat radost (anhedonie), vyjadfovat
city k druhym at kladné (laska) ¢i zdporné (nendvist),
emo¢nim chladem, oplostélou afektivitou, chudou reakct
na kritiku ¢i chvalu, malym zdjmem o sex, uzavienim se
do vlastniho svéta fantazii (autismus), nedostatkem bliz-
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kych a divérnych interpersonélnich vztaht a zfetelnymi
problémy v adaptaci na spolecenské konvence a zvyky. Jiz
od détstvi jsou napadni svou plachosti, neprakti¢nosti.
V puberté mize dojit k dekompenzacim, které mohou pfi-
pominat aZ epizodu schizofrenie. Jejich abstraktni mysleni
umoziiuje nadanym uplatnit svéraznou logiku a originalitu,
napt. v teoretickych védnich oborech. Byvaji hloubavi,
maji své systémy, neboji se domyslet véci do konce, nékdy
vidi souvislosti, které nejsou, Ziji mimo svou dobu (Don
Quijote). Laicka vefejnost je povaZzuje za podiviny a tiché
blazny.

Disocialni porucha osobnosti (F 60.2, téZ sociopaticka,
moral insanity, antisocidlni, psychopatickd). Tito lidé jsou
népadni rozporem mezi jejich chovanim a v8eobecné uznéa-
vanymi spolec¢enskymi normami, které naprosto odmitaji.
Jejich povahu charakterizuje absolutn{ nezéajem o city dru-
hych a neschopnost empatie. Nedokazi udrzet trvaly vztah,
maji velmi nizkou toleranci frustrace a nizky prah pro vy-
buchy agresivity a nasili. NeproZivaji pocity viny a nejsou
schopni korigovat své postoje prozitymi zkusenostmi, vcet-
né soudnich trestd. Maji velky sklon obvitiovat druhé a své
konfliktni jednani néjakym zptisobem omluvit, vysvétlit, ra-
cionalizovat. Obvykle od détstvi 1Zou, kradou, biji mladsi
a slabsi, nedokazi se adaptovat ve $kole, toulaji se mimo do-
mov i Skolu, vytvareji rizné asocidlni party, mizeme mezi
nimi hledat budouci toxikomany, alkoholiky ¢&i prostitutky.
Casto se s nimi setkdvame v nasi forenzni praxi jako s pa-
chateli riznych trestnych ¢int.

Emocné nestala porucha osobnosti (F 60.3). U takto struk-
turovanych povah je zietelna tendence jednat impulzivné,
bez ohledu na néasledky takového jednéni. Nédlada téchto je-
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dinci byva nestala, ¢asto se ménici. Obvykle nejsou schop-
nosti své jednéni a budoucnost planovat.

Tato porucha osobnosti se ddle déli na 2 subtypy — im-
pulzivni a hrani¢ni.

Pro impulzivni osobnost (téZ explozivni, agresivni) je ty-
picka praveé neschopnost ovladat svou emocionalitu. To ve-
de k ¢astym vybuchtim nasili a jiného nebezpetného a ohro-
zujictho chovani, zvlasté v téch pfipadech, kdy je jejich
impulzivita jinymi kritizovana.

Tzv. hrani¢ni osobnost je téZ emoc¢né nestédla. Jejich se-
beuvédomovani véetné sexualni identity a jejich z4jmy jsou
nevyhranéné, nejasné, nestalé. Casto prozivaji intenzivni,
ale kratkodobé citové vztahy, coz vede k riznym emoc¢nim
krizim. TéZ sebevrazedné pokusy a jina sebeposkozujici
chovéni jsou u nich casta.

Histrionska porucha osobnosti (F 60.4, infantiln{, hyste-
rickd). Tato porucha je charakterizovdana nadmérnym vyjad-
fovanim emoci, které jsou velmi labiln{ a nestalé, dramatic-
kym li¢enim vlastniho Zivota, teatrdlnosti. Tyto osoby,
Castéji Zeny, byvaji zvySené sugestibilni, egocentrické, stale
touzi po ocenéni druhymi, pficemz vSak prozitky ostatnich
je prilis nezajimaji. Casto se poustsji do takovych ¢innosti,
které je dostavaji do centra pozornosti. Jsou schopny riz-
nych intrik a manipulativniho jednani, aby dosahly svych
cila.

Jejich partnerské vztahy byvaji velmi konfliktni. Rady roz-
vraceji manzelstvi druhych, snadno svedou partnera, které-
ho pak decimuji stalymi vyc¢itkami, poniZovdnim a bouflivy-
mi scénami lasky a nenavisti. V rozvodovych situacich
vérohodné piekrucuji jejich priciny, sehraji roli trpitelt. Po-
dobné dokazi pomluvami rozvrétit pracovni kolektiv nebo
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zpusobit nestésti udavacstvim, pomluvami, anonymnimi do-
pisy. V pohlavnim Zivoté byvajf ¢asto neuspokojeny, trpi raz-
nymi sexudlnimi dysfunkcemi, nap¥. anorgasmii.

Maiji sklon k tzv. bajné lhavosti (pseudologia phantastica),
kdy li¢i rizné neskuteéné udalosti dramatickym zptisobem,
jako kdyby je skutecné prozily. Toto mtZze byt vyuzito k ,,até-
ku do nemoci“, kdy pomoci simulace riznych chorob je
partner drZen v Sachu.

Anankasticka porucha osobnosti (F 60.5, obsedantné-
kompulzivni). Vyraznymi povahovymi rysy jsou zde pfede-
v8im nerozhodnost, vyrazna vnitfni nejistota, pedanterie,
sklon k perfekcionismu, zabyvani se nepodstatnymi detaily,
potieba opakovanych kontrol provedeného (napf. kontrola
zamku, plynu, vodovodnich kohoutkt pfi opusténi domova).
Jejich schopnost vyjadfit kladné emoce byva omezena, part-
nerské vztahy jsou povazovany za méné dulezité. Je kladen
diraz na pracovni vykonnost, které je ddvana pfednost ptred
jinymi ¢innostmi, které jinym pf¥inaSeji pfijemné prozitky.
Takovéto osoby byvaji pali¢até, trvaji na pod¥izenosti jinych
jejich rutinnim zvyktm. Veskera aktivita je detailné dlou-
hodobé planovéna. Zmény téchto plant jsou pro né nepfi-
jatelné nebo krajné nevitané. Nékdy trpi vtiravymi, nepfi-
jemnymi my8lenkami. U mensi ¢éasti z nich dojde k rozvoji
obsedantné-kompulzivni ¢i anxiézni neurézy. Trebaze vy-
konnost a dokonalost jsou u téchto lidi idedlem, zfidkakdy
byvaj{ dosazeny. Snaha po perfekcionismu jim ¢asto brani
v pochopeni §irsich, obecnéjsich souvislosti. Jejich neoby-
¢ejnd svédomitost, poctivost a odpovédnost v pracovnim
prostfedi vede nékdy nestastné k tomu, Ze jsou povéieni ve-
doucimi funkcemi. Zde zdkonité selhavaji pro svoji ne-
pruZnost, neschopnost operativné rozhodovat, sklon k by-
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rokrati¢nosti a neochotu prevzit rozhodovéni za jiné nebo
naopak pravomoci delegovat na své podiizené.

Uzkostna (anxi6zni) porucha osobnosti (F 60.6, anglicky
téz avoidant = vyhybava). Tito jedinci trp{ stalymi a inten-
zivnimi pocity napéti, obav, nejistoty a ménécennosti. Maji
touhu byt milovéni a uznévéni. Jsou pfecitlivéli na odmit-
nuti a kritiku. Hledaji pevné zaruky, Ze nebudou odmitnu-
ti. Proto jejich interpersondlni vazby jsou silné omezeny.
Maji sklon p¥ehénét potencidlni nebezpedi v b&znych situ-
acich do té miry, Ze se nékterym ¢innostem zcela vyhybaji.
Z téchto diivodu byvé jejich zpisob Zivota sttidmy, chudy
a omezeny.

Zavisla porucha osobnosti (F 60.7, astenicka, pasivni, se-
beposgkozujici). Takovyto jedinec zada od jinych lidi (napf.
spolupracovnika, pfibuznych), aby prevzali odpovédnost za
nékteré vyznamné oblasti jeho Zivota (napf. volba povolani,
zivotniho partnera). Sami se citi bezmocni, neschopni, scha-
zi jim ,,zivotni sila“. Jsou celoZivotnimi pesimisty. Pod¥izu-
ji své zajmy a opravnéné potfeby pfdnim jinych osob, na
kterych se citi zavisli. Trpi stalymi obavami, Ze budou opus-
téni, zddaji v tomto sméru opakované zaruky. Neustale vy-
hledavaji pfitomnost jinych lidi. Velmi téZce nesou part-
nerské neshody ¢i rozchody. Maji sklon obvitiovat ze svého
selhani jiné osoby.

Dalsi dvé poruchy zatim nedos$ly vSeobecného uznani,
a proto jsou uvadény v dodatcich klasifika¢nich systému
a nebylo jim pfidéleno ¢islo F kédu. Narcisticka porucha
osobnosti. Pro tyto lidi jsou typické pocity velikasstvi, vlast-
ni dulezitosti a jedinecnosti. Domnivaji se, Ze jejim problé-
mtm mohou rozumét pouze podobné vyjimecni jedinci.
Jsou pfesvédceni, ze pro né plati mimotfddné spolecenské
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normy (napf. ¢ekat v automobilu v dopravni zacpé v piislus-
ném pruhu je pod jejich droven). Tito lidé jsou téz citlivi na
kritiku, na kterou reaguji hnévem, studem nebo pocity poni-
zeni. Maji tendence vykotistovat jiné, jsou zavistivi. P¥itom
schopnost empatie je u nich sniZena. Jsou napi. ptekvape-
ni, Ze jejich pfitel s nimi zrusi schizku, i kdyZ je vazné ne-
mocen.

Pasivné-agresivni (negativisticka) porucha osobnosti.
U takto strukturovanych povah je p¥itomna tendence vzdo-
rovat pozadavkim, povinnostem a jinym autoritdm. Vyuzi-
vaji pfitom takové prostfedky, jako napf. vahani, zapomi-
néni, zahal¢ivost a jiné. Tito 1lidé si ¢asto stézuji, jsou kriticti
k jinym, nespokojeni, zlostni. Tyto pocity v8ak nevyjadiuji
pfimo, ale prostfednictvim rezistence a negativistického
chovéni. Napf. své tkoly v préaci, které jim nevyhovuji, pl-
ni zdmérné opozdéné a nedokonale. Odkladaji feSenf ne-
pijemnych problému a nestihnou tak stanovené lhtty. Ne-
respektuji kvalifikované rady kolegt, které by jim pomohly
byt efektivnéjsi v zaméstnani. Kaz{ praci druhych tim, Ze
neplni své povinnosti, na kterych zavisi vysledek prace ce-
lého kolektivu. Jsou kriti¢ti ke svym nadfizenym, posmiva-
ji se jim. Tyto osobnosti jsou nevykonné jak v soukromém
zivoté, tak v praci, selhdvaji ve vSech sférach.

Casto se v klinické praxi setkdvame se smi§enymi porucha-
mi osobnosti (F 61.0), u kterych jsou pfitomny povahové ry-
sy typické pro vice diagnostickych kategorii. Pfitom je vel-
mi tézko rozhodnout, ktery z p¥itomnych symptomu je
vedoucim. V klinickém popisu takového pacienta potom
pouzivame vice pfivlastkl, napt. dissocidlni, impulzivni
osobnost nebo paranoidni osobnost s agresivnimi rysy.
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Trvalé zmény osobnosti (F 62)

Jedna se o takové poruchy osobnosti, které vznikly sekun-
darné u jedinct dfive syntonnich. Jejich p¥i¢inou je proziti
néjakého otfesného zazitku. Nejde tedy o nésledky organic-
kého poskozeni mozku tirazem nebo jinou mozkovou cho-
robou. Zmény jsou ireverzibilni. Diagnostikujeme je tehdy,
kdyz trvaji nejméné 2 roky a zptsobuji pacientovi problémy
v jeho Zivotni adaptaci. Casto je viak obtizné rozligit, zda-li
se jedna o skuteénou zménu osobnosti nebo o demaskovani
latentni poruchy osobnosti vlivem stresového faktoru.
Zmény osobnosti po extrémnich zatézich (F 62.0)
Katastroficka udélost, ktera zménu vyvolala, je tak inten-
zivni, Ze neni dulezitad premorbidni osobnostni vulnerabili-
ta postizeného. Jedna se napf. o pobyty v koncentraénim ta-
bote, mudeni, zivelné katastrofy nebo zazitek byt rukojmim
teroristt.

U postiZzeného dochazi k rozvoji neptatelskych a neda-
vérivych postojl ke svétu, omezeni socidlnich kontaktt, cel-
kovému odcizeni. M4 pocit, Ze Zije na okraji spole¢nosti. Je
nervézni, citi se byt stdle néjak ohroZen, ma pocity prazd-
noty a beznadéje.

Zmény osobnosti po dusevnich chorobach (F 62.1)
V téchto pripadech nejde o nasledek dusevni choroby samé,
jako napf. postprocesudlni defekt u schizofrenie nebo ne-
dokonalou remisi zdkladni choroby. Hlavni roli zde hraje
subjektivni prozivani nemoci pacientem, které pro néj bylo
velmi nepfijemné az otfesné.

Tito jedinci se stavaji velmi zavisli na svém okoli. Jsou pfe-
svédceni, Ze jsou chorobou zménéni, stigmatizovani. Nejsou
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schopni navazovat a udrZet blizsi interpersonalni vztahy, coz
vede k jejich izolaci ve spole¢nosti. Stavaji se pasivnimi
sklony. Jejich nalada byvé labilni, spise depresivni. Je naru-
$ena jejich pracovni a celkové Zivotni kariéra.

Terapie

Poruchy osobnosti zahrnuji naruseni prakticky vsech psy-
chickych funkci — vnimani, mysleni, afektivity, chovani
a zasahuji pochopitelné i do interpersonalnich vztah je-
dince. Proto prakticky kazdéa z dostupnych 1é¢ebnych me-
tod zde muZe najit své uplatnéni.

Hlubinné (psychoanalyticka) psychoterapie se tradi¢né
zabyva ovlivnénim poruch osobnosti. Dnes je jiZ znamo, Ze
zasadni zména osobnosti i p¥i intenzivni, tfeba nékolik let
trvajici 1é¢bé je velmi mélo pravdépodobna. Proto cile to-
hoto terapeutického ptisobeni se zaméiuji spise na zlepseni
pfizptisobivosti jedince danym interpersonalnim a sociél-
nim podminkédm v jeho Zivoté.

Podptirna psychoterapie si neklade za cil najit nevyfesené
konflikty ve vyvoji jedince a nezabyvé se podrobné rtiznymi
odporovymi mechanismy, ale snazi se pomoci pacientovi pfe-
klenout néktera obtizné obdobi v jeho partnerském zivoté,
v pracovnim prostiedi ¢i v souvislosti s rdznymi zdravotni-
mi obtiZemi.

Interpersonalné orientované psychoterapeutické techni-
ky jsou u pacientt s poruchou osobnosti ¢asto pouzivany,
protoZe tyto osoby v partnerskych vztazich asto selhavaji.
Skupinova terapie pomtZe jedinci poznat jeho neptizpuso-
bivost ve spole¢nosti a reakce, které toto chovani vyvolava
u jinych lidi. Rodinn4 terapie je ¢asto nutnd, protoZe part-
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ner muZe podporovat maladaptivni vzorce chovani pacien-
ta a branit tak jeho pozitivnim zménéam.

Vztah pacienta s terapeutem je ¢asto nejdulezitéjsim prv-
kem 16¢by. Clovék s poruchou osobnosti mé tendenci vyvo-
lavat u ostatnich lidi vcetné terapeuta komplementéarni re-
akce. Hlavni strategie 1é¢by je proto pouzivani takového
zpusobu chovani, ktery podporuje u pacienta vice adapti-
bilni a flexibilni reakce.

Casto jsou téZ pouzivany behavioralni a kognitivni metody.
Néacvikové lécba se zaméfuje na centralni symptomy mala-
daptivniho chovani jedince, napt. neschopnost ucinit zavaz-
né rozhodnuti u zavislé osobnosti nebo obtiZe p¥i navazovani
partnerskych vztahti u tzkostné osobnosti. PouZivaji se me-
tody, jako nap¥. systematickd desenzibilizace, metody pfe-
syceni, posilovéani a jiné. Poda¥i-li se ispésné zvladnout ty-
to zdkladni symptomy, miZe mit 1é¢ba pozitivn{ efekt na
celkové chovani pacienta.

Kognitivni metody byvaji téZ prospésné, protoze u osob
s poruchou osobnosti byvaji poznévaci myslenkové proce-
sy Casto rigidni, nelogické a iracionalni.

Farmakoterapie muZe pfiznivé ovlivnit nékteré cilové
symptomy, jako jsou napt. afektivni nevyvaZenost u hranic-
nich osobnosti, napéti u izkostnych osobnosti, kognitivni
poruchy u schizoidnich osobnost{ ¢i agresivita u impulziv-
nich povah. Antidepresivni, anxiolyticka a neurolepticka
lé¢ba, nebo pouziti lithia, antiepileptik a propranololu
umozni pacientim se l1épe zapojit do dalsich psychosocial-
nich terapeutickych programi.
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Zavérem je nutno zdUraznit, Ze poruchy osobnosti hraji vel-
mi dileZitou roli nejen v psychiatrické, ale i v§eobecné me-
dicinské praxi. Povahové vlastnosti nasich pacientd modi-
fikuji jejich zivotn{ styl a ndvyky, li¢eni jejich obtiz{, vztah
k 1ékati a 1é66ebnym procedurdm a tim i prabéh jejich ne-
moci. Proto kvalitn{ diagnostika struktury osobnosti nasich
pacientd musi byt soucasti kazdého 1é¢ebného programu.
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13. Navykové a impulzivni poruchy (F 63)

Jifi Raboch

V 19. stoleti zavedli Pinel a Esquirol do psychiatrie koncept
monomanii. Pivodné sem zatrazovali alkoholismus, pyro-
ménii a vrazdéni. Pozdé&ji byla pFipojena jesté kleptomanie.
Tato oblast prodélala v pribéhu XX. stoleti velké mnozstvi
zmén. V soutasné dobé do této kapitoly MKN 10 patfi pte-
devsim patologické hracstvi, pyromanie, kleptoménie a tri-
chotillomanie. V americkém glosa¥i DSM IV je uvedena jes-
té ,,intermitent explosive disorder” popisujici epizodicky se
projevujici nasili bez souvislosti s disharmonickou struktu-
rou osobnosti. Charakteristickymi znaky téchto poruch je
neschopnost kontrolovat impulzy a puzeni, vykonat ¢iny,
které jsou 8kodlivé pro postiZeného nebo jeho okoli. Pfed
touto ¢innosti dochézi k nartistani tenze a vzruseni a béhem
ni nebo po ni se dostavuje liby pocit uspokojeni.

Patologické hracstvi (gambling, F 63.0)

Pro patologického hrace, ,,gamblera“, je typické rozsifujici
se zaujeti v hazardnich hrach, kterym vénuje velkou ¢ast
svého ¢asu. Sazky obvykle zvysuje, aby dosahl svého uspo-
kojeni (rozvoj tolerance) a aby dostal zpét ztracené penize.
Nemoznost hrat proziva velmi nepfiznivé (odvykaci syn-
drom). Uvedeny zptsob Zivota vede k rozvratu jeho rodiny,
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pracovni i socialni kariéry. Zadluzuje se, eventualné spacha
trestny ¢in, aby ziskal prostfedky na placeni dluhi a na dal-
§1 hru. Opakované se netispésné pokousi zbavit se své za-
vislosti (ztrata kontroly). Je podstatné zvySena pravdépo-
dobnost sebevrazedného jednéni. Odhaduje se, Ze touto
poruchou trpi asi 2-3 % dospélé populace. Mezi psychia-
trickymi pacienty a pfedevsim zavislymi na alkoholu je toto
procento vyrazné vy$si. Prognéza onemocnéni neni presné
zndma. Odhaduje se, Ze je velmi podobnéa prognéze posti-
zenych zavislosti na alkoholu. V 1é¢bé se pouzivaji jak dlou-
hodobé psychoterapeutické a socidlné rehabilita¢né postu-
py. tak nékteré léky, pfedevsim ze skupiny SSRI. Nékteré
vyzkumné studie totiZ nalézaji souvislosti mezi sniZenim
centrdlniho metabolismu serotoninu a impulzivitou. Velmi
prospésné jsou téz nékteré svépomocné skupiny pacientd,
napf. Anonymni hraci.

Patologické zakladani pozara (pyromanie, F 63.1)

Pro patologické zhate je typické zakladani poZzart bez zjev-
ného motivu. Spolupracujici pachatelé popisuji intenzivni
puzeni k tomuto jednani, pocit napéti pfed ¢inem a dlevu
po ném. Tito postiZeni maji trvaly zdjem o oheni a o hofeni.
V détstvi ¢asto hlasi falesné pozary, pozdéji se hlasi do z4-
jmovych krouzkt nebo se dokonce stavaji ¢leny hasi¢skych
sborti. Jedna se o vzacnou poruchu, jejiz pfesné prevalence
nenf{ zndma. I mezi pachateli Zhéa¥stvi byvéa nalezeno jen né-
kolik malo procent patologickych pyromani. Relativné cas-
téji v8ak miZzeme pozorovat tendenci k zakladani pozart
u pacientd s jinymi chronickymi du$evnimi poruchami, napi.
u mentalnich retardaci nebo u psychéz (tidajné az 30 %
zkusenosti se zhéafstvim). Patologi¢ti pyromané maji ¢asto
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nizs{ intelekt, trpi sexudlnimi dysfunkcemi, popisuji ero-
tické fantazie spojené s ohném. V jejich 1é¢bé se pouzivaji
predevsim psychoterapeutické pfistupy, jak dynamicky, tak
kognitivné behavioralné orientované.

Patologické kradeni (kleptomanie, F 63.2)

Jedn4 se o jedince, ktefi se dopustili dvou nebo vice krade-
7{ bez zjevného motivu, které nevedly k zisku ani pro pa-
chatele ani pro jinou osobu. Typickym pfedstavitelem této
poruchy mé byt Zena ve véku kolem 35 let, kterd zacala krast
s takika denn{ frekvenci na pocdatku svych dvacatych let.
O 1écbé téchto lidi neexistuje mnoho systematickych tdaji.
Byla publikovéna cela fada kazuistik popisujicich tisp&snou
terapii jak psychologickymi, tak biologickymi (antidepresi-
va, ale téz elektrokonvulze) prostiedky.

Trichotillomanie (F 63.3)

Postizeny, nejcasté&ji dité, popisuje intenzivni puzeni k vy-
trhdvani vlastnich vlast, které neni schopen ovlddnout.
Ztraty vlast obvykle pozorujeme na hlavé, ale mohou po-
stihnout téZ fasy nebo pubické ochlupeni. Castgji je najde-
me na strané opacné vzhledem k dominantni ruce. Peclivé
sledovani déti rodi¢i ndm pomtiiZze ve spravné diagnoze.
Casto se rozviji téZ onychofagie (okusovani nehtt). Paklize
si takové dité stézuje na bolesti bficha, prijmy nebo zacpu,
sniZzenou chut k jidlu, musime myslet téz na trichofagii (po-
lykani vlasti) a eventudlné nechat provést rtg snimek Zza-
ludku k vylougeni p¥itomnosti vlasového micku. Jedna se
o vzacnou poruchu postihujici asi 1-2 % populace, Gastéji
zenské pohlavi. V diferencidlni diagn6ze musime vyloudcit
psychotickou poruchu a organické poskozeni mozku. V 1é¢-
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bé obdobné jako u ostatnich impulzivnich poruch kombi-
nujeme piistupy psychoterapeutické a biologické (antide-
presiva pfedevsim typu SSRI, ale téz lithium diky jeho an-

vy

tiagresivnimu pisobeni, pfipadné nizsi davky neuroleptik).
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14. Mentalni retardace (F 70-F 79)

Dana Janotova

Mentalni retardace je stav zastaveného ¢i nedplného
dusevniho vyvoje v prvych letech détstvi. Pokud dojde
k naruseni intelektovych funkc{ aZ po druhém roce Zivota,
stanovuje se diagn6za demence.

Podle tiZe postiZeni 1ze mentalni retardace rozdélit na:

¢ lehkou mentalni retardaci — F 70 (dfivéj$i nazev debilita)
IQ 50-69,

o stfednd téZkou mentdlni retardaci F 71 (df¥ive imbecilita)
IQ 35-49,

e téZkou mentilni retardaci F 72 (dfive imbecilita &i tézka
oligofrenie) IQ 20-34,

¢ hlubokou mentdalni retardaci F 73 (dfive idiotie ¢i hlubo-
ka oligofrenie) IQ 0-19.

Treti ¢islo diagnostického kédu vyjadiuje postizeni cho-
vani nebo emoci, které vyZzaduje lé¢bu. Naptiklad kéd
F 72.1 se uZzije u pacienta, ktery je téZce mentalné retardo-
vany, ma omezenou schopnost feci a sebeobsluhy a navic
projevuje zndmky agresivity.

Epidemiologie — asi 3 % populace trpi nékterou z forem
mentalni retardace.

178



Mentalni retardace

Etiologie

¢ hereditdrni faktory béZné — projevuji se nejvice u lehké
mentalni retardace — intelektova kapacita byva blizka
schopnostem rodici, kteff maji nizsi intelekt a poskytuji
ditéti méné podnétné vychovné prostiedi,

¢ hereditarni faktory specifické — vrozené chyby metabo-
lismu, chromozomaAlni aberace,

¢ socialni faktory — deprivace v utlém détstvi, tézké zane-
dbéani vychovné péce,

e environmentalni faktory — téhotenské a perinatalni pro-
blémy, DMO, infekce, alkoholismus matek,

¢ nespecificky podminéné poruchy — u 15-30 % ptipadt
mentélni retardace ztstava pfi¢ina dosud neobjasnéna.

Klinické projevy

Lehka mentalni retardace

Rozvoj socidlnich dovednosti a feci je zpomalen. ObtiZe se
objevi nejvice pfi zacatku skolni dochazky, ale pfi special-
nim vyukovém zafazeni nebo asistenci je zvladnuti pod-
statné ¢asti Skolnich znalosti moZné. Perspektiva zafazeni
do pracovnich aktivit zaloZzenych na manudln{ zru¢nosti je
dobra. Zalez{ mnoho na povahovych rysech a vychovném
vedeni, zda se tito jedinci zacleni do béZného Zivota a bu-
dou schopni dodrzovat socidlni normy.

K této skupiné patii asi 85 % lidi s mentélni retardaci.

Stiedné tézka mentalni retardace
Rozvoj Feci i myslenkovych funkci je velmi opozdén, fe¢ by-

va postiZzena i v dospélosti. Vzdélani ztstdva na zdkladech
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skolniho trivia, pracovni zatazeni je vét§inou mozné pouze
pod dohledem nebo v chrdnéném prostfedi. Pochopeni so-
cidlnich a pravnich norem je vyrazné omezené.

Tuto skupinu tvoff 10-12 % mentéalné retardovanych.

Tézka mentalni retardace

Re¢ byva omezena na skieky, jednotlivéa slova nebo echola-
lie, je tfeba dohled nad oblékédnim, hygienou a pFijimédnim
stravy. Soustavnou péci lze rozvinout nékteré sebeobsluzné
néavyky, cit pro hudbu a rytmus.

Tvoii 3-5 % mentalné retardovanych.

Hluboka mentélni retardace

Postizeni vyzaduji péc¢i v zdkladnich Zivotnich tkonech,

¢asto jsou motoricky omezeni, mivaji poruchy sluchu a zra-

ku. Dorozuméni je na nonverbaln{ irovni — skieky, mimikou,

pohyby. Pomoc pti hygiené a pfijimani potravy je nutné.
Tvoii 1-2 % mentalné retardovanych.

Vysetieni

Vy8etfovaci pfistup je nutno pfizpisobit tizi postiZeni.
Otéazky musi byt jednoznacné, slovnik jednoduchy, dotazy je
tfeba opakovat, dokud se nepfesvédcéime, Ze jim dotazovany
rozumi. Uroveii intelektu zjistujeme orienta&né zédkladnimi
pocetnimi vykony, psanim a ¢tenim jednoduchého textu.
Vhodny je test kresby lidské postavy. U pacientti s nedosta-
te¢né rozvinutou fec¢i popisujeme emocni reakce na zndmé
osoby, schopnost sebeobsluhy, dodrzovani hygieny a zpt-
sob pfijimani potravy. Nutné je spolupréce s pecujicimi oso-

N

formace o schopnostech pacienta.
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Komorbidita

Télesné poruchy

U pacienti s téZ§imi formami mentalni retardace se vysky-
tuji castéji nez u bézné populace. Téméf polovina stfedné
a tézce mentalné retardovanych trpi epilepsii, 1/5 ma poru-
chy zraku a sluchu.

Psychiatricka onemocnéni

Jsou téz castéjsi u lidi s mentéalni retardaci, nez u bézné po-
pulace. Diagnostika je obt{Zn4, vzhledem k omezeni dorozu-
mivacich schopnosti a zvlastnostem citovych a kognitivnich
projevi mentélné retardovanych. Schizofrenn{ poruchu lze
diagnostikovat u pacientt s lehkou mentélni retardaci, u téz-
§ich forem se hovoti o schizofrennich epizodach.

Casté je sebeposkozovani, manyrovani, stereotypni po-
hyby, ruminace, autisticky syndrom.

Agresivita miZe byt projevem poruchy osobnosti, ale
i depresivni néalady.

Masturbace, obnaZovani na vefejnosti a sexualni kontak-
ty s jedinci téhoZ pohlavi se rozvijeji ¢asto v dtisledku ne-
dostate¢né sexudlni vychovy a neporozuméni socidlnim
normam.

Vyskyt syndromu demence ve stfednim véku lze pozoro-
vat u jedinci Downovym syndromem a je sledovana sou-
vislost s Alzheimerovou chorobou.

Terapie

Specifické 1é¢ba je moZzna pouze u ojedinélych poruch, ja-
ko je napiiklad fenylketonurie, kde dietnf opatfeni v titlém
véku zabrani rozvoji mentalni retardace.
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Vychovné a vyukové metody jsou dutlezité pro rozvoj
schopnosti v rdmci daného intelektového omezeni a ovliv-
nuji téz kvalitu Zivota mentalné retardovaného jedince a je-
ho rodiny.

Z psychoterapeutickych technik jsou vhodné nonverbal-
ni a arteterapeutické p¥istupy, systémy odmén a pozitivni-
ho podmiiiovani.

PFi uziti psychofarmakoterapie je tfeba se ridit témito za-
sadami:

e zvazit pravdépodobnost dvoji diagnézy,

e pfi ddvkovani a vybéru psychofarmaka ptihliZzet k moz-
nosti dalsich somatickych onemocnén{ a organického po-
stizeni CNS (tak jako u starsi populace),

e uzivat psychofarmka s minimalnimi vedlej$imi d¢inky
(ovliviiuje spolupréaci nejen s pacientem, ale i s jeho ro-
dinou).

Pro zvlddan{ hyperkinetického syndromu a neklidu jsou
uzivana atypické antipsychotika, ktera nemaji tlumivy efekt
na kognitivni funkce. Risperidon je vhodny u autistického
syndromu.

Antidepresiva typu SSRI ovliviiuji pozitivné sebeposko-
zovani a agresivni chovéni.

Nootropni psychofarmaka jsou indikovéna v Gtlém dét-
stvi pacientid a pozdéji ve sttednim véku, pokud se zacina-
ji objevovat p¥iznaky demence.

Socialni a pravni dasledky

Pacienti s lehkou mentalni retardaci jsou mnohdy schopni
posoudit vyznam svého jednéni, zejména kdyZ se jedna
o jednoduché trestné ¢iny, jako napiiklad kradeze.
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Pacienti se stfedni a tézkou mentélni retardaci jsou témér
vzdy neschopni trestni zodpovédnosti, byvaji téz zbaveni zpu-
sobilosti k pravnim tikontim a maji ustanoveného opatrovnika.

Pacienti s téZ8imi formami mentélni retardace nejsou
schopni pracovniho zafazeni, pobiraji v dospélosti invalid-
ni dtchod, byvaji zatazeni v chranénych dilnach, chréané-
ném bydleni nebo v dstavu socidlnf péce. Rodina, ktera pe-
¢uje o postizeného jedince, miZze dostavat rizné socialni
piispévky, naptiklad i pfispévek na osobni viz.

Postizeni mentélni retardaci nezbavuje mentalné retardo-
vané déti povinnosti $kolni dochazky, tak jak to byvalo ve
vétsiné pfipadd v minulosti.

Mentalné retardovanym jedincim mé byt poskytovana
vyuka a vychova na drovni jejich schopnosti bud ve $kolach
pii ustavech socialni péce nebo ve specidlnim skolstvi. Mo-
hou byt také v rdmci integraéniho procesu za¢lenéni do béz-
nych skol.
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15. Détska psychiatrie

Dana Janotova

Détska psychiatrie se 1isi od psychiatrie dospélych:

je tieba prihliZet k vyvojovému hledisku, chovani a emo-
ce pfiméfené v détstvi, mohou byt pfiznakem dusevni
poruchy pokud se projevuji v dospélosti,

dité je bezprostfedné zavislé na rodiné a $kole, p¥i dia-
gnostickych dvahéch je nutno znat informace z prostte-
di, ve kterém dité Zije,

farmakoterapie se uzivd méné Gasto nez u dospélych, jed-
nak pro odli$nost diagnéz, jednak proto, Ze néktera psy-
chofarmaka nejsou v détském véku doporucena nebo vy-
zkousena,

vySetfeni je tfeba p¥izptsobit véku a vyvojovému stupni
ditéte, napfiklad velmi malé déti se vySetfuji v pfitom-
nosti rodic¢i, psychologické testové metody pro déti jsou
odlidné od testi pro dospélé, hodnoceni EEG zahrnuje téz
vyvojové znaky,

psychoterapeutické metody vyuzivaji hru a nonverbalni
formy, icast vychovateli je vhodna, naptiklad pfi rodin-
né psychoterapii.
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Etiologie
Mnoho psychickych poruch v détstvi je zptsobeno nedo-
zralosti CNS a s vékem ustupuji, pokud se k ditéti vhodné
pristupuje.
Vliv rodinného prostiedi a $koly je mnohdy rozhodujici.
Pacient, ktery ma psychické obtiZze v détstvi, nemusi zi-
stavat psychiatrickym pacientem i v dospélosti. Néktera ci-
tova traumata z détstvi naopak postihuji rozvoj citi a mezi-
lidskych komunikac{ na cely Zivot.

Diagnostické kategorie

Détska psychiatrie zahrnuje poruchy psychického vyvoje
a poruchy chovani a emoci, které maji obvykle zacatek
v détstvi a v adolescenci, a jednak dusevni choroby v dét-
stvi, které jsou blizké dusevnim chorobam dospélych.

Poruchy psychického vyvoje F 80-89

1. Specifické vyvojové poruchy reci a jazyka:

¢ porucha artikulace — dité neni opozdéné intelektové, ani
ve schopnosti pochopit mluvené slovo, pouze schopnost
artikulace je vyrazné opozdéna,

e expresivni porucha fec¢i — chapéani feci je v mezich nor-
my, pouze expresivni slozka je naru$ena — podobny stav
jako u fatickych poruch v seniu, ale oproti nim se s vé-
kem lepsi,

¢ receptivni porucha fe¢i — pochopenf feti je vyrazné opoz-
déné vzhledem k véku,

e Landaudv-Kleffnertiv syndrom — ztrata schopnosti feci
spolu se zménami na EEG a Gasto i epileptickymi z&-
chvaty.
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Terapie: Nootropni psychofarmaka, spolupréce s logope-
dem a neurologem, psychiatricka 1é¢ba pti dalsich psychic-
kych komplikacich.

2.

Specifické vyvojové poruchy skolnich dovednosti:
dyslexie — porucha ¢teni — projevuje se pomalym ¢tenim,
prevraceni slov ve vétadch, neschopnosti udélat zavéry
z Gteného materiélu,

dysgrafie — narueny vyvoj dovednosti psani, trhané, to-
porné kiivky kresby a pisma,

dyskalkulie — specificka porucha ovladani zédkladnich po-
¢etnich tkont, abstraktnéj$i matematické dovednosti
jsou zvladany lépe,

specificka vyvojova porucha motorické funkce — syndrom
neobratného ditéte — vyrazné opozdény ¢i nerovnomeérny
vyvoj motoriky, ne§ikovnost pfi ¢innostech vyzadujici
jemnou motoriku, vyrazna neobratnost i pfi hrubych mo-
torickych tikonech.

Diagnézu specifickych poruch skolnich dovednosti vy-

lu¢uji poruchy intelektu, smyslové vady nebo vychovné za-
nedbéni. Mimo oblast specifické poruchy je vyvoj ditéte
vV norme.

Terapie: Nooropni psychofarmaka, nédcvik dovednosti s po-
uzitim specidlnich vyukovych metod, ptipadné ve special-
nich vyukovych kolektivech
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Pervazivni vyvojové poruchy

Pervazivni neboli vSepronikajic{ vyvojové poruchy zasahu-
ji do rozvoje mnoha schopnosti postiZzeného ditéte. Proje-
vuji se zejména bizarnimi zptsoby komunikace i chovani
a brani zatazeni do spolec¢nosti:

Détsky autismus — Kannertv syndrom — charakteristicky
triddou poruch — naruseni socidlni interakce, omezena ko-
munikace a stereotypni chovani.

Zac¢ina pied 3. rokem véku, autisticky syndrom je Castéjsi
u chlapcti, vyvoj feci je opozdén, chybi oéni kontakt, emocni
odpovéd na citové projevy je chladnd. Déti trvaji na ritualech,
pii jejich zméné jsou izkostné, depresivni a agresivni.

Atypicky autismus — chybi néktery prvek ze zakladni tri-
ady poruch, byva pfitomna mentalni retardace.

Rettiv syndrom — popsany pouze u divek, po nékolika
mésicich bézného vyvoje nasleduje ztrata ziskanych ver-
balnich dovednosti, provazena netdcelnymi pohyby rukou,
autistickymi rysy chovani a svalovou hypotonif trupu.

Aspergeriv syndrom — porucha podobné autismu, ale
nevyskytuje se opozdéni Fec¢i ani kognitivniho vyvoje, vy-
skytuje se pfevazné u chlapct, pfetrvava do dospélosti. Do-
spéli jedinci mivaji zvlastni povahové rysy a mohou se
u nich objevovat i psychotické epizody.

Terapie

Specificka 1écba je nezndm4, néktefi autofi doporucuji vys-
§1 davky vitaminovych preparati a nootropni psychofarma-
ka. Afektivni poruchy a poruchy chovéani ovliviiuji dobfe
antidedpresiva typu SSRI a atypické antipsychotika. Bézné
vyukové metody vétSinou nejsou pro tyto pacienty pouZi-
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telné, je tfeba je zac¢lenit do skupin vedenych cilené tréno-
vanymi pedagogy a vychovateli.

Poruchy chovani a emoci F 90-F 98

1. Hyperkinetické poruchy

Diive téZ nazyvané ,,minimélni mozkova dysfunkce” nebo
,»lehké détské encefalopatie”. Nyni se v cizi literatufe setka-
vame nejcastéji s ndzvem ADHD (Attention Deficit and Hype-
ractivity Disorder). Porucha se projevuje v prvych letech zi-
vota, je Casté€js$i u chlapcli. V anamnéze se zjistuje castéji
podobna porucha v muzském p¥ibuzenstvu nebo sttedné rizi-
kovy pribéh téhotenstvi a porodu. Na EEG jsou znamky ne-
vyzralosti, intelektové schopnosti naru$eny nejsou. Vedou-
cim p¥iznakem je neklid a nesousttedivost, které vedou ke
$patné skolni vykonnosti. Déti jsou neklidné, nesoustfedivé,
impulzivni, ¢asto se zrani a zpisobuji dopravni nehody.

Podle toho, zda se jesté pfidruzuji poruchy chovani, se déli:

e poruchu aktivity a pozornosti (dité je neklidné, nepozor-
né, ale nemé kazenské problémy),

e hyperkinetickou poruchu chovani (neklid je spojen s ne-
dodrzovanim pravidel a norem, v dospivani miZze vést
k delinkvenci).

Terapie

Nootropni psychofarmaka, specialné strukturovany vyuko-

vy program ve vyhrazenych tfid4ch, préce s rodinou.
Specifickou medikaci jsou psychostimulancia — methyl-

fenidat — ritalin, ktera se podavaji na zakladé teorie, Ze hy-

peraktivni syndrom je dtisledkem naruseni budivé funkce

retikualrni formace.
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2. Poruchy chovani
Jde o dlouhodobé se projevujici nep¥iznivé a agresivni pro-
jevy chovéni. Patfi k nim toulky, 1zi, zd8kolé4ctvi, trdpeni
zvitat, tyranizovan{ slabsich vrstevniki, trval4d neposlus-
nost.

Diagndéza ma byt pouzivané pouze u poruch chovani, kte-
ré trvaji nejméné 6 mésicu ¢i déle.

Rozdéleni:

e porucha chovani ve vztahu k rodiné: poruchy se vysky-
tuji v domacim prostfedi, mimo rodinu je chovani ditéte
pfiméfené,

¢ nesocializovana porucha chovani: trval4 porucha chové-
n{ je spojena s osamélosti a se §patnymi vztahy k vrstev-
niktm,

¢ socializovand porucha chovéni: déti s touto poruchou
jsou dobie za¢lenény do skupiny vrstevnikd, byvaji jimi
i obdivovany, tvofi mnohdy delikventni party,

e porucha opozi¢niho vzdoru: tyka se déti ve véku od de-
viti do deseti let, déti jsou neposlusné, chovaji s provo-
kativné, ale neporusuji zdkladni spoletenské normy,

e smisSené poruchy chovani a emoci: depresivni néalada,
nadmérny smutek, poruchy spanku a ztrata chuti k jidlu
jsou spojené s poruchami chovani.

Terapie

Pfi delinkventnim chovani je tfeba i spolupréce se sociél-
nimi institucemi, zdsahy se pfesunuji z oblasti zdravotnic-
tvi do oblasti socidlni a vychovné péce, navrhuje se napii-
klad umisténi ditéte v Détském diagnostickém tstavu. Je
tfeba vyloudit jiné okolnosti, které k poruchdm chovéni ve-
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dou — nevhodné skolni zafazeni, depresivni stavy, konflikt-
ni situace v rodiné.

3. Emo¢ni poruchy se zacatkem specifickym pro détstvi

Mohou byt zvyraznénim emocnich vykyvi, které jsou v dét-

stvi bézné, v mensiné pfipadu jsou predzvésti adaptacnich

poruch v dospélém véku. Etiologické faktory jsou z ¢ésti dé-

di¢né, vyznamny vliv maji rodinné vztahy a vychovné p¥i-

stupy v utlém détstvi.

¢ Separacni uzkostna porucha v détstvi: projevuje se uz-
kostnou reakci pti separaci od milované osoby. V 7. mési-
ci véku a v utlém predskolnim véku je projevem piimeéte-
né emocni vazby. Vyskytuje-li se pozdéji, je jiZ pfiznakem
naru$eni psychického vyvoje. Byv4 provazena bolestmi
hlavy, zvracenim, potiZemi pfi odchodu do skolniho pro-
stfed{ ¢i jinam mimo rodinu. Matky byvaji téZ na tyto déti
nadmérné vazané a samy maji tizkostné obtiZe.

¢ Fobicka tzkostna porucha v détstvi: jde o nepfiméfené
silnou reakci, ktera pfevysuje svoji intenzitou a délkou tr-
véni bézné détské strachy a tdzkosti (ze tmy, ze zvitat).
Nékdy se sem fadi i $kolni fobie, kterd maji multifak-
toridlni etiologii. Jde pfevazné o separacni poruchu, ale
téZ se na jejim vzniku mohou podilet depresivni poruchy
nebo Sikanovani ve skole.

¢ Socialni iizkostna porucha v détstvi: projevuje se opako-
vanym a nepfiméfenym strachem ve styku s dospélymi ¢i
vétsi skupinou vrstevnikti. Neprojevuje se v domécim
prostied{. Této poruse je tfeba vénovat zvysenou pozor-
nost, vzhledem k tomu, Ze téméf 40 % dospélych paci-
entl se socialni fobii mélo pfiznaky socidln{ poruchy jiz
v détstvi.
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¢ Porucha sourozenecké rivality: vyrazné poruchy souro-
zeneckého vztahu, objevuji se p¥i narozeni mladsiho sou-
rozence, zejména pokud jde o dité z dalsitho manzelstvi
rozvedenych rodi¢h. Je provdzena nenavisti, fyzickym
ubliZovanim sourozenci, pfipadné regresivnim chovanim
(pomodcovani, §islani, vynucovani si pozornosti rodi¢t).

Terapie
Psychoterapeutické techniky, zaméfeni na spolupraci celé
rodiny, trankvilizéry, mens$i davky antidepresiv.

4. Poruchy socialnich vztahi se vznikem specifickym pro
détstvi a adolescenci

Hlavnim rysem téchto poruch jsou vyrazné obtiZe v socidlni{

oblasti. Byvaji vsak pfitomny i izkostné stavy, osobnostni

predpoklady a zavazné odchylky ve vychovném prostfedi.

¢ Elektivni mutismus: dité miva osobnostni rysy odtazi-
tosti a ostrazitosti, nékdy je zvySené vzdorovité. P¥i vstu-
pu do nového prostiedi — napiiklad do mateiské skoly,
prestava komunikovat s dospélymi i vrstevniky, doma by-
va i nadmérné hovorné. Vétsina ptipadt se vyléci v ra-
ném Skolnim véku, velmi malé procento ptechazi do po-
zdéjsiho véku. Chronické stadium je ¢astéjsi u chlapct
nez u divek, v pfibuzenstvu téchto pacientti se vyskytuji
Castéji psychické poruchy.

¢ Eaktivni porucha p¥ichylnosti: bazlivé, ustrasené, odta-
zité déti, vychovavané casto v détskych domovech.

¢ Dezinhibovana porucha prichylnosti: nadmérné pritulné
déti, vychovavané v citové chudém prostiedi, téZ pocha-
zeji ¢asto z détskych domovi. Tito jedinci nejsou mnohdy
schopni hlubsich emocnich vazeb ani v dospélosti.
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Terapie
Prevence citové chudé vychovy, dprava vychovnych a ro-
dinnych poméri, psychoterapie, trankvilizéry.

5. Tikové poruchy

Tiky jsou mimovolné, beztcelné, nutkavé se opakujici po-

hyby nebo zvuky. Na jejich etiologii se podili geneticka dis-

pozice, nizsi frustra¢ni tolerance a ziejmeé i biochemické ab-

normality. Neni pfitomna neurologicka porucha. Casta byvé

komorbidita s hyperkinetickou poruchou a obsedantné

kompulzivn{ poruchou.

¢ Piechodna tikova porucha: porucha netrva déle neZ jeden
rok. Vyskytuje se nejcastéji ve véku 4-5 let. Pfedchazi né-
kdy hore¢naté somatické onemocnéni nebo traumatizujici
situace v rodiné nebo ve skole. Tiky jsou obvykle jedno-
duché — grimasovani, mrkani, cukan{ hlavou ¢i ramenem.

¢ Chronicka motoricka nebo vokalni porucha: trva déle
nez jeden rok, tiky jsou mnohodcetné, bud vokalni nebo
motorickeé.

¢ Kombinovana tikeva porucha - Tourettiv syndrom: jsou
pfitomny mnohocetné motorické a vokalni tiky. Vokalni
tiky jsou nékdy ve formé obscénnich slov a frazi, pridru-
zuje se echopraxie gest, kopropraxie. Socialni situace je
z téchto divodi pro postiZeného zvlasté netinosna.

Terapie

Psychoterapie, posilovani sebedtivéry, socidlnich doved-
nosti, nootropni psychofarmaka jsou vét$inou dostate¢na
k 1é¢bé ptechodné tikové poruchy. U chronickych a kombi-
novanych tikovych forem se navic podava klonazepam (ri-
votril) nebo atypick4 antipsychotika — tiaprid, risperidon.
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. Jiné poruchy chovani a emoci zacinajici v détstvi a ado-
lescenci
Neorganicka enuréza: pomocovani u déti starsich 4 let,
ve dne (diurna) nebo v pritbéhu noci (nocturna). Primarn{
enuréza se diagnostikuje tehdy, jestlize dité nikdy neudr-
zovalo ¢Cistotu. Sekundarni enuréza nasleduje po obdobi,
kdy dité jiz ¢istotu udrZovalo. Byva reakci na traumati-
zujici zkusSenost.
Neorganicka enkopréza: navazuje na obdob{ inkonti-
nence v Gtlém détstvi — primarni, nebo vznikéd pozdéji —
sekundarni. Projevuje se bezdé¢nou defekaci normalné
konzistentni stolice, jeji vznik podporuji nevhodné vy-
chovné p¥istupy pfi udrzovéni cistoty.
Porucha pfijmu jidla v itlém détském véku: diagnéza
zahrnuje nadmérnou vybiravost a odmitdni potravy,
které vznikaji v souvislosti s izkostnymi a ochranitel-
skymi vychovnymi p¥istupy. Ruminace — opakovan4 re-
gurgitace potravy bez nauzey se vykytuje u hluboce
mentédlné retardovanych dét{ a byva spojovédna s hospi-
talismem.
Pika: pojidani nestravitelnych latek. Vyskytuje se u men-
talné retardovanych déti nebo jako soucast autistického
syndromu.
Poruchy se stereotypnimi pohyby: opakované, stereotyp-
ni, nefunkéni pohyby — pohupovani télem, krouceni vla-
st. Pokud jsou automutilaéniho charakteru — tlu¢eni do
hlavy, kousani do rukou, rtd, byva pfitomna i mentalni
retardace.
Koktavost: fe¢ je naru$ena ¢astym opakovanim zvukd,
slabik a slov. Rytmus i plynulost mluveného projevu je
vyrazné postiZena.
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¢ Brebtavost: zrychlené tempo feci bez opakovan{ fecovych
slozek.

Terapie
Psychoterapie, rozpoznani a odstranén{ traumatizujicich pod-
nétl z okoli PHi enuréze a enkopréze se uzivaji specielni na-
cvikové metody, antidiureticky hormon, antidepresiva.

Pika a poruchy se stereotypnimi pohyby byvaji lé¢eny
v rdmci mentélni retardace.

Poruchy feci vyzaduji 1é¢bu trankvilizéry, logopedickou
péci, tolerujici vychovné pristupy a skolni prostiedi.

Dusevni poruchy v détstvi, které jsou svym vyznamem
a prabéhem blizké dusevnim porucham dospélych

1. Schizofrenie v détském a dorostovém véku:

V détském véku se toto onemocnéni vyskytuje velmi vzac-
né — asi 4 % schizofrennich poruch vznikaji v détstvi, 16 %
v adolescenci.

Predchazi obdobi pfiméfeného vyvoje, nékdy jsou patr-
ny mirnéjsi odchylky ve vyvoji Fec¢i a emoci. Nékteré déti se
projevuji v pfedchorobi jako vyjime¢né nadané.

Prognéza je horsi nez u dospélych, protoze psychicky vy-
voj ditéte je zdvazné narusen, kdezto u dospélych jsou jiz
vyvojové podminéné schopnosti rozvinuty

Klinické projevy se méni v ndvaznosti na vyvojova obdobi:

¢ v pfedskolnim véku se objevuji autistické rysy, ustrase-
nost, fantazie podobné bludim, zkomolena slova,
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e vraném $kolnim véku je mozZno jiZ vysledovat zrakové
i sluchové halucinace, ale diagndza je tézka, protoZe ob-
sah je blizky détskému svétu — ,,hracky mluvi“,

e v prepubertg, pubert& a adolescenci je ¢asty hypochond-
ricky obsah bludd, symptomatika je blizka vékt dospé-
lych, ale castéji se vyskytuji zrakové halucinace a hebef-
renni forma schizofrenie.

Terapie

U déti a dospivajicich se castéji vyskytuji nezadouci ved-
lejsi p¥iznaky uzivan{ neuroleptik. Snéze a ¢astéji se rozvi-
jeji 1 extrapyramidové syndromy a dyskinézy. Proto je vhod-
néjsi uziti atypickych antipsychotik, nejvice zkusenosti je
s lé¢bou risperidonem a olanzapinem.

2. Afektivni poruchy v détském a dorostovém véku:
Depresivni poruchy v ttlém détstvi jsou obtizné diagnostiko-
vatelné, ojedinély vyskyt bipolarni poruchy se popisuje nej-
dfive kolem 10tého roku véku. V dospivani vzniké asi 10 %
depresivnich poruch, riziko pfesmyku do manické formy je
¢astéjsi nez u dospélych.

Klinické projevy

Bolesti b¥icha, nesoustfedivost, $kolni neprospéch, poruchy
chovani, utéky z domova, podrazdénost, mrzutost, nuda,
beznadéj, poruchy spanku.

Terapie

Psychoterapie, antidepresiva, pokud je diagn6za urcena
v dospivéni, 1ze zavést i profylaktickou terapii — lithium,
valproat.
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16. Pravni aspekty psychickych poruch

Pavel Pavlovsky

Hospitalizace bez souhlasu dusevné nemocného
Du8evn{ porucha muZe ohrozit zdravi nebo Zivot pacienta
nebo jeho okoli. Pokud nemocny nesouhlasi s hospitaliza-
ci, je mozno ji uskutecnit v souladu se zdkonem ¢&. 82/1992
Sb. V pfipadé redlné hrozby agresivniho po¢inan{ ze strany
pacienta lze pro zabezpeceni jeho pfevozu do zdravotnic-
kého zatrizeni pozddat o asistenci policii. I kdyz v zakoné
o Policii Ceské republiky ¢. 283/91 Sb. neni vyslovné fege-
na ochrana zdravotnickych pracovnikt pii realizaci bez-
prostfedniho zdkroku, lze v zdkonu nalézt pro pozadavek na
asistenci policie podporu. Podle § 14 zdkona se uvadi, ze
policista je opravnén zajistit osobu, kterd mj. svym jedné-
nim bezprostfedné ohrozuje svij Zivot ¢i zdravi, Zivot nebo
majetek jinych osob.

Dojde-li k hospitalizaci bez souhlasu nemocného, je nut-
né do 24 hodin tuto skute¢nost pisemné ohlasit soudu
v misté, kde se psychiatrické zafizeni naléza. Soud mus{ do
sedmi dni od zadrzeni nemocného rozhodnout o opravné-
nosti tohoto kroku. Své rozhodnuti opira o navstévu pra-
covnika soudu ve zdravotnickém zafizeni, o rozhovor se za-
drzenym a o informace ze strany o$ettujiciho lékate. Trva-li
nutnost hospitalizace déle nez tfi mésice, soud musi roz-
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hodnout o pfipustnosti dalsitho zadrzovani. Pro své roz-
hodnuti vyzaduje znalecky posudek, rozhodnuti mé plat-
nost po dobu jednoho roku od jeho vyhlaseni. V pfipadé po-
tfeby se po uplynuti jednoho roku vyzZaduje dalsi odborné
vySetfeni. O pfedcasné propusténi z nedobrovolné hospita-
lizace miZe pozadat bud pacient nebo jeho opatrovnik,
soud je povinen tuto Zddost prosettit. Pokud pacient zméni
svij ptivodni nazor a s hospitalizaci vyslovi souhlas, pak tu-
to skutecnost je nutno rovnéz hlasit soudu. Dojde-li ke zhor-
Seni psychického stavu nemocného, 1ze dobrovolnou 1é¢bu
zrusit a prevést ji opét na hospitalizaci bez souhlasu ne-
mocného se v8emi z toho vyplyvajicimi povinnostmi.

Pomine-li potifeba hospitalizace, zdravotnické zatizeni
muze pacienta propustit dle svého uvéaZeni.

Pokud pacient z lé¢by provadéné bez jeho souhlasu
uprchne, je nutno tuto udélost hlasit p¥islu§nému mistnimu
oddéleni policie.

Dopusti-li se jedinec pod vlivem duSevni poruchy trestné-
ho ¢inu a je-li pro tuto poruchu pro spole¢nost nebezpecny,
rozhoduje soud na zdkladé znaleckého posudku o ochranném
lé¢eni. Znalec se vyjadfuje k rozpozndvacim a ovladacim
schopnostem pachatele trestného ¢inu a k jeho spoletenské
nebezpecnosti z 1ékatrského hlediska. Pojem p¥icetnost patii
do pravnické terminologie a 1ékaf neni kompetentni k jeho
uzivani. Ochranné 1é¢eni miZe byt psychiatrické, protial-
koholni, protitoxikomanické nebo sexuologické, resp. kom-
binované podle povahy dusevni poruchy pachatele a spé-
chané trestné ¢innosti. Ochranné léceni nafizované dle § 72
tr. zdkona miZe probihat formou tstavni nebo ambulantni.
V soudnim rozsudku nenf bliZe specifikovdna délka tohoto
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léceni; na navrh zdravotnického zatizeni, kde je provadéno,
soud léceni ukonduje, kdyZ splnilo svij ticel.

Nedobrovolné lé¢eni mize soud natidit i v pfipadé, kdyz
zavisly alkoholik nebo toxikoman ohroZzuje zneuzivanim psy-
chotropnich latek své zdravi nebo vdzné narusuje rodinné
souziti (aniZ ma toto poc¢inani povahu trestného ¢inu).

U vaZnych trvalych dusevnich poruch pfichazi v ivahu
eSeni zpusobilosti k pravnim tikontim nemocného jedince
dfivéjsi termin svéprévnost). Pravni tkon se definuje dle
§ 34 ob¢. zadkoniku jako projev viile sméfujici ke vzniku, za-
niku nebo zméné téch prav a povinnosti, které pravni pred-
pisy s takovym tkonem spojuji. Znakem pravniho tkonu je
mj. spojeni pravnich nésledkt s projevy vile. Ta musi byt
skutetna, vazn4, svobodn4 a ptirozené projevena. Projev vi-
le musi byt srozumitelny, urcity, mit nalezitou formu a mu-
si byt pravnim fadem uznany (cit. dle Basteckého).

Podnét k zahajeni f{zeni o tpravu zptisobilosti k pravnim
tkontam zpravidla podéva blizky pf¥ibuzny nemocného (do-
klada ho lékafskym potvrzenim o zdvaZnosti zdravotniho
stavu), miZe tak ucinit i oSetfujici 1ékat (nemusi to byt psy-
chiatr). Po obdrZeni podnétu soud zahajuje fizen{, pro kte-
ré na ochranu prav nemocného ustanovuje opatrovnika
(v této fazi opatrovnika vefejného). Soucasné urc¢i soudniho
znalce z oboru psychiatrie, ktery pacienta vy$etfi a poda
znalecky posudek, v jehoz zavéru doporud¢i rozsah omezeni
(bud ¢astecné omezeni zptisobilosti, které se tyka téméf vy-
hradné jen véci majetkovych — nutno specifikovat, do jaké
hodnoty miZe pacient nakladat s finanénimi a majetkovy-
mi hodnotami, nebo zbaveni zptsobilosti k pravnim tko-
ntim). Soud poté ustanovi definitivniho opatrovnika (vétsi-
nou nékterého ¢lena rodiny), ktery bude zastupovat zajmy

f
(
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nesvépravného. Tento opatrovnik je ( v souladu s rozsahem
omezeni zpusobilosti k pravnim tikontim) kompetentni hos-
podafit s jeho majetkem a provadét za néj pravni tikony, napt.
podepsat zadost o umisténi do domova dichodct. Veskerou
svoji ¢innost v tomto sméru opatrovnik vykazuje soudu.

Zpusobilost k prdvnim dkonim pacienta je nékdy doda-
te¢né zpochybriovana v p¥ipadech sepsani zavéti nebo da-
rovaci smlouvy, kdy se néktera ze ziacastnénych stran citi
byt poskozena. Tyto spory byvaji velmi slozité, nebot posu-
zovany jedinec jiZz byva nedosaZitelny. Pro znalecké zkou-
mani maji nesmirnou cenu kvalitni zdznamy ve zdravotnic-
ké dokumentaci zachycujici i jeho psychicky stav v kritické
dobé.

Osoby, byt jenom Casteéné omezené ve zpusobilosti
k pravnim tkontim, nemaji volebni pravo a pravo rodicov-
ské. Manzelstvi mohou uzavfit se souhlasem soudu, je-li je-
jich zdravotni stav slucitelny se spole¢enskym tdcelem man-
zelstvi.

Zpusobilost k fizeni motorového vozidla je upravena vy-
hlaskou 174/1980 Sb. Kontraindikaci této zptisobilosti je
schizofrenie, bipolarni afektivni porucha, zachvatovité cho-
roby, chronicky alkoholismus a jiné toxikomanie a trvalé
psychické zmény na podkladé somatickych chorob. Rovnéz
zpusobilost k drzeni stfelné zbrané a noseni stieliva (zék.
¢. 288/1995 Sb.) pfedpoklada zptisobilost k prdvnim tko-
ndm a nepiitomnost dusevni poruchy. Pro posouzeni zdra-
votniho stavu je kompetentni prakticky lékar.

Du8evni poruchy mohou byt zdravotnickou indikaci
k preruseni téhotenstvi. Pat¥{ k nim jednak dugevni poru-
chy téhotné Zeny (psychézy, tézsi formy specifickych po-

v v

ruch osobnosti, resp. jeji dekompenzace, t€2z81 reaktivni psy-
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chicka porucha s nebezpec¢im suicidia, tézka obsedantné fo-
bicka neuréza, nervové heredofamilidrni choroby, divodem
je i uzivani psychofarmak v dobé téhotenstvi), jednak du-
$evni poruchy i u otce ditéte pfendsené dédi¢né, mentdlni
retardace, zdvazné sexudlni deviace, alkoholismus, toxiko-
ménie a skutec¢nost, Ze Zena s tymz partnerem porodila jiz
mentalné retardované nebo jinak stigmatizované dité.

Zena (resp. jeji opatrovnik) mtiZe poZadat o sterilizaci
v piipadé tézké chronicky probfhajici dusevni poruchy, u téz-
ké a stfedné tézké mentalni retardace, té€zké epilepsie, u he-
redodegenerativnich chorob, u disocialni poruchy osobnos-
ti, u zadvazné sexudlni deviace, téZké obsedantné fobické
neur6zy a pokrocilého alkoholismu nebo toxikomanie.

Dusevni porucha, kterou jedinec utrpi v disledku trazu
nebo jiného poskozeni zdravi, mtize byt odskodnéna pfi-
znanim bolestného; trvéa-1i déle neZ jeden rok, mutize byt od-
$kodnéna i z hlediska ztiZeni spoletenského uplatnéni dle
Vyhlasgky ¢. 440/2001 Sb.
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A
Abulie 34
Abtizus 60
Afézie 36
Afekt, paticky a. 14, 25
Afektivita 24
— snizend 25, 35
—zvy$ena 25
Afektivni oplostélost 25, 34
Afektivni porucha bipolarni
103
Afektivni poruchy 86
— pfi¢iny vzniku 88
Agitovanost 27
Agorafobie 109
— celozivotni prevalence
110
—lécba 111
AIDS 51
Akutni intoxikace 56
Akutni reakce na stres 131
— symptomatika 131
Alkohol 57
Alzheimerova choroba 35

Ambitendence 28
Ambivalence 28, 75
Amence 13, 42, 50
Amnesticky syndrom 37,
48, 56
Amnézie 23
Anankastickd osobnost 167
Anomalni osobnost 162
Anorgasmie 155, 167
— primérni 155
— sekundérni 155
Antidepresiva 42, 91,
100,111, 121, 142
- tricyklické 52,94, 111
Antikonvulziva 105, 114
Antimanika 93, 105
Anxiolytika 51, 81, 91, 111,
126, 141
Apraxie 36, 37
Automatismus 29

B
Barbituréty 62, 122
Bdélost 77
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Benzodiazepiny 68, 105,
112, 124, 133, 150
Betablokatory 115, 133
Binswangerova choroba 42
Bipoléarni poruchy 88, 103
— celoZivotni 104
—lécba 105
Blud 24, 83
Bludy 83
—megalomanické 21, 34,
47
— mikromanické 21
— paranoidni 21
Bradypsychismus 17

Cc

City, vyssic. 25
Cyklotymie 106
Cyklovani nalady 104

D

Debilita 178

Delirium 13, 42, 49, 50, 56,
61, 68

Demence 28, 33
— Alzheimerova d. 35
—vaskularni d. 34
— Pickova d. 46
— Creutzfeldt-Jakobova d.

46

—d. jiné 46
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Depersonalizace 25, 143
— autopsychické 25
— somatopsychické 25
— alopsychické 25
Deprese 102
— atypicka 103
—lécba 105
— psychoticka 102
Depresivni epizoda 102
— akutni 102
—lécba 105
Depresivni{ porucha 102
— periodicka 103, 104
—rekurentn{ 103
—sekundéarni 103
Disociéalni osobnost 165, 200
Disociativni fuga 136
Disociativni{ mrakotny stav
136
Disociativn{ porucha 137
Dysfunkéni orgasmus 156
Dyssomnie 148

E
Ebrietas complicata 59
— pathica 59
Egodystonicka sexualni
orientace 159
Elektrokonvulze 82, 105
Emoc¢né nestala osobnost
165



Rejstiik

Encefalitida 51

Erekéni porucha situaéni
155

Exhibicionismus 160

F
Fetaln{ alkohol. syndrom
63
Feti§ismus 160
Fetisisticky transvestitis-
mus 160
Flashback 56
Flexibilitas cerea 28, 76
Fobie 25
Fobie socidlni 112
Fobie specifické 115
— celozivotni prevalence
115
— lécbha 117
— situac¢ni 116
— strach ze zvifat 116
— z poranéni 116
Fuga 14

G

Gambling 174

Gansertiv syndrom 137

Generalizovana tizkostnéa
porucha (GUP) 109, 122
— vyskyt 122

Grimasovani 29, 76

H
Halucinace 15, 74, 103
— intrapsychicka 16, 77
Haluciné6za alkoholova 62
Hepatitidy 50
Halucinogeny 70
Heroin 67
Histriénska osobnost 166
Hospitalizace bez souhlasu
196
Hyperagilnost 27
Hypermnézie 23
Hypersexualita 156
Hypersomnie 148, 151
Hypnotika 45, 51, 68, 150
Hypnotika III. generace 150
Hypobulie 29
Hypochondrické porucha
141
— prevalence 142
—lécba 142
Hypomnézie 23

Ch
Chripka 50

1

Idiocie 178

[uze jiz vidéného, slySené-
ho, prozitého, prava i. 15

Imbecilita 19, 178

205



Raboch, Pavlovsky, Janotovéa / Psychiatrie

Impulzivn{ jednani 76

Indukovana porucha a blu-
dy 84

Inhibitory monoaminooxi-
dézy 94, 114

Insomnie 148

Inteligence 26

Intoxikace akutni 55

Intrapsychicka halucinace
16, 76

IQ 26, 178

J

Jednéni 27
— impulzivni 27
— zkratkové 27

K

Katatonické poruchy 28

Kleptomanie 174

Kognitivné behaviordlni te-
rapie 133, 146, 156, 172

Kokain 57, 69

Kéma 13

Kompulze 20, 109, 127

Konfabulace 23, 48

Konzervace 22

Korsakovova alkoholové
psychéza 63
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L
Lithium 85, 105

M
Manicka epizoda 102
Manyrovani 29, 181
Marihuana 67
Melancholie 86
Mentélni anorexie 145
—roc¢ni prevalence 146
—1écba 146
Mentélni bulimie 145
— prevalence 146
—1écba 146
Mentalni retardace 178
— hlubokéa 180
—lehka 179
— stfedné tézka 179
— tézka 180
Mikrozoopsie 16, 62
Mnohodcetné poruchy sexu-
alni preference 160
Motoricky neklid 27, 56
Mréakotné stavy 14
Mysleni 16
— autistické 20
— dereistické 20
— inkoherentni 19
—magické 20
—nesouvislé 19
—nevypravné 18



Rejstiik

— prekotné 17
—roztrzité 17
—rozttisténé 19
— symbolické 20
—ulpivavé 18
— zabihavé 18
— zmatené 19

Myslenkovy zaraz 19

N
Nalada 25
— paticka 25
Narcistick4 osobnost 168
Negativismus 28, 76
— pasivni 28
— aktivni 28
Neorganicka dyspareunie
156
Neorganicky vaginismus 156
Nespavost 148
—zvladan{ 149
Neurastenie 142
— dusevni vypéti 142
— télesnd slabost 142
Neurochirurgické zédkroky
130
Neuroleptika 40, 50, 63, 79,
81, 129, 154, 172
— komplikace 1é¢by 82
—nezadouci tcinky 81
Neurotické poruchy 139

0]
Obluzené védomi 13
Obnubilace 14
— automatické 14
— deliriézni 14
— stuporézni 14
Obsedantné kompulzivni
porucha 109, 127
—léc¢ba 129
— vyskyt 127
Obsese 20, 127
Odpor k sexualité 155
Odvykaci stav 55, 61
Opioidy 65
Organicka rozpoustédla
47
Osobnost 89, 138

P

Palimpsest 59

Pamét 16, 23

Panické epizoda, ataka 110,
116
— diferencidlni diagnosti-

ka 118

— farmak. metody 121
—1lécba 120
— podprahové ataky 119
— prubéh 119

Panické epizoda 25

Panicka porucha 116
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— celoZivotni prevalence
116
— pocatek 118
Parafilie 158
— celozivot. prevalence
158
— diagnostika 159
— etiopatogeneze 158
—1éc¢ba 161
Paramnézie 23
Paranoidni osobnost 164
Parasomnie 148, 152
Pasivné agresivni osobnost
169
Paticka nalada 25
Paticka opilost 59
Paticky afekt 24
Patologické hracstvi 174
Patologické kradeni 176
Patologické zakladani poza-
i 175
Pedofilie 160
Porucha osobnosti 162
Poruchy jednén{ 27
Poruchy mysleni 17
— kvalitativni 19
— kvantitativni 17
Poruchy osobnosti, 1é¢ba
171
Poruchy pf{jmu potravy
144
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Poruchy pfizptsobeni 133
Poruchy spénku organické-
ho ptivodu 148
Poruchy vyvolané pozivanim
— halucinogent 70
— jinych psychoaktivnich
latek 72
—jinych stimulancii 69
— kanabinoidd 69
— kofeinu 69
— kokainu 72
—nékolika latek 74
— opioidd 65
Poruchy vyvolané uzivanim
— hypnotik 68
— organickych rozpusti-
del 71
— sedativ 68
— tabaku 70
Posttraumatické stresova
porucha 132
— celozivot. prevalence
132
—lécba 132
Povelovy automatismus 29,
76
Pravé iluze 15
Progresivni paralyza 47
Predcasné ejakulace 156
Pfetrvavajici somatoformni
bolestiva porucha 142
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Preruseni tehotenstvi 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
— akutni a pfechodné 84
Pyromanie 176

R

Raptus 28
Retence 23
Reziduélni stav 56
RIMA 93, 95, 114

S

Sadomasochismus 160

Sedativa 68

Selhéani genitalni odpovédi
155

Sexualni agresivita patolo-
gicka 160

Sexualni dysfunkce 155
— celozivotn{ prevalence

156

— farmakologické postupy
157
— léc¢ba 156
Sexudlni reakéni cyklus 154
Sexudlni slast, nedostatek
155
Sexualni touha 155
—nedostatek 151
— ztrata 155
Sezoénni porucha nélady 88
Schizoafektivni poruchy 84
Schizofrenie 73
— diagnostika 78
—1éc¢ba 79
— prubéh choroby 75
— symptomatika 74
Schizofrenie, klin. formy 75
— hebefrenni 76
—jinad 77
— katatonni 76
—nediferencovana 77
— paranoidni 75
— postschizofrenni depre-
se 77, 88
—reziduélni 77
— simplexni 77
Slidiéstvi 160
Schizoidni osobnost 162
Schizotypni porucha 83
SmiSené poruchy osobnosti
169, 189
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SmiSené stavy 102
SNRI 94, 114
Socialni fobie 112
— celoZivot. prevalence
113
—lécba 114
— pocatek 112
Somatiza¢ni porucha 139
— 1é¢itelnost 140
— vyskyt 140
Somatoformni poruchy 139
Somatoformni vegetativni
dysfunkce 142
Somnolence 12
Sopor 12
SSRI 94, 106
Stereotypie 28
Sterilizace 200
Strach 112, 115
Struktura osobnosti 163
— vyznam pro 1é¢bu 171
Stupor 28, 136
S
Skodlivé uzivani 55

T

Tabédk 70

Tachypsychismus 17

Terapie odvykacich stavia
62
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Transsexualismus 159
Trichotilloménie 176
Trvalé dusevni poruchy
s bludy 83
Trvalé zmény osobnosti
170
Tymoprofylaktika 93, 100

U

Utlum mysleni 17
Uvédoméni si sebe sama 13
Uzkost 109

Uzkostna osobnost 150
Uzkostné poruchy 109

\Y
Védomi 13

— obluzené 13
Vigilita 12
Vniméani 15
Voyerstvi 160
Vstipivost 22
Vybavnost 23
Vyssi city 24
Vzteklina 51

Z

Zavisla osobnost 168
Zavislost, sy z. 60
Zkratkové jednani 27
Zmatenost 40, 49, 101



Rejstiik

Zmény osobnosti po dusev-  Zptsobilost k prdvnim tko-

nich chorobach 170 nam 45, 199
Zmény osobnosti po ex- Castecné omezeni 198
trémnich zatézich 170 zbaveni 198
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