Najdete na: http://portal.med.muni.cz/clanek-509-psychiatricka-propedeutika.htmi

Hypertextova uc¢ebnice - Predmluva

Tento text vznikl jako podklady pro prakticka cviceni z psychiatrie na Iékarské fakulté. Ty maji na Masarykové univerzité
nepsychiatrim a zarover ukazat to nejzajimavéjsi budoucim kolegim psychiatrim. Psychiatrie je pfitom velmi
dynamicky obor, spojujici stoletou tradici, ktera pfinesla detailni rozbory psychopatologickych fenomént s moderni
neurovédou, ktera umoziuje nahlizet na duSevni poruchy v kontextu nejaktualnéjSich védeckych poznatkl a zarover
vede k vyvoji novych terapeutickych modalit. Vyuéujici bojuje s nedostatkem €asu, aby byl schopny umoznit studentiim
nahlédnout pod povrch kazdodenni psychiatrické rutiny a demonstrovat tuto fascinujici bohatost, kterou psychiatrie
znamena.

Kromé medikl v§ak maiji psychiatrii v sylabu i mnohé nelékarské zdravotnické obory — psychiatrii vyu¢ujeme pro
studenty oSetfovatelstvi, optometrie, fyzioterapie, vyzivare, laboranty... Setkavame se tedy se studenty (a medici v tom
nejsou vyjimkou), ktefi maji velmi limitované pfedchozi znalosti z oborl jako je psychologie, neurologie, neurofyziologie
¢i farmakologie a i tomu musime zpUsob vyuky pfizpUsobit. V pFipadé vyuky psychiatrie nas zrazuje i minimalni moznost
elaborace novych informaci, tj. navazani novych znalosti na systém znalosti pfedchozich, coz by usnadnilo pochopeni a
zapamatovani si nového. Psychopatologické pojmy jsou pro studenty vysoce abstraktni, t€Zko si pod nimi predstavuji
konkrétni prozitky a tézko hledaji vztahy mezi psychiatrickymi koncepty.

Zku$enost tedy ukazala, Ze je nutné maximalné interpretovat a uvadét praktické priklady alespor téch nejdalezitéjSich
psychopatologickych termind, lapidarné sdélovat vyznamy a vztahy... abychom se posléze dozvédéli, Ze jsou tyto
priklady otrocky opakovany bez pochopeni smyslu danych konceptd. Tento text by mél tedy slouzit jako privodce
psychiatrickou teorii a praxi, umoznit tenafi vytvofit si zakladni strukturu védomosti a soudu o oboru psychiatrie a
pfipravit jej tak pro hlub$i pochopeni pfi studiu standardnich u¢ebnic. Aby mohl byt text povaZzovan za priivodce, musi
toho nejdulezitéjSiho, s pfipomenutim kontextu, uvedenim praktického vyznamu. Prdvodce se snazi mluvit jazykem,
ktery je srozumitelny i pro nepouceného turistu — text se proto snazi vyuzit otazek, které témér konstantné pfi vyuce
psychiatrie zaznivaji a které tak odrazi stav konceptualizace oboru pfed tim, nez se mu student za¢ne vénovat. Doufam,
Ze tento text pomUze ¢tenafi pfi jeho cesté za krasami soucasné psychiatrie.

Hypertextova uc¢ebnice - Prvni setkani s psychiatrii

Vstupujete nebo se chystate vstoupit na padu psychiatrie. At jiz je vasi motivaci cokoliv — ziskat zkuSenosti pro budouci
|ékarské povolani, pretrpét nékolik dni a ziskat kredity... - je potfeba mit povédomi o nékolika skute¢nostech, aby vam
staze z psychiatrie mohly néco dat a hlavné, abyste neposkodili pacienty, se kterymi se zde budete potkavat. S
psychiatrii se poji velké mnozstvi legend a pfedsudku, které se tykaji nejen dusevné nemocnych, ale i téch, ktefi se o né
staraji (stigma). Urcité si sami vybavite nékolik vtipl a tvrzeni a jste zvédavi, jestli jsou pravdivé. Myslim si, Ze neni na
Skodu si pfed tim, nez se budete seznamovat s teorii a praxi naseho oboru uvédomit, co se vam vybavi, kdyz slySite
slova ,duSevné nemocny®, ,blazen®, ,hysterka®, ,schizofrenik”, ,manie®, ,psychiatr”, ,blazinec”, ,elektroSoky“ a srovnat
tyto predstavy s tim, co se na stazich dozvite a co uvidite.

V tomto kratkém textu se budeme vénovat nasledujicimu okruhu otazek: Jak vypada Clovék, o kterého se staraji
psychiatfi? Co ma za potize, jak se chova? Jak se ¢lovék k psychiatrovi dostane? Jaky ma takovy Cloveék Zivot? Kde
vubec Zije? Co ho do budoucna ¢eka? Jak psychiatr pozna, ze jde o duSevni nemoc? Jak rozezna zdravého ¢lovéka od
,nemocného“? Jaké ,triky" pouziva, aby ,to" z lidi dostal? MGze psychiatr vibec nékoho vylécit? Jak viastné 1é¢i?
,Dopuje” duSevné nemocné? D&la ze zdravych lidi ,zombie", utlumuje, aby ,neobtézovali“? Doufam, Ze po precteni
nasledujiciho textu a po absolvovani stazi na klinice vam budou odpovédi na tyto otazky zfejmé a pomuzete nam Sifit
osvétu do nasi laické spole¢nosti.



Hypertextova ucebnice - Nékolik uvodu do
psychiatrie

e Neékolik tradic

Psychiatrie je medicinsky obor, ve kterém se setkava biologicky a humanitné-orientovany, psychologicky pohled na
lidskou psychiku. Je nesporné, ze psychické funkce jsou vazany na funkci mozku. Kdyz Phineasi Gageovi (pacient,
kterému pfi nehodé pronikla ocelova ty¢ hlavou a selektivné poranila pfedni ¢asti mozku. Pacient zranéni prezil,
nasledkem byla vyrazna zména jeho chovani) znicila ocelova ty¢ prefrontaini oblasti mozku, stal se z néj jiny ¢lovék,
doslo u néj k vyraznym zménam povahy, temperamentu. Kdyz operujeme mediotemporalni oblasti pro refrakterni
temporalni epilepsii, zpusobime poruchy paméti. Tumory, infarkty mozku ovliviiuji dle lokalizace na$i schopnost vnimat,
projevovat se, rozumét feci. Neurosyfilis méni lidskou emotivitu, vede k reverzibilnim zménam intelektu. A takto bychom
mohli pokracovat jesté dlouhou dobu. V dnesni dob& mame moznost studovat funkci mozku v pribéhu zapojeni rliznych
psychickych funkci v podstaté on-line, s dobrym prostorovym rozliSenim. Vidime tak, které oblasti mozku jsou kliové
pro vykon urcitych funkci, jako je napfiklad vnimani, emo¢ni hodnoceni, planovani, rozhodovani... Vidime téz, jak se
meéni aktivita mozku — ve smyslu prostorové distribuce aktivity a jeji mohutnosti — nachazime zmény morfologie mozku,
abnormity jeho propojeni v souvislosti s mnoha dusevnimi nemocemi. Odtud Cerpa biologicka psychiatrie informace a
inspiraci pro biologické zptsoby |é¢by dusevnich nemoci.

Prestoze mame k dispozici pomérné sofistikované nastroje pro studium morfologie a funkce mozku, sou¢asna technika
stale neumoznuje odpovidat na mnozstvi zakladnich otazek, které v souvislosti se studiem lidské psychiky ve zdravi a
nemoci padaji. Jsme daleko od snl Isaaka Asimova, ktery si predstavoval, Ze pomoci analyzy elektroencefalogramu
budeme schopni odhadovat charakterové vlastnosti lidi a pfedvidat tak jejich chovani. Nevlastnime nastroje, které by
nam zprostifedkovavaly obsah védomi ¢i paméti (jak to umozriovala jina vysnéna technika dalSiho z otcl sci-fi literatury,
Stanislava Lema). Toto je dllezité si uvédomit — sou¢asna zobrazovaci technika nam umozriuje sledovat, co déla
mozek, kdyz Fesi urcity ukol, nedozvime se vSak nic o kvalité, resp. obsahu informaci, které mozek zpracovava. Stejné
tak se nedafi ,zobrazit” — resp. zfejmé to neni ani mozné — funkce jako ,védomi® (tj. kde dochazi k uvédomovani si sebe
sama a okoli), ,ja“ (tj. kde dochazi k sebeuvédomovani a k pocitim kontinuity, integrity) apod. Jak jiz bylo naznaceno,
jde nejspis o Spatné pokladané otazky, protoze takovéto funkce mozna nejsou ,lokalizované®, mozna jsou spisSe
vlastnosti, ktera je implicitni struktufe urcitého stupné organizace a komplexity, jako jsou rozsahle neuronalni sité
mozku, vzajemné slozité propojené a spolupracujici.

Z tohoto dtvodu je biologicky pohled na lidskou psychiku zna¢né redukcionisticky a mél by byt inspirovany
psychologickymi koncepty, které bezprostfedné nevychazeji z funkce mozku a zabyvaji se komplexné&jSimi rysy nasi
psychiky a principy jejiho fungovani a zejména kvalitou, vyznamy jednotlivych psychickych obsahl (napf. vzpominek,
myslenek, fantazii apod.). Z téchto konceptl vychazi tradi¢ni psychopatologie i nejriznéjsi psychoterapeutické systémy.
Vlastné idealni by bylo, kdyby se tyto pohledy inspirovaly navzajem. Napf. psychoanalyza Sigmunda Freuda vychazela
zpocatku z predstav o funkci nervového systému, hovofila o ,energii vedené nervovymi spojenimi“, odkud vychazely
koncepty pretrvavajiciho vlivu potlacenych emoci ¢i myslenek atd. Pozdéji Freud usoudil, Ze tehdej$i znalosti o funkci
CNS jsou natolik nedokonalé, Ze neumoziuji interpretaci psychickych funkci z pohledu neurofyziologie a zavrhl
jakoukoliv vazbu mezi jeho psychologickymi teoriemi a neurobiologii. Mozna dnes Zijeme v dobé, kdy bude diky pokroku
poznani v neuroveédach a kognitivni védé mozné tyto dva sveéty sblizit.

K tomu je dobré mit na paméti nasledujici schéma: ukazuje rizné roviny, na kterych midzeme studovat lidské chovani a
jeho poruchy. Biologicka psychiatrie se zabyva zejména rovinami od genetického kédu po neurofyziologické systémy,
psychologické, resp. psychoterapeutické tradice pak kladou dliraz na rlizné roviny od psychickych funkci po socialni
prostiedi. Je zjevné, Ze zmény na jedné Urovni povedou ke zménam, adaptacim na Urovnich ostatnich, pfitom jde o
obousmeérny zpusob ovliviiovani, na vy$sich i nizSich rovinach. Existuje zde téz tzv. cirkularni kauzalita, tj. zména vede k
adaptacim a ty zpétné plsobi na primarné zménénou rovinu, ktera se dale adaptuje. Je zfejmé, Ze v takto slozitém
systému je t€Zké nachazet (linearni) kauzalni vztahy, hledat primarni rovinu postizeni atd. Je také zfejmé, jak uzce spolu
souvisi zevni prostiedi, prozivani ¢lovéka a jeho neurobiologické dispozice.

|Geneticky kod (funkéné vyznamné zmény...)
|Subcelulérn|' mechanismy (regulace exprese DNA, tvorby proteina...)

|Neuronélni bunky (exprese receptord, vlastnosti membran, cytoskeletu, viabilita...)

|Neuronélni sité (konektivita, organizace, pocet ¢lend...)

|Neurofyzio|ogické systémy (senzoricko-motorické, jazykovy, exekutivni, pamétoveé...)

|Psychické funkce (pamét, pozornost, exekutivni funkce...)
|Osobnost, psychologicka rovina (obsah a vyznam, zpusoby hodnoceni a reagovani...)




|Dyéda (partnersky vztah)

|Rodina (8irsi okruh vztah()

|Skupina — socialni prostredi

e Napln oboru

Zactnéme znovu od zacatku — tim, Ze si fekneme, jaky je rozdil mezi psychiatrem a psychologem. Laicka vefejnost si tyto
dvé profese plete, i kdyz existuje matna predstava o tom, ze ,skoncit u psychologa“ neni tak hrozné, jako ,skoncit u
psychiatra®. Trivialni rozdil je v jejich vzdélani: psycholog je absolvent filozofické fakulty, psychiatr vystudoval medicinu.
To nam jesté nic nefekne, naopak tento fakt spoustu lidi mate, protoze si nedokaze vysvétlit, pro¢ by mél mit psychiatr
medicinské vzdélani — ale o tom pozdéji. DalSi trivialni — i kdyz prakticky — rozdil je v dostupnosti terapeutickych
prostfedkl: psychiatr mize pouzivat biologické zpUsoby lé€by, psycholog pouze psychologické. Pochopitelné
nejpodstatnéjsi je rozdil v naplni jejich oboru: psychologie se zabyva lidskou psychikou ve zdravi, principy jejiho
fungovani, co nas &ini lidmi, co nas motivuje, jak se chovame v nejriznéjSich situacich, véetné téch zatéZzovych a pro¢
se tak chovame. Psychologie m& mnozstvi podobord, jeji absolventi se uplatfiuji jako personalisté, v reklamnim
primyslu, teoretikové, ale i pracovnici ve zdravotnictvi (klinicka psychologie).

Psychiatr se naopak zabyva patologii, tj. chorobnymi stavy, které postihuji psychické funkce a vedou k porucham
chovani ¢i subjektivnim potizim. Samoziejmeé, Ze vyuziva poznatkl psychologie, mél by mit pomérné dobrou predstavu
o tom, jak funguje lidska psychika, ale v tom nema psychiatrie nijak vylué¢né postaveni. Naopak, cela medicina by méla
Cerpat ze znalosti o fungovani lidské psychiky — urcité jste se setkali s popisem procesu pfijeti zavazné diagnézy, jehoz
znalost umozriuje klinikim pochopit zdanlivé nelogické chovani jejich pacientll. Jesté jednou — psychiatrie se zabyva
diagnostikou a Ié€¢bou duSevnich nemoci.

DalSi termin, ktery se dnes Casto objevuje a o jehoz vztahu k psychiatrovi a psychologovi nebyva jasno je
psychoterapeut. Psychoterapeut je pracovnik ve zdravotnictvi, nej¢astéji psychiatr nebo psycholog, ktery poskytuje
psychoterapii (Ié¢bu psychologickymi prostfedky). K tomu potfebuje zvlastni vzdélani, tzv. vycvik v nékterém z mnoha
psychoterapeutickych systém, dlouho existovala atestacni zkouska z psychoterapie. V dnesni dobé se v§ak objevuji
lidé, ktefi poskytuji psychoterapii v ramci riiznych konzultaénich sluzeb, poradenstvi a ti v ramci privatniho sektoru
nemusi vzdy splfovat tyto naroéné podminky a proto je vhodné zjiStovat, jakou ma ¢lovék kvalifikaci, zkuSenost, resp.
zda je ¢lenem nékteré psychoterapeutické spolecnosti jesté pred tim, nez k nému na psychoterapii zaCnete dochazet.

e Systém péce

Jak se tedy ¢lovék dostane k psychiatrovi? Pfes vSechnu negativni reklamu, kterou psychiatrie ma se Casto stava, ze
sam nemocny rozpozna, ze ma néjaké potize, které ho v jeho Zivoté omezuji a vyhleda proto psychiatra. Asi stejné
Casto se v8ak stava, ze si vSimne okoli nemocného, ze se déje néco nestandardniho a doporuc¢i mu navstévu lékare.
Pacient tak mize ¢i nemusi ucinit — problémem je ¢asto tzv. nahled chorobnosti — tzn., Ze i pfes to, Ze okoli rozpoznava,
Ze se s jejich blizkym ,néco déje”, nemUlze ve vétsiné pripadl lékar pacienta k vySetteni prinutit proti jeho vili. Ze
zakona existuji jen vyjimecné situace, kdy muize psychiatr poskytovat svou péci proti vili pacienta (detence a lécba proti
vuli v pfipadé ohroZeni sebe sama ¢i okoli na zdravi ¢i Zivoté pod vlivem dusevni poruchy anebo neschopnost
poskytnout informovany souhlas se zdravotnickymi vykony a pfitom je nutna intenzivni péce k zachovani zZivota ¢i zdravi
pacienta). Formalné je nékdy pacient k psychiatrovi doporucen jinym lékafem, pfistup k psychiatrovi je vSak tzv.
nizkoprahovy, coz znamena, Ze ¢lovék mlze psychiatra vyhledat bez doporu¢eni obvodniho Iékafe — coz ma urcité své
vyhody, které si dokazZete predstavit.

Psychiatricka péce je pak poskytovana riznym zpisobem. Snaha je, aby bylo maximum pacientd I1é€eno v jejich
pfirozeném prostredi, aby nebyli vytrzeni ze své ,komunity“. To ma nékolik divodd, jednim z nich je boj proti
stigmatizaci, dale zachovani socialnich dovednosti a kompetenci pacienta. V neposledni fadé je takovato péce financné
nejvyhodnéjsi. V nasich podminkach znamena komunitni pé¢e zejména péci ambulantnich specialistd. Hospitalizace je
vyhrazena pro zavazné stavy, napf. psychozy, sebevrazedné jednani, snahou je v8ak opét co nejdfive dosahnout stavu,
ktery umoznuje dalSi péci v ambulantnich podminkach. V pfipadé psychiatrie znamena ,co nejdfive” cca 4-12 tydn(.
Tato akutni hospitalizacni pée ma byt poskytovana co nejblize komunité nemocného, tj. na psychiatrickych oddélenich
okresnich nemocnic. Takovychto je vSak pomérné malo, coz je dusledek historického vyvoje psychiatrie v nasich
zemich. Jen u malé ¢asti nemocnych nedojde za tuto dobu k vyraznému zmirnéni obtizi a vyZaduji dal$i hospitalizaci.
Takovato péce je poskytovana na tzv. dolé€ovacich, resp. chronickych lizkach, v nasich podminkach dostupnych
zejména ve velkych psychiatrickych Ié¢ebnach. Néktefi pacienti vyzaduji dlouhodobou, ve vzacnych pfipadech i
celozivotni hospitalizaci. ZkuSenost z nékterych, zejména evropskych zemi ukazuje, Ze je mozné, aby znacna Cast
pacientd, ktefi jsou dlouhodobé hospitalizovani v psychiatrickych 1éCebnach, Zila samostatné v bézné spolecnosti.
Vyzaduji v§ak vice ¢i méné intenzivni socialni podporu, napf. chranéné bydleni, chranéné zaméstnavani, pomoc pfi
vykonavani nékterych €innosti, jako napf. komunikace s Ufady apod. Takovato podpora vyzaduje rozvinutou sit
socialnich sluzeb, svépomocnych organizaci, obanskych sdruzeni, coz je vSak v nasich dnesnich podminkach (r. 2009)
spiSe vzacnosti. V Brnénském regionu existuje jediné zafizeni, sdruzeni Prah, které se zabyva psychosocialni péci o
chronicky dusevné nemocné, kapacita, ale i povédomi o sluzbach, jsou v§ak zna¢né limitované. Z téchto diivodu u nas
stéle existuji velké psychiatrické lé¢ebny (s kapacitou nékolik set Iizek), Casto na okrajich mést ¢i mimo né, které dale



slouzi k vymezeni duSevné nemocnych na okraj spole¢nosti, z jejich o¢i, coz podporuje bujeni bohaté fantazie o tom, co
znamena byt duSevné nemocny a stigmatizaci duSevné nemocnych (i kdyz rizné akce char. ,Mezi ploty“ se proti tomuto
jevu snazi bojovat).

e Pribuzné obory

Jiz jsme se zminili o vztahu k psychologii. Jak je to s dalSimi obory? Psychiatrie vzeSla z vnitfniho Iékafstvi a stale se
mezi ,interni obory“ pocita, i kdyZ v modernim pojeti patfi spiSe mezi obory neurovédni. Psychiatrie dlouho existovala ve
spojeni s neurologii, existovaly tzv. neuropsychiatrické kliniky. Postupné se vSak oba obory rozesly a nékolik desetileti
existovaly oddélenég, aby k sobé& v sou¢asné dobé opét nachazely cestu. Déje se tak proto, Ze neurologové zacinaji
studovat a v§imat si zmén chovani u nejriznéjSich neurologickych poruch — jako napf. Parkinsonova nemoc, epilepsie...
- a psychiatfi zacinaji stale vice zdlrazrovat neurobiologické mechanismy v etiopatogenezi dusevnich nemoci. Vztah k
internim obordm bude zfejmy z ¢asti vénované organickym dusevnim porucham. Vztah k socialnim obortm vyplyva z
vySe uvedené €asti vénované systému psychiatrické péce.



Hypertextova ucebnice - Etiologie dusevnich nemoci

Pojdme se nyni vénovat puvodu duSevnich nemoci: pro¢ se u konkrétniho ¢lovéka rozvine konkrétni nemoc? Odpoveédi
nejsou jednoznacné - ale jsou srovnatelné s tim, jak na tuto otazku odpovidaji somatické obory. DuSevni nemoci v8ak s
sebou nesou, na rozdil od nemoci somatickych, mnozstvi pfedsudku a lidové psychologie.

e Slabost a nedostatek vile?

Velké mnozstvi lidi si mysli, Ze projevy duSevnich poruch jsou otazkou nedostatku vile poprat se s téZkostmi Zivota.
Lidé, ktefi duSevnimi poruchami trpi jsou €asto vnimani jako ,slabosi, jako ,ti, co se moc pozoruji“, co nemaji
Lopravdové problémy* a proto se vénuji ,pseudoproblémim®. Tyto lidi by urcité prekvapilo, s jakou vili lidé trpici
dusevnimi poruchami se svymi tézkostmi bojuji, kolik sily jsou schopni mobilizovat, aby je pfemohli i alespor doasné
potlacili. Dusevnimi poruchami také trpi lidé, ktefi jsou velice energicti, rozhodni a cilevédomi, presto je pfed rozvojem
dusevni poruchy tyto vlastnosti nechrani.

Dusevni poruchy tedy nezplsobuje slabost ¢i nedostatek vdle.

e Traumatické zazitky

Velmi rozSifena je predstava, ze v pozadi dusevnich nemoci jsou néjaké drastické zazitky, nejlépe v Casném détstvi, na
které ¢lovék zapomnél a nyni, v dospélosti, mu zplsobuji téZkosti. Pfedstava odpovida prvnimu, tzv. ,traumatickému*
modelu v psychoanalyze, ktery Freud velice brzy opustil jako mylny. Pfesto tento model zlidovél a lidé ¢asto doufaji, ze
psychiatr odhali — nejlépe pomoci néjakych exotickych technik, minimalné hypnézou — co jim rodice v détstvi provedli, ze
nyni tak trpi. Jiz to, Ze se dozvi, co se v minulosti stalo, povede k odeznéni jejich potizi. Pro duSevni zdravi je Casné
détstvi velice dllezité, nelze vSak oCekavat, Ze by tento vztah byl tak jednoduchy. SpiSe nez jednotlivé udalosti jsou
dllezité opakované, trvalejsi vlivy prostfedi — bylo prokazano, ze tyrané, zneuzivané ¢i zanedbavané déti trpi v
dospélosti Castéji duSevnimi poruchami.

e Stres

Lidé jsou ochotni akceptovat, Ze k duSevnim porucham vede ,stres®. Pod timto pojmem si pfedstavuji ztratu zaméstnani,
partnerské problémy i jiné nepfiznivé socialni vlivy. Zmény chovani a prozivani v takovychto situacich jsou
pochopitelné a lidé jsou ochotni takovymto lidem projevovat soucit a pomahat jim. Stres ma ale v mediciné jiny vyznam
— stresova reakce je adaptivni reakce organismu v zatézi, at je zatézi pro organismus cokoliv, v€etné vyznamnych
pozitivnich udalosti. Dllezité je, jak dlouho stresor pUsobi, tj. do jaké faze stresova reakce dospéje, zda je ¢lovék
stresoru vystaven opakované a dlouhodobé pfi nedostatecné schopnosti jej ovlivnit (tj. odstranit, zmirnit jeho dopady...).

e Predurceni

DalSi pfedstavou, spojovanou s rozvojem dusevnich poruch, je pfedstava genetické predurcenosti: lidé tak maji dédit
geny pro dusevni poruchy a jsou tak otroky oslabené konstituce, se kterou nemaji moznost bojovat. Tato predstava
odrazi stary koncept ,degenerace”. Genetika samozrejmé hraje roli v rozvoji duSevnich onemocnéni, v naprosté vétsiné
pfipadu vSak jde o polygenni poruchy, j. je nutna souhra mnoha gent malého u¢inku, kazdy z nich kédujici urcity,
samostatné malo vyznamny rys &i funkci. Nelze si tedy predstavovat, Ze by se dédily duSevni poruchy jako takové.

e To se déje kazdému!

,VZdyt to jsou véci, které se déji kazdému!*

PFi rozboru pFi¢in dekompenzace dusevni poruchy jedné pacientky v pribéhu praktickych cvi¢eni se jedna studentka
rozhof¢ené podivovala, jak je mozné davat nelspesné slozeni zkousek vedouci k neispéSnému ukoncenim studia,
ztratu samostatného Zivota s nutnosti navratu zpét k rodi¢lim, se kterymi pacientka nevychazi, do souvislosti s rozvojem
dusevnich potizi. Argumentovala, Ze takové véci se pfece déji kazdému - pokud by takovéto véci mély zpusobovat
dusevni poruchy, pak bychom museli byt nemocni vSichni...

Odpovedi je shrnuti odpovédi na vSechny pfedchozi otazky: na rozvoji dusevnich potizi se podili individualni konstituce
(dana geneticky a zevnimi vlivy), ktera spole¢né s jedine¢nymi udalostmi v priibéhu Zivota vytvari citlivost vici specifické
zatézi, snizenou schopnost ji zvladat. Souhra této dispozice a zatéze vede k manifestaci dusevnich potizi.

Nékteré psychiatrické Skoly zdlrazriuji vice psychologické, jiné biologické momenty v etiopatogeneze dusevnich
nemoci. Zkusme si vSak predstavit nasledujici schéma s tim, Ze zmény na jedné urovni vedou ke zménam na urovnich
dalSich s tim, Ze existuje princip nazyvany cirkularni kauzalita.



Geneticky kéd (funkéné vyznamné zmény...)

Subcelularni mechanismy (regulace exprese DNA, tvorby proteind...)

Neuronalni buriky (exprese receptord, vlastnosti membran, cytoskeletu, viabilita...)
Neuronalni sité (konektivita, organizace, pocet ¢len...)

Neurofyziologické systémy (senzoricko-motorické, jazykovy, exekutivni, pamétoveé...)
Psychické funkce (pamét, pozornost, exekutivni funkce...)

Osobnost, psychologicka rovina (obsah a vyznam, zplsoby hodnoceni a reagovani...)
Dyada (partnersky vztah)

Rodina (Sirsi okruh vztaht)

Skupina — socialni prostfedi

e Pri¢iny dusevnich potizi

Pojdme si ted ponékud formalnéji uvést, co mize zplusobovat rozvoj dusSevnich potizi. Pfedstavme si, Ze mame v
ordinaci pacienta poprvé. Co musime vSechno zjistit, abychom dostali pfedstavu o pfi¢inach jeho problému?

V prvni fadé nas zajima, zda neni pfitomné néjaké onemocnéni, které mize zpUsobovat dysfunkci mozku, ktera se
muize manifestovat i psychickymi pfiznaky. Pokud dusevni pfiznaky vznikaji jako symptomy organického onemocnéni,
mluvime o ,,0Organickych dusevnich poruchach®. Organicka dusevni porucha je suspektni, pokud se pfiznaky rozviji v
souvislosti s télesnym onemocnénim a je potvrzena, pokud s odeznénim télesného onemocnéni mizi i duSevni pfiznaky.
Odtud je zfejmé, jak se organické dusevni poruchy Ié¢i — 1é€bou zakladniho somatického onemocnéni. ProtoZze mnohé
télesné nemoci neni mozné adekvatné I€cCit, jsou chronického razu nebo proto, Ze jsou psychické pfiznaky pfilis
vyrazné, uziva se i psychiatricka Iécba, ktera je vSak z povahy véci pouze symptomaticka.

Dale musime odlisit, zda se psychické potize nerozviji v souvislosti se zneuzivanim psychoaktivnich latek (drog).
Proto zjistujeme jednak anamnesticky zpUsob uzivani, ¢asovou souvislost mezi uzivanim a rozvojem potizi, jednak
vyuzivame toxikologického vySetieni. Nemocem, které se rozvijeji v souvislosti s uzivanim psychoaktivnich latek, fikame
slangové ,toxické” dusevni poruchy. OdliSeni ,toxickych” duSevnich poruch je opét prakticky dulezité, protoZze se podle
toho Fidi 1é¢ba i prognostika (Napr. rozdilné pfistupujeme k depresivnimu syndromu, ktery se rozviji v souvislosti s
dlouholetym pravidelnym abusem alkoholu a potizemi, které vznikaji ,samovolné® — v prvnim pfipadé je potreba IéCit
zavislost na alkoholu, aby se odstranil viiv depresogenu — alkoholu. V druhém pripadé se muze jednat o priznaky
Depresivni poruchy, kterou lé¢ime primarné antidepresivy &i psychoterapii).

Dale existuji potiZe, které jsou Uzce vazany na nepfiznivé, traumatické udalosti v Zivoté. Mlze jit o tzv. Reakce na
stres, kdy stresorem je minéna néjaka vyrazné traumatizujici udalost, ktera prfesahuje adaptacni schopnosti jedince, pfi
které je ohrozen jeho zivot Ci existence (obydli...). O téchto onemocnénich se nyni mluvi ¢astéji v souvislosti s
teroristickymi Utoky, vale€nymi zkusenostmi ¢i pfirodnimi katastrofami, mize jit vSak i o mnohem ,civilngjSi* udalosti jako
je autohavarie, znasilnéni, prepadeni apod. | méné vyrazné (v kontextu vySe zminénych) zivotni udalosti mohou vést k
problémové adaptaci a zpUsobit psychické potize — mluvime pak o Poruchach pfizplisobeni. S takovymi se setkavame
pfi ztratach blizkého Clovéka, pfi existencnich potizich, ztraté ¢i nepfiznivé zméné zameéstnani, pfi zménach prostfedi,
napf. v ramci pfistéhovalectvi.

Dalsi pricinou potizi muze byt aktivace urcitych vnitfnich, ,intrapsychickych* problémd, konfliktd, které rezonuji se
zatézovymi situacemi v Zivoté jedince, zejména se vztahovymi problémy. Mluvime o neurotickych poruchach, dfive o
,heurézach®. Existuje dlouha tradice, ktera se snazi tyto intrapsychické faktory popsat a vyuzit v terapii —
psychoterapeutické Skoly. (Neexistuje vSak specificky vztah mezi urcitym charakterem potiZi a intrapsychickymi faktory,
Jjednotlivé skoly vidi problém v riznych rovinach, nezridka i u téchto nemoci nachazime urcité neurobiologické odchyilky.
Je v8ak obtizné prifazovat etiologicky vyznam jednotlivym nalezam, protoZe nelze odlisit, co je pficinny faktor a co
projev adaptace — viz vyse ,cirkularni kauzalita®. | z téchto ddvodt psychiatrie opustila etiologické klasifikace nemoci a k
diagnostice dnes pouzivame klinicky obraz, tji. manifestaci typickych pfiznakd.)

DalSim zdrojem duSevnich potizi jsou tzv. osobnostni rysy. Osobnost je charakteristicky a trvaly individualni soubor
dusevnich vlastnosti, ktery se vyviji v pribéhu détstvi a adolescence v pribéhu interakce individualnich dispozic (nékdo
je habitualné bazlivy, citlivy, nékdo spontanni, aktivni, ,orazeny“) s prostfedim (vztahy s pecujicimi osobami, negativni
zazitky apod.). VSichni znate pojmy jako je ,introvert®, extrovert®, ,flegmatik® apod. V podstaté jde o vyjadreni toho, Ze
jsme kazdy jiny a mame jiné vlastnosti. Nékdo je spolecensky, optimisticky, nékdo uzavieny pesimisticky samotar.
Existuji urcité vyhranéné osobnostni rysy, které mohou zpusobovat jedinci ¢i okoli potize — tehdy mluvime o Poruchach
osobnosti. Dllezité je, Ze jde o trvaly charakter vlastnosti jedince, Ze nejde o zasadni zménu jeho premorbidni
osobnosti — viz dale.

A nakonec existuji poruchy, které maji specifickou patofyziologii, jejich pficinou je specificka dysfunkce mozku, ne
v8ak ve smyslu organickych dusSevnich poruch. Psychické pfiznaky jsou zde primarnim projevem této dysfunkce. Dfive
se mluvilo o ,psychézach®, dnes za tyto poruchy povazujeme zejména nemoci z okruhu schizofrenie a afektivni poruchy.



Etiologicka klasifikace dusevnich nemoci
Byt neni v psychiatrii pouzivana pro diagnostiku (etiologie duSevnich nemoci je stale otevienou otazkou, na kterou se
zaméruje soucasny vyzkum), etiologicka klasifikace nam umoznuje ziskat prehled o tom, &¢im mohou byt psychické

potiZze zplsobeny.

Organické dusevni poruchy

Poruchy vyvolané uzivanim psychoaktivnich latek
Psychézy

Neurozy

Reakce

Poruchy osobnosti




Hypertextova uc¢ebnice - Vysetreni v psychiatrii

Soucasti psychiatrického vySetfeni je rodinna a osobni anamnéza, somaticka anamnéza, anamnéza abusu
psychoaktivnich latek, psychiatricka anamnéza, tj. pfedchorobi, popis nynéjsich potizi a nasledné psychopatologicky
rozbor, syndromologicka diagnéza, diferencialni diagnéza a na zavér tzv. nosologicka diagnéza.

o Tri zdroje informaci

Hlavnim zdrojem informaci v psychiatrii je klinicky rozhovor s pacientem. V jeho pribéhu si vS§imame zejména tfi oblasti:
subjektivniho prozivani, pozorujeme chovani, neverbalni komunikaci a vyuzivame objektivnich informaci od
blizkych pacienta. Jinak fe¢eno, zajima nas, co pacient citi, co si mysli, co vnima a divame se, jak se projevuje, jak
mluvi, mysli, jak se pohybuje, jakou ma mimiku, vyraz apod. Dulezité je, zda souhlasi subjektivni prozitky s projevy
chovani — tyto informace umozni odlisit simulaci, disimulaci, agravaci (napf. u verbalné-sluchovych halucinaci se casto
popisuji tzv. ,naslouchaci postoje“— nez nam pacient odpovi na otazku, jakoby se zamysli, chova se, jako by nékoho
poslouchal, jindy je patrné, Ze se rozhlizi a hleda zdroj sluchovych viemd. Jindy nam pacient v ordinaci popiSe tézce
depresivni proZitky a nasledné na oddéleni travi ¢as s manickymi pacienty, vtipkuje s ostatnimi, organizuje ,,vzpoury®,
stézuje si na nudu a nedostatek aktivit apod.).

Psychiatr si také v8ima feci téla, to ale vétSinou nemluvi jednoznacéné. Studenti se ¢asto svéfi, Ze se ze zacatku citili
nesvi, protoZe si mysleli, Ze ze zpUsobu, jak sedi, maji poloZzené ruce, zkfizené nohy apod., vyucujici odhali néjaka
jejich tajemstvi, odhali, ,,co jsou zac”“. Néktera gesta maji samozifejmeé jasny vyznam, o vétSiné poucek z neverbalni
komunikace to v§ak stoprocentné neplati. Pro psychiatra jsou dllezité spiSe informace o tom, zda je neverbalni
komunikace v souladu s komunikaci verbalni, zda odpovida emo&nimu stavu pacienta, zda je vabec pfitomna ¢&i je

néjakym bizarnim zpUsobem narusena.

e Zména

Kromé popisu sou€asnych pfiznaku a potizi je pro posouzeni, zda se u vySetfovaného jedna o projevy dusevni poruchy
dullezité zhodnoceni, zda jde o vyznamnou zménu v jeho obvyklém chovani a prozivani. Z téchto ddvodu je pro nas
dulezity kontakt s osobami, které vySetfovaného znaiji a které jsou schopny tyto zmény posoudit. Blizci pacienta jsou
také Casto prvni, ktefi si rozvoje psychickych potizi vS§imnou a navstévu psychiatra iniciuji.

e NejdulezitéjsSi otazka

Co je nejdulezitéjsi otazka v psychiatrii?

Mozna si uz fikate, Ze téch informaci, které musime ziskat, zac¢ina byt trochu moc. Pfesto si musime pfipomenout, ze
Ukolem psychiatra neni prosté zaznamenat to, co pacient sdéluje a proziva, ale pfijit na to, co je dlvodem pro tyto
projevy (vzpomerite si na to, jak dopadl Cimrman, kdyZ nachlazeny a upoutan na liZko diktoval svou hru a poZadal
zapisujiciho, Ze ,potfebuje vyboclit - coZ bylo pouze zapsano...). Proto je v psychiatrii nejdulezitéjsi otazka ,,Pro¢?“, tj.
co bylo ¢&i je pFic¢inou anamnestickych Udajl, subjektivnich prozitkt ¢i zvlastnosti v chovani. | zdanlivé bizarni projevy
mohou mit ,normalni* vysvétleni a nemusi byt projevem dusevni nemoci. Naopak za zdanlivé béznymi prozitky se muze
skryvat zavazna patologie (kdyz je ¢lovék pri vySetfeni nervézni, miize to byt proto, Ze je nesvij z pohovoru s
psychiatrem, ale i proto, Ze ma obavy o svij Zivot, o ktery usiluji mimozemskeé sily — zeptejte se...).

e Zasady vedeni pohovoru

VySetfeni psychiatrem je samo o sobé stresujici — ne snad proto, Ze bychom se snazili pacienta ,mucit‘, spiSe proto, ze
se ptame na intimni zkuSenosti a na jejich divody. Takovato ,vnucena inventura“ je nepfijemna zdravym lidem, natoz
jedinctim, ktefi jsou jiz z riznych ddvod( stresovani. Proto se snazime vést pohovor tak, aby byl co nejcivilngjsi, aby co
nejméné pripominal vyslech. Pfirozené chovani pfi rozhovoru napomaha vytvofrit divéru, ktera je nutna pro to, aby byl
pacient ochotny sdilet své pocity a myslenky, se kterymi uz mohl v minulosti u svych blizkych ,narazit®.

PFi vySetteni je dobré dat nejdfive prostor pacientovi, aby nam sdélil, co povazuje za divod navstévy, co sam povazuje
za problém. Poskytnéte dostatek ¢asu. Potom je na vas, abyste se vyptali na dal$i souvislosti, pfiznaky. Z toho, jak se
pacient chova, co nam o sobé fekl, co vime z dokumentace, parere, mame podezieni na urcity okruh nemoci. Proto se
musime cilené vyptat na pfiznaky, které u téchto nemoci mohou byt a které nam umozni provést diferencialni
diagnostiku — témto otazkam fikame ,cilené otazky na psychopatologii“.

Zasadou by mélo byt vyhybat se sugestivnim, navadécim otazkam. Nepokladejte otazky, které v sobé obsahuji moznou
variantu odpovédi (Mate depresivni naladu? Byvate nékdy uzkostny?).



e Specifické situace

Existuji situace, kdy nemGzeme byt tak nedirektivni, jak je popsano vyse. Napfiklad u lidi, ktefi jsou bradypsychicti,
tézce depresivni, aspontanni, s obsahové chudym myslenim, stazeni do sebe je nutné klast jednodussi otazky, na které
postaci odpovéd takové bohatosti, které je pacient schopen (napf. jednoslovné...). Manické, zabihavé, roztékane,
nesoustfedéné pacienty, pacienty s formalnimi poruchami mysleni naopak musime velmi ¢asto usmérfiovat, abychom
dostali odpoveédi na to, na co se ptame.

e Anamnéza

Anamnéza - na co se ptame a co nam fikaji jednotlivé informace

Ugelem anamnestického dotazovani je zjistit, s jakym &lovékem se v ordinaci setkdvame, jaké méa dosavadni zkugenosti,
které se mohou podilet na rozvoji pfiznakl, na zplUsobu, jakym ¢lovék reaguje na zatéz ¢i rozvoj dusevniho
onemocnéni, jaké ma vlastnosti, zvyky a jak se méni v souvislosti s psychickymi potizemi, jaké ma zazemi, kde Cerpa
pomoc apod. Navic se snazime zjistit, zda existuji faktory, které mohou byt pfi€inou rozvoje nyné&jSich potizi.

Zajima nas rodinna anamnéza — vyskytly se v pfibuzenstvu néjaké dusevni choroby? Vyhledal nékdo z rodiny pomoc
psychiatra? Byl nékdo z pfibuznych zvlastni, podivin? Spachal nékdo z pribuznych sebevrazdu? Cilem je zjistit, zda se u
doty€ného nevyskytuje dispozice k dusevnim onemocnénim. Dusevni nemoci se nedédi podle mendelianskych pravidel,
jde o polygenni multifaktorialni poruchy, nicméné existuje vys$si riziko rozvoje duSevnich potiZi u pokrevnich pfibuznych
psychicky nemocnych.

Praktické ddsledky to ma napr. tehdy, kdy se u pacienta rozviji poprvé depresivni pfiznaky, a rozhodujeme se, zda jde o
situacni, tj. s néjakymi zavaznymi udalostmi spojené potiZze nebo zda jde o projev Depresivni poruchy, u které je rizikem
opakovani depresivni faze. Pokud ma v rodinné anamnéze vyskyt depresivni poruchy, bude vy$si pravdépodobnost, Ze
se u néj jedna o projev afektivni poruchy a budeme uvazZovat o profylaktické Iécbé, event. o pravidelném sledovani tak,
abychom zachytili rozvoj nové depresivni symptomatiky.

V osobni anamnéze si v§imame dulezitych obdobi v Zivoté a ptame se, zda se vyskytly néjaké problémy. Probirame
Zivot vySetfovaného od porodu do sou¢asnosti.

Porod je ¢asto spojen s komplikacemi, které se mohou pozdéji manifestovat problémy v psychomotorickém vyvoji ¢i
mohou pfispivat k dispozici pro dusSevni poruchy. Napr. hypoxické obstetrické komplikace najdeme ¢€astéji u nemocnych
trpicich schizofrenii.

Détstvi je pomérné dllezité obdobi lidského zZivota, kdy se formuji zakladni navyky, vlastnosti, vztahy. TéZkosti v détstvi
nevedou automaticky k dusevnim porucham, mohou vsak k jejich rozvoji pfispivat. Dllezité jsou prozitky tyrani,
zanedbavani €i zneuzivani, ztraty pecujici osoby v raném détstvi, zajima nas, jaké vztahy a atmosféra byly v roding, jak
na né doty¢ny reagoval, jak se citil v kolektivu vrstevnik( apod.

Obdobi skolniho vzdélavani je ¢asto prvnim obdobim, kdy se ¢lovék musi podrobit néjakému programu, musi byt
schopny akceptovat autority, musi byt schopny spolupracovat v kolektivu — a to v§e sam, bez bezprostfedni dostupnosti
bezpeci u nékoho z rodi¢u. Proto nas zajima, jak se ¢lovék v tomto obdobi citil a jak zvladal vyse uvedené ,zkousky“.
Pro odhad premorbidniho intelektu je dobré znat prospéch ve Skole, nejvy$Si dosazené vzdélani.

ZpUsob obzivy, zaméstnani, také nese dllezité informace — v zaméstnani je vétSinou potfeba podavat urcity
pozadovany vykon, je opét potfeba akceptovat pokyny nadfizenych, ¢asto je tfeba vychazet v kolektivu spolupracovnika.
MUze byt zajimavé znat dlvod ¢asté zmeény zaméstnani (pokud clovek pétkrat méni zaméstnani proto, Ze si na néj
nadfizeny vzdy zasedne, je neschopny apod., mluvi pravdépodobnost pro to, Ze problém nebude na strané
nadfizenych). Zajima nas, zda ¢lovék pracuje na urovni, pro kterou ma vzdélani (pokud vysokoskolak, ktery plvodné
pracoval jako VS pedagog, postupné pfechazi na stale niz§i pozice, az nakonec zvlédé pouze praci pomocného délnika
na stavbé, je pravdépodobné, Ze se s nim néco déje, néco, co mu brani podavat vykon, pro ktery mél premorbidné
predpoklady). Pokud vySetfujeme dlouhodobé nemocného, zajima nas, jak se jeho dusevni potize podepisuji na jeho
schopnosti pracovat, pokud ma invalidni dichod, zda je z psychiatrické indikace. Z praktickych diivodu je dnes tfeba mit
prehled o tom, zda je &lovék zaméstnany, nezaméstnany, registrovany na Ufadu prace, zda ma hrazené zdravotni
pojisténi.

Mezilidské vztahy jsou dal$im dilezitym zdrojem informaci. Zajima nas, zda ma ¢lovék partnersky vztah. Pokud ne, zda
ma vubec o vztahy zajem (existuji lidé, kteri se nejlépe citi sami, spole¢nost jinych nepotrebuji, nékdy je aZ obtéZuje —
viz Schizoidni porucha osobnosti). Jaké jsou partnerské vztahy? Je v nich spokojeny? Jak se blizci lidé pacienta divaiji
na jeho psychické potize? Ma u svych blizkych oporu? Jsou n&jaké problémy v partnerském souziti a jak je vySetfovany
zvlada, hodnoti? Pokud se mu vztahy rozpadly, napf. doslo k rozvodu, jaké byly davody pro rozvod? (Pficinou mohou
byt napf. osobnostni rysy nebo pfiznaky dusevniho onemocnéni a vidime pak, jak jsou tyto projevy vyznamné, tj. zda
mayji vliv na Zivot pacienta.) Z praktickych divodu je také vhodné mit dobry kontakt s blizkymi pacienta, protoze s nimi
musime velmi ¢asto fesit Cetné problémy, které z nejriznéjSich divodl nemuzeme ¢&i nedokazeme fesit pfimo s nasimi
pacienty.

Je dobré mit pfedstavu o tom, jakou ma ¢lovék povahu, co si o0 sobé mysli, jak se hodnoti. Méni se néjak jeho
hodnoceni v prabéhu ¢asu &i v souvislosti s rozvojem psychickych pfiznaku? (Napf. v depresivni fazi se ¢lovék
podceriuje, v manické fazi naopak preceriuje.)

Jaké jsou zaliby pacienta, jak rad travi volny ¢as? (Pokud se aktivni spolecensky muz, ktery travi odpoledne na
fotbalovém hristi, veCery ve spolecnosti pratel zacina izolovat, je pravdépodobné, Ze ma néjaké potize, které mu brani
chovat se tak, jak mél doposud rad. Témito potizemi mohou byt napfiklad pfiznaky dusevni poruchy).



Somaticka anamnéza je dllezita pro zhodnoceni, zda pfiznaky nemohou byt zplisobeny néjakou poruchou funkce i
struktury mozku, tj. zda se nejedna o tzv. organickou dusevni poruchu (ta je pravdépodobna, pokud se psychické
priznaky rozviji v souvislosti s rozvojem somatického onemocnéni a jista, pokud s odeznénim somatického onemocnéni
odezniva i psychiatricka symptomatika). Je samozfejmné nutna i v pfipadé hospitalizace, kdy je nutné, abychom
pokracovali v [é¢bé chronickych somatickych nemoci. Z tohotu divodu se také ptame na aktualné uzivané somatické
léky.

Abusus psychoaktivnich latek (,drog” a alkoholu) muze zplsobovat témér jakoukoliv psychiatrickou symptomatika.
Proto nas zajima, zda ma pacient néjakou zkuSenost s psychoaktivnimi latkami, pokud ano, zda jsou pfitomny rysy
zavislosti (viz dale) a pokud jsou pFitomny né&jaké psychické potize, zda existuje néjaka ¢asova souvislost s uzitim
psychoaktivni latky (jde ¢asto o problém u psychotickych, ale i afektivnich priznaku, pfiznaky se mohou rozvijet vlivem
psychoaktivni latky — v dobé akutni intoxikace), v ramci reakce na akutni intoxikaci, v ramci odvykaciho syndromu, Ci pfi
dlouhodobém pravidelném uzivani latky).

Psychiatricka anamnéza se zaméfuje na dosavadni pribéh onemocnéni — pokud bylo jiz v minulosti diagnostikovano.
Kdy vzniklo, jaké jsou obvyklé projevy, jaky je prabéh (epizodicky, chronicky), dochazi k uplnému odeznéni pFiznakl
nemoci nebo jsou pfitomny rezidualni symptomy? Jaka byla dosavadni I1é€ba, které postupy byly Uspésné, které
neuspésné?

e Vysetieni psychickych potizi

Nez se pustime dal, tj. do snahy porozumét tomu, co zpUsobilo projevy popsané v nynéjsim onemocnéni a do prekladu
téchto projevl do Feci psychopatologie, je potfeba mit zakladni pfedstavu o lidské psychice.

Poté se budeme vénovat tomu, jaké pfiznaky se vyskytuji u nékolika dalezitych duSevnich poruch, na které by se mél
psychiatr dotazovat, resp. sledovat jejich vyskyt a jejich pfitomnost ¢i nepfitomnost popsat v ¢asti ,Nynéjsi potize“.

Psychika v kostce

Na zacatku cesty je dobré ziskat zakladni obecné informace o jednotlivych oblastech, kterym se budeme dale blize
vénovat. Budeme se zabyvat subjektivnimi prozitky a jejich objektivnimi projevy, budeme se je snazit pochopit a
usporadat si je v kontextu néjakého systému. Clovék sam sebe proZiva jako ohraniéenou a jednotnou bytost. Abychom
v8ak byli schopni porozumét mnoha slozitym dusevnim fenoméndm, musime si — ponékud zjednodus$ené a uméle — tuto
jednotu rozélenit do jednotlivych psychickych funkci.

Reknéme, Ze psychiku &lovéka miZzeme popisovat na Grovni vnimani, pozornosti, paméti, my$leni, emotivity, volniho
jednani, védomi, osobnosti. Nejprve si je zkusme vysvétlit pomoci analogie s osobnim pocitacem: do pocitace zasilame
data pomoci signalt mysi, klavesnice, A/D prevodniku. V pocitaéi jsou tyto signaly dekddovany a tvori data, se kterymi
se dale pracuje. Analogii je funkce vnimani: nase smyslové organy zasilaji do mozku signaly, které jednotlivé senzorické
oblasti mozku dekdduji a vytvareji z nich celistvé viemy, které si uvédomujeme a pracujeme s nimi. Dal$im zdrojem dat v
pocitaci je jeho pamét, jez ma zjevnou analogii v lidské paméti. Zvlastni ¢asti paméti pocitace je tzv. pracovni pamét,
coz je zasobnik, ve kterém jsou data, se kterymi pocita¢ aktualné pracuje. Obdobna funkce je popisovana i u ¢loveka.
Pocita¢ (vétSina soucasnych osobnich pocitacll) je schopny zpracovavat jen jednu jednotku informace za jednotku ¢asu
a proto sériové pristupuje k jednotlivym informacim, nad kterymi je potfeba provést pozadované operace. Obdobou je
lidska funkce pozornost — v daném ¢ase jsme schopni zaméfit pozornost jen na omezené mnozstvi viemu, vzpominek ci
jinych psychickych obsaht. Informace jsou v pocitaci zpracovavany pomoci procesoru, ktery vykonava pocetni ¢i logické
operace. Obdobou je lidska funkce mysleni, set zplisobl abstrahovani vyznamu a vynaseni soudd nad dusevnimi
obsahy, ktery nam umoznuje poznavat, reflektovat zevni i vnitini realitu. Na zakladé zpracovani vstupnich informaci voli
prislusny algoritmus pocitace dalSi postupy — vypiSe hlaSeni na obrazovku, odesle dokument k vytisténi, nacte dalsi
pozadované informace z paméti, vypne se... Obdobné ¢lovék na zakladé vyhodnoceni vyznamu aktualnich dusevnich
obsah voli, jak reagovat. Procesu volby, rozhodovani a iniciaci reakce fikame volni jednani. Clovék véak neni, na rozdil
od pocitace, zavisly pouze na ,rozumovém* vykladu dusevnich obsah(: je vybaven emotivitou, ktera jednotlivym
dusevnim obsahum pfifazuje dal$i vyznamy na zakladé pudovych &i jinych motivaénich procesu, pfedchozi zkuSenosti a
navic dlouhodobé zabarvuje dusevni realitu. U ¢lovéka také mizeme hovofit o védomi, coz je slozita integrujici funkce,
néco jako vnitini prostor, ve kterém se veSkery uvédomovany dusevni zivot odehrava. Kazdy ¢lovék je navic, na rozdil
od pocitacli, neopakovatelny a jedinecny v individualnich rysech jednotlivych dusevnich funkci — mluvime o charakteru,
temperamentu, kognitivnim stylu apod., coz jsou vSechno atributy souhrnného konceptu osobnosti.

Berme tento popis jen jako velmi hruby prehled slozitého fenoménu lidské psychiky. Blize si priblizime jednotlivé
psychické domény v prabéhu popisu vySetieni hlavnich okruht dusevnich nemoci.



Schizofrenie
Vysetieni pacienta se schizofrenii

Schizofrenie neni, jak se Casto laicka vefejnost domniva, rozdvojeni osobnosti, pfitomnost dvou odliSnych osobnosti,
které se stfidaji ,u kormidla“ (po vzoru doktora Jekylla a pana Hydea; tomuto fenoménu se fika alternace osobnosti a
muze byt jako vzacny jev pozorovan u hysterie, dle dnesni terminologie u disociativnich poruch).

Schizofrenie je skupina onemocnéni (je Iépe chapat slovo jako plural, tj. skupina schizofrenii), u kterého pozorujeme
velice pestrou a v ¢ase proménlivou symptomatiku. Dnes mluvime zejména o tzv. pozitivnich, negativnich, kognitivnich,
afektivnich pFiznacich a pfiznacich dezorganizace. Setkavame se i s pfiznaky katatonnimi. Je nutné Fici, Ze mnohé nize
uvedené pfiznaky nejsou pro schizofrenii specifické, tj. mohou se vyskytovat u velkého mnozstvi stavd, jejich vyskyt
automaticky neznamena, Ze ¢lovék trpi schizofrenii. Nékteré pfiznaky vS§ak mohou byt pro schizofrenii typické, tj.
vyskytuji se Casto (existuji i diagnostické, tj. specifické pfiznaky schizofrenie, jako jsou napf. intrapsychické halucinace.
Jejich pfitomnost po dostate¢né dlouhou dobu samostatné opraviiuji k diagnéze schizofrenie).

Mezi pozitivni priznaky fadime tzv. psychotické pfiznaky, které odrazi hrubé naruSeny vztah k realité (tj. pacienti
povazuiji za realné jevy, které maji plivod jen v jejich subjektivnim svété, jde o hrubé zkresleni reprezentace reality). Jde
zejména o poruchy vnimani a poruchy obsahu mysleni.

Z poruch vnimani jsou dllezité halucinace. To jsou viemy, které nemaji Zadny plivod v realité (na rozdil od iluzi, které
jsou zkreslenim realného objektu — vecer jdeme lesem a zda se nam, Ze pfed nami na cesté stoji postava. Pokud jde o
zkreslené vnimani stinu kere, jde o iluzi. Pokud tam Zadny ker neni, jde o halucinaci). U schizofrenie miZzeme pozorovat
jakékoliv halucinace, velmi Casté jsou verbalné sluchové halucinace nebo intrapsychické halucinace. Méné Casto se
setkavame se zrakovymi, Cichovymi, chutovymi, taktilnimi i interoceptivnimi halucinacemi. Napf. velice Zivé komplexni
zrakové halucinace vidame spiSe u intoxikaci psychoaktivnimi latkami, jako jsou organicka rozpoustédla. Kromé
charakteru halucinaci bychom meéli zjiStovat, do jaké miry maji vliv na chovani, na jeho psychiku (co délaji ¢i jsou
schopni délat, kdyz jsou halucinace pfitomny, jak na né emocné reaguji...) a dale do jaké miry ma ¢lovék nahled na to,
Ze to co proziva jsou halucinace (jde o pomérné proménlivy stav: pacient s rezistentnimi, trvale pfitomnymi verbalné
sluchovymi halucinacemi dokaze rozlisit, Ze jde o ,hlasy” a dokaze jim nevénovat pozornost, pfi zhorSeni nemoci tuto
schopnost ztraci a nedokaze rozlisit, zda na néj v danou chvili mluvi reaini lidé nebo zaziva halucinace, nevi, na ktery
vjem ma reagovat, odpovidat a proto se stahuje, prestava uplné komunikovat...).

Verbalné sluchové halucinace jsou viemy feci, lidové tzv. ,hlasy”. (Ptame se na né napr.: ,SlySite nékdy hlasy lidi,
prestoZe nejsou s vami v mistnosti nebo které jini neslysi?*.) Je dllezité popsat charakter hlas(, tj. ,co fikaji“. Pro
schizofrenii jsou pomérné typické tzv. kontrérni halucinace, kdy jedinec slysi dva &i vice hlas(, které jsou vici sobé v
opozici, tvrdi opa¢né véci, dale komentujici halucinace, kdy jsou pfitomny hlasy, které komentuji, co pravé ¢lovék déla.
Velmi zavazné jsou imperativni halucinace, kdy ¢lovék slysi hlasy, které mu néco pfikazuji (je pak dulezité zjistit, zda
¢lovék musi vykonat, co mu hlasy prikazuji ¢i zda dokaze vzdorovat. Lidé jsou pod vlivem imperativnich halucinaci
schopni pomérné bizarniho jednani — pacient si pod vlivem téchto zazitk( pfikladal niz na hrudnik a opakované se
rozbihal proti zdi, aby si jej zabodl do srdce. Pritom sam zemfit nechtél. S penetrujicimi poranénimi hrudniku byl pak
prijat k hospitalizaci.). Dale jsou Casté tzv. teleologické halucinace (hlasy ¢lovéku radi, co ma délat) nebo hlasy s
devalvujicim charakterem (hlasy nadavaiji, urazeji, hovori sprosté...).

Intrapsychické halucinace nejsou vazané na zadny smyslovy systém. Jde o zvlastni zazitky jako je pocit, Ze nam
nékdo krade myslenky (amputace myslenek), nebo nam je naopak do mysli vklada (imputace myslenek; tj. Ze to
nejsou nase vlastni myslenky, na které musime myslet), Ze vysildme myslenky, které mohou ostatni snadno ,¢ist. Jako
zvlastni a typicky pfiznak se popisuje pocit ozvuéeni myslenek (své myslenky v duchu slySime jako s ozvénou, jako by
byly vyf€eny v jeskyni...).

Mezi zavazné poruchy obsah( mysleni, se kterymi se asto u schizofrenie setkavame, patfi tzv. bludy. Jde o ¢asto
bizarni a nepravdiva presvédceni pacienta, ktera nemaji pavod v redinych vyznamech udalosti, o kterych je ¢lovék
nevyvratné presvédcen (nelze mu je ,vymluvit“) a maji vliv na jeho chovani. K témto charakteristikam se pfidava nutnost
chorobného vzniku (nejde napf. o pfesveédceni vychazejici z nabozenské vérouky) a individualni charakter bludu
(formalni charakteristiky bludll jsou u kazdého stejné, jejich obsah je vSak jedine¢ny a vychazi z individualni zku$enosti,
dynamiky jedince).

U schizofrenie byvaji pfitomny jakékoliv bludy, ¢asté jsou bludy paranoidni: paranoidni bludy v izkém slova smyslu
(situace a véci maji pro jedince novy, zvlastni vyznam), perzekucni bludy (pfesveédceni o Ukladech vici viastni osobé) a
jiné. Muzeme vsak vidét i mikromanické/depresivni bludy ¢i bludy manické/megalomanické — viz dale.



VySetfeni bludl je pomérné obtizné, musime se totiz detailné dotazovat pacientd na to, co si mysli o sobé&, o déni kolem
nich apod. ProtozZe toto jsou pomérné intimni véci (kazdému nesdélujeme na potkani to, o ¢em jsme presvédcéeni, co si
myslime), je dobré k témto fenoménlim pfistupovat pomalu, obezfetné. Napf. neni dobré se hned zeptat ,mate pocit, Ze
vas nékdo sleduje a chce vam ubliZit*, protoZze bez dostate¢né duvéry vam pacient hned takovéto obavy nesdéli, navic
se ptate pfimo na néco, co je obecné povazovano za chorobné a pacient je pfesvédcen, ze pokud odpovi kladné,
budeme ho povazovat za dusevné nemocného. Proto se doporucuje ptat se nejprve na obecné véci, které nejsou
ohrozuijici, ale které nas postupné vedou k tomu, zda nejsou vySe uvedené zazitky pritomny, napf.: ,Mate mnoho pratel?
Existuji lidé, ktefi vas nemusi mit radi? Jsou néjaké divody, pro¢ by vas lidé nemuseli mit radi? Existuje néco, kvuli
¢emu byste se mohl citit ohrozeny? VSiml jste si, Ze by si o vas lidé povidali, vS§imali si vas?“. Neexistuji prefabrikované
otazky — resp. nejsou prilis pouzitelné — lepsi je nechat se vést rozhovorem, kam smérfuje a ptat se na to, co z hovoru
vyplyva.

DalSi navadéci otazky, které nas mohou pfiblizit k bludnym presvédcenim, jsou napr.: Religidzni, mesianisticke,
reformatorské bludy: ,Zijete podle né&jaké konkrétni filozofie ¢i naboZenstvi?* ,Co si myslite o smyslu Zivota, o vasi roli v
zivoté?* ,Mate néjaké poslani?“

Extrapotenéni, megalomanické bludy: ,Kdyz se srovnate s béznymi lidmi, jste v nééem jiny, vyjimecny?“ ,Mate né&jaké
schopnosti, které jini nemaji?“...

Negativni pfiznaky jsou velice duleZité, protozZe vice nez pozitivni pfiznaky ovliviiuji schopnost pacienta zapoijit se do
aktivniho Zivota (ugit se, pracovat, Zit v partnerském vztahu). Casto jsou tyto pfiznaky zamé&fovany s lenosti, neochotou
apod. Neni tomu tak. Mezi tyto pfiznaky patfi abulie (problém iniciovat volni aktivity, pustit se do €innosti, setrvat u ni),
anhedonie (ztrata schopnosti prozit pfijemné pocity), oplosténi emoci (ztrata schopnosti reagovat Skalou emoci,
zchudnuti mimiky a gestikulace, pacienti maji ,nemastny, neslany vyraz“, ktery neméni, nedoprovazi to, co fikaji,
emocemi), alogie (zchudnuti mySleni, snizena nabidka asociaci, napadd, slov), apatie, socialni stazeni. Tyto pfiznaky
ptimo pozorujeme, nékteré vyplynou z rozhovoru &i objektivnich udaji (socialni stazeni, abulie).

Kognitivni pfiznaky zahrnuji poruchy pozornosti, exekutivnich funkci, paméti — zejména verbalni slozky, slovni
plynulosti. Jsou dulezitou souc¢asti klinického obrazu, nékdy jsou povazovany pfimo za projev primarni patologie nemoci.
K jejich vySetfeni slouzi specializované neuropsychologické nastroje, klinicky vSak mizeme ziskat hrubou pfedstavu
pomoci sedmickového testu (postupné odecitani 7, zacina se od 100 a nasledné se odecita Cislo 7 od vysledku atd.
Pocita se v duchu, Fikaji se jen vysledky — dobfe testuje schopnost koncentrace pozornosti) ¢i testem 3 slov
vybavenych bezprostfedné a s odstupem cca 5 minut (Rekneme 3 slova a chceme je bezprostfedné zopakovat — testuje
bezprostfedni, ikonickou pamét. Po 5 minutach chceme, aby si ¢lovék znovu vybavil tato tfi slova — testujeme
kratkodobou pamét. Zdravi lidé bez poruch kratkodobé paméti by si méli byt schopni vybavit vS§echna 3 slova.).

Afektivni pfiznaky mohou zahrnovat Sirokou $kalu pfiznakd, zejména muze jit o depresivni, ale i manické pfiznaky,
které vSak nesplfiuji kritéria pro samostatnou afektivni poruchu, jindy jde o projevy dysregulace emoci, jejich
nepfimérenost kontextu, situaci apod.

PFiznaky dezorganizace predstavuji naruseni struktury mysleni ¢i chovani, lidé se chovaji bizarné, nepriléhave situaci,
mysli tak, Ze jejich komunikace je nesrozumitelna. Patfi sem tzv. formalni poruchy mysleni. Patii sem projevy, které
souvisi s naruSenim schopnosti adekvatné asociovat mezi pojmy. Tuto schopnost vySetfujeme pomoci prislovi a
rozdilt: pozadame pacienta, aby urcil, jaké jsou rozdily mezi dvéma podobnymi pojmy (klasické priklady jsou feka-
rybnik, trpaslik-dité...) a dale, aby vylozil vyznam obvyklého pfislovi (Jak se do lesa vola, tak se z lesa ozyva...).
Pacienti se schizofrenii ¢asto nedokazi rozdily postihnout a vylozit pFislovi, ¢asto inadekvatné asociuji nepatfi¢né véci. V
mluveném projevu se pak muzeme setkat s paralogickym myslenim (myslenky a pojmy na sebe navazuji na zakladé
povrchnich podobnosti — napf. barvou véci, zvukovou podobou slova...), s tangencialnim myslenim (rozbihavé
mysleni, odpovéd se nevtahuje k otdzce, ,jeden o voze, druhy o koze"), inkoherentnim myslenim (naruseni logickych i
gramatickych vazeb, ve vété klade vedle sebe nesouvisejici pojmy, projev je nesrozumitelny) aj.

Katatonni priznaky jsou projevy hrubé narusené psychomotoriky. Mlze jit o stupor (¢lovék je nehybny, nereaguje,
nekomunikuje, pfitom je pfi védomi), muzeme vidét pfiznaky jako je povelovy automatismus (¢lovék nevykazuje
zadnou spontanni aktivitu, na povel vSak vykona vyzadovany pohyb), flexibilitas cerea (nehybného ¢lovéka je mozno
nastavit do libovolné pozice, ve které poté setrvava). Dale mlze jit o bizarni sterotypni pohyby, které nemaji zadny
ucel, rizné manyrovani, jindy o negativismus (nespoluprace) apod.

Afektivni poruchy

VysSetieni pacienta s afektivni poruchou

Depresivni syndrom

Pacient vam pfipada sklesly, smutny, reaguje pomaleji, je stazeny do sebe. Ptejte se proto na pfitomnost depresivnich
pFiznaku.



Vedoucim pfiznakem depresivniho syndromu je depresivni nalada (pfekvapivé) — ptejte se proto, jakou ma pacient
prevladajici naladu. Depresivni nalada je Spatna, €erna, temna, néktefi ji popisuji jako ,bolestivou” (v analogii k fyzické
bolesti jim tato nalada pfinasi psychické utrpeni). Intenzita depresivni nalady muaze kolisat, nékdy je horsi rano (ranni
pessima) a veCer dochazi k urcitému projasnéni (typicky popisovano pro tzv. endogenni depresi dle dfivejsSi klasifikace;
lidé jsou radi, Ze zvladli dal§i den a doufaji, Ze zitra uz musi byt Iépe, rano se vraci symptomy ve stejné intenzité, lidé
maji obavu, jestli dokazi zvladnou naroky dalSiho dne, kdyz jim neni dobfe), jindy byva horsi nalada vecer (opét dfive
povazovano za typicky znak tzv. neurotické deprese; lidé jsou ve€er zmozeni tihou udalosti dne, nakupenim zatézovych
situaci), nékdy nalada nekolisa a je stabilné depresivni. Je také potfeba, aby tento stav trval dostateéné dlouho,
abychom mohli mluvit o poruse — pokud trva €étrnact dni a je pfitomna po vétsinu dni (fj. mohou byt dny, kdy se ¢lovék
citi pomérné dobre, prevazuji ale dny v depresivni naladé), jsou spinéna kritéria pro depresivni fazi.

Z depresivni nalady vyplyva mnozstvi dalSich potizi. Lidé nemaiji zajem o své oblibené ¢€innosti, ztraci potéseni, které jim
pfinasely (hypohedonie = snizeni, anhedonie = Uplna ztrata), maji problém se pfinutit k aktivité — i k béznym dennim
¢innostem, jako je osobni hygiena, pée o domacnost apod. (hypobulie, abulie). Jsou vy€erpani, chybi jim elan,
»zivotni energie®, jsou unaveni, téZko toleruji a zvladaji zatéz. Hure se jim premysli, jsou zpomaleni (bradypsychismus),
ztraci spontaneitu, t€Zko se soustfedi (kdyz ¢tou, musi se stale vracet na zaCatek odstavce, aby védeéli, o cem vlastné
¢tou, obtizné se jim sleduje dé&j pofadl v televizi - hypoprosexie). Ztraci zajem o intimni Zivot (snizena sexualni
apetence), nemaiji z ného potéseni (dal$i podoba hypohedonie). Jidlo maze ztracet chut, je prozivano jako bez chuti
nebo lidé snizuji pfijem stravy, protoze na jidlo nemaji ,ani pomysleni“, diky tomu ztraci na vaze (poruchy obzivného
pudu, hypo- €i anorexie). Jsou pfitomny poruchy spanku (hyposomnie, insomnie) a to jakékoliv — poruchy usinani,
preruSovany spanek, pfed€asné probouzeni (typ poruchy spanku ma terapeutické dusledky, protoZze podle toho
indikujeme typ hypnotik). Kromé objektivnich poruch spanku, kdy i okoli pozoruje jeho naruseni existuje subj. pocit
nedostate¢né obcerstvujiciho spanku, lidé se probouzeji unaveni, vy¢erpani, coz nékdy muze vést k nedorozuménim
mezi pacienty a personalem, kdy si pacienti dlouhodobé stézuji, Ze nespi (subj. citi, Ze se nevyspali), pfitom personal
opakované pozoruje, jak v noci spi bez problému. Pfed€asné probouzeni se povazuje za zvlast problematicky pFiznak:
lidé se budi nad ranem, nemohou uz usnout, lezi v I0zku a trapi se, po ruce neni nikdo, s kym by mohli své problémy
probrat a odklonit tak jejich naléhavost, coz vée mlze vést k tomu, Ze lidé konaji suicidia. Proto je Ié¢ba spanku u
depresivni poruchy velice dulezita.

Dostavame se k obsahlm mysleni v ramci depresivniho syndromu, tedy k tomu, o €¢em byvaji myslenky lidi v depresi.
Jsou €asto pesimisticky naladéni, maji tendenci hodnotit udalosti negativné — a to i vzpominky, které se jim vybavuji, vidi
v novém, negativnim svétle, maji pocit, Ze se jim nikdy nic pékného nestalo a diky tomu neoCekavaji, Zze by je jesté néco
pozitivniho mohlo o¢ekavat, naopak, oCekavaji spiSe negativni udalosti, kterych se obavaji. Tomuto zkresleni
hodnoceni, zabarveni obsaht myslenek se fika katathymie, mluvi se o katathymné zkresleném mysleni (jde o analogii
povéstnych rizovych bryli — v depresi jsou nasazeny $edé i ¢erné bryle). Témto negativnim obsahim mysleni pak
fikame ,depresivni obsahy mysleni“. Lidé i sebe samotné hodnoti negativné, nemaji dostatek sebevédomi, coz je
zména oproti stavu, kdy v depresi nejsou. Zname i konkrétnéjsi zptsoby myslenek, které pacienty s depresivnim
syndromem napadaji — ¢asto si vycitaji, Ze nejsou k ni¢emu, jsou rodiné jen na obtiz, vycitaji si, jak jednali v minulosti,
jak ublizovali lidem kolem sebe (autoakuzace). Pfitom diky katathymii nejde ¢asto o realné problémy, jde o
prehodnoceni béznych udalosti, které jsou nyni ve svétle deprese hodnoceny negativné. Autoakuzace mohou byt
takovéhoto bézného charakteru, mohou ale nabyt bizarni, nepfiméreny raz a pak mohou mit az charakter
autoakuzacnich bludl — viz dale (napr. pacient si vycita, Ze pred 20 lety Spatné proved| elektroinstalaci na své chaté a
nyni hrozi, Ze to jeho vinou ,bouchne” a zptsobi to katastrofu v jaderné elektrarné Dukovany a bude mit na svedomi
miliony Zivotu).

Bludy jsou specifické obsahy mysleni, zopakujme si jejich hlavni charakteristiky — maji chorobny pavod, jsou
nepravdivé, nevyvratné a maji individualné specifické rysy. Jejich pfitomnost ma opét dulezité terapeutické dlsledky,
mluvime o tzv. psychotické depresi, u které jsou indikovana antipsychotika (nebo elektrokonvulzivni terapie). U
depresivniho syndromu se mizZeme setkat s jejich nékolika typy (jiz jsme zminili autoakuzacéni bludy):

Ruinacni bludy — lidé jsou pfesvédceni, Ze pfisli o veSkery majetek, ¢i o néj brzy pfijdou, vSe jako dusledek jejich
nezodpovédného jednani, neschopnosti apod. Pfitom jde o nevyvratné presvédceni ani vypis z ,tu¢ného” konta je
nepresvédci, budou argumentovat, ze vSe teprve pfijde nebo ma banka chybné udaje...

Bludy eternity — lidé jsou presvédceni, ze nikdy nezemfou, budou zit vé¢né a vécné budou trpét za své hfichy.
Bludy negacni — lidé tvrdi, ze neziji...

Bludy enormity — lidé pfehanéji své Ciny, proporce v negativhim smyslu. Traduji se pfipady pacient(, ktefi odmitali
vymeésovani, protoze byli pfesvédceni, ze svymi vykaly zaplavi cely svét. Jiny klasicky pfiklad je pfipad pacienta, ktery
byl pfesvéd€en, Ze ma hlavu velkou jako zrnko méaku a obaval se, aby mu ji nesezobl ptak...

Hypochondrické bludy — lidé jsou presvédceni o néjaké télesné nemoci ¢i dysfunkci, ktera je vSak ponékud bizarni
(pacient tvrdi, Ze jiz 10 let nespal a to proto, Ze od krku doll je mrtvy a vSe, co sni se v ném hromadi a hnije. Po
vySetfeni na internim oddéleni IékaF zjiStuje, Ze tomu tak neni a odesila jej na psychiatrii Jini pacienti tvrdi, Ze maji
slepena stfeva, Ze u nich Iéky neucinkuji, protoze jim po spolknuti vypadavaji krkem apod.).

Dysmorfofobické bludy — lidé jsou prfesvédceni o tom, Ze maji néjakou télesnou deformitu, ktera z nich déla osklive,
zrady a vyrazuje je tak z lidské spole¢nosti.



Kromé téchto pomérné zavaznych pfiznakl mizeme u depresivnich pacientd pozorovat zavazné poruchy
psychomotoriky jako je stupor (ztrata volnich pohybu, pacient lezi v 1GzZku, nereaguje ani na bolestivé podnéty, pfitom je
pfi védomi), mutismus (pacient mI¢i, nekomunikuje), pasivni negativismus (nespolupracuje, nepodrobuje se, nechava
sebou pasivné manipulovat),

Samoziejmé nejzavaznéjsim dusledkem depresivnich pfiznakl je suicidalni jednani — viz dale.

U kazdého pacienta s depresivnim syndromem se musime zeptat, zda byly nékdy v minulosti pfitomny manické
pfiznaky — viz dale. Opét to ma praktické dlsledky, protoZze depresivni fazi v ramci Bipolarni afektivni poruchy Ié¢ime
jinak nez fazi v ramci Depresivni (i rekurentni) poruchy. Musime se hlavné bat rizika pfesmyku do manie.

Manicky syndrom

Manické pfiznaky jsou do urcité miry opakem depresivniho syndromu.

Lidé maji nadnesenou naladu. Nemusi jit pfimo o pfijemny, euforicky stav (tzv. euforicka nalada), ¢asto byvaji lidé
zvy$ené drazdivi, reaguji podrazdéné, agresivné na minimaini podnéty (rezonantni nalada). Jindy jsou lidé morézni,
rozladéni z minimalnich tézkosti, nastvani (morézni nalada, byva u tzv. smiSené faze, kterd ma depresivni i manické
rysy).

Nadnesena nalada je spojena s nerealistickym precefnovanim sebe sama, svych schopnosti, lidé nerealisticky planuji
a pousti se do mnoha aktivit zaroven, pfitom nejsou schopni dotahnout véci do konce, protoze je v priibéhu jejich
realizace napadaji dal§i mozné aktivity, kterym se okamzité vénuji. Jsou zvySené spolecensti, neudrzi spolecensky
odstup, s neznamymi lidmi se okamzité prateli a sdili s nimi intimni myslenky, maji zvySenou sexualni apetenci a
vyhledavaji v tomto sméru realizaci bez ohledu na spole€ensky ostych ¢i konvence, chovaji se nezodpovédné, rizikové
(rozdavaji své jméni neznamym bezdomovcum; Fidi podnapily, hosti velka mnoZstvi neznamych lidi, vyhledava rizikové
situace apod.). Mysleni mivaji zrychlené, ¢asto mluvi prekotné, nékdy se mluvi o tzv. myslenkovém trysku, kdy je
vyrazné zrychlena nabidka myslenek, které subj. rychle probihaji mysli, coZz se mize odrazet v feci, nékdy se pozoruje
tzv. pseudoinkoherence, kdy pacienti zac¢inaji mluvit nesouvisle, nesrozumitelné, nedokonéuji véty, spojuji rizné véty
dohromady — ne proto, Ze by méli strukturalni poruchy mysleni, ale proto, Ze jim myslenky bézi tak rychle, Ze je ,nestaci
domyslet* a pfeskakuji na myslenky dalSi. Maji zvySenou nabidku vzpominek, které jsou velmi zivé, plastické, detailni,
je pfitomna zvysSena jistota vzpominek, {j. lidé jsou pfesvédceni, Ze se udalosti staly tak, jak si je vybavuiji, pfitom je
naru$ena presnost vybavenych vzpominek, tj. lidé si z paméti vybavuji véci nepfesné, zkreslené, coz mlze vést k
rdznym konlifktnim situacim. Je snizena potfeba spanku, lidé nepotfebuji spat mnoho noci po sobé a citi se vitalni,
Cerstvi, stejné tak nepotiebuiji jist a pit. Z téchto divodu je manicka epizoda ¢asto fyzicky naroc¢na a muze vést k
rdznym ,kolapsim®, problémem je manicka epizoda u somaticky nemocnych lidi, jejichZ organismus nemusi zvy$enou
zatéz zvladat (pacientka kardiacka je v manické fazi hyperaktivni, neodpociva, nespi, fyzicky se prepina a je
hospitalizovana pro pfiznaky kardialniho selhavani).

Obsah mysleni maze byt také katathymné zkreslen, tj. vSe je nerealisticky pozitivné hodnoceno. Mohou se objevit
hruba zkresleni obsaht mysleni, jako jsou bludy. V manickych stavech pozorujeme:

Extrapotencni bludy: lidé jsou prfesvédcéeni, Ze maji zvlastni schopnosti (tlukotem svého srdce kontroluji rychlost
otaceni planety...)

Originarni bludy: presvédceni o vyznacném puvodu (jsem synem britské kralovny, z divodu bezpecnosti mé MI5
umistila do rodiny v CR, ale az Alzb&ta zemre, vystoupim z kryci identity a nastoupim na tran...).

Inventorni bludy: produkce bizarnich vynalez( (perpetum mobile a podobné vytvory).

Mesianistické bludy: zvlastni poslani, ukol ve spolecnosti, kterou mam svym jednanim, zivotem spasit.
Erotomanické bludy: presvédCeni o vlastni pfitazlivosti pro ostatni (bez ohledu na pohlavi a ZivociSny druh...).
Ale mohou se, stejné jako u depresivniho syndromu, vyskytnout i paranoidni bludy.

Pokud jsou manické pfiznaky vyjadfeny v mirnéjsi formé (hypomanie), nemusi mit pfili§ zavazné disledky pro
schopnost jedince fungovat ve spole¢nosti, naopak, lidé, ktefi jej neznaji a setkavaji se s nim v hypomanickém stavu jej
a to je zména proti obvyklému chovani téchto lidi. Ti mohou byt naopak osobnostné plasi, nespolecensti, pasivni. Nékdy
proto obdobi hypomanie povazuji za zadouci stav, ve kterém by radi zZili dlouhodobé a porusuji Iékafska doporucent,
vysazuji léky. Jde vSak o nerealna ocekavani, nebot' nelééené faze onemocnéni nemaji trvaly charakter, bez 1écby maji
spiSe tendenci trvat déle, hlavné se vSak bez lIécby zvysuje frekvence vyskytu jednotlivych fazi a to bez ohledu na jejich
polaritu, tj. zvySuje se zastoupeni hypomanickych, manickych i depresivnich fazi.



Zavislost
VySetieni pacienta se zavislosti

Ani (velké) mnozstvi konzumovaného alkoholu ani pravidelnost konzumace ani opakovana vyrazna ebrieta nefikaji nic o
pritomnosti zavislosti na psychoaktivni latce. Proto je naSim ukolem pfi vySetieni pacienta, ktery pravidelné konzumuje
psychoaktivni latku zjistit, zda jsou u n&j pfitomny rysy zavislosti, zda jsou pfitomny pfiznaky odvykaciho syndromu ¢i
komplikace abusu v podobé doprovodnych psychickych potizi. Nejlépe to pochopime pravé na prikladu alkoholu.

Existuje tzv. socialni piti, tj. takové uzivani alkoholu, které nevede k zadnym potizim. Pak existuje ,,Skodlivé uzivani“,
nékdy oznacované za ,abusus®, coZ je konzumace alkoholu pres to, Ze vime, Ze nam zpUsobuje problémy — a to jak ve
zdravotni, tak v socialni, rodinné ¢i pracovni oblasti (napf. pokud pijete i kdyZz vite, Ze mate hepatopatii, abusujete
alkohol. Stejné tak se zajimame, jestli ma ¢lovék kvdli piti partnerské problémy, jestli byl na pracovisti pristizen podnapily
a pokracuje v piti v praci pfesto, Ze ma dutku a hrozi mu ztrata zaméstnani).

A pak existuje zavislost na alkoholu. Zavislym je ¢lovék tehdy, pokud pravidelné konzumuje alkohol pfesto, Ze vi, ze
mu zpusobuje problémy, kdyZ se u néj rozviji tolerance k latce (k dosazeni kyZzeného efektu jsou potfeba stale vyssi
davky), pokud se u néj rozviji fyzicka (pfi nepfitomnosti latky se rozviji odvykaci stav) €i psychicka zavislost (v podobé
bazeni, ,cravingu“, nutkani ke konzumaci), pokud ztraci kontrolu nad konzumovanou davkou (nedokaze prestat
konzumovat, kdyZ jednou za¢ne — napf. zajde ,ha jedno“ po praci a vraci se nad ranem po propité noci; nebo
opakované nelspésné abstinuje — zeptejte se kufaku, kolikrat jiz ,prestali koufit*), pokud omezuje aktivity pouze na ty,
které jsou spojené s konzumaci latky.

Je tedy nutné zjistit kolik (mnoZstvi piva, destilatl, vina denné), jak ¢asto, jak dlouho pravidelné (znacna ¢ast nasi
populace zac¢ina konzumovat alkohol v adolescenci &i rané dospélosti, dilezita je vSak délka pravidelné konzumace) v
jakeé situaci (ve spole¢nosti, sam) a jakym zpusobem (napf. konzumace pomoci klistyru do koneéniku, aby si ¢lovék
LSetril* Zaludek neni pfilis slucitelna s prfedstavou bézného socialniho piti, spise svéd¢i pro velkou potrebu alkoholu v
ramci zavislosti — pripad realného pacienta) ¢lovék konzumuje alkohol.

Pro zjisténi rysli zavislosti nam mohou pomoci otazky, zda miva doty¢ny pravidelné alkoholova okénka, palimpsesty
(amnézie na obdobi konzumace alkoholu, svéd¢i o vyrazné akutni intoxikaci alkoholem, kdy je diky inhibi¢nimu,
membrany stabilizujicimu efektu alkoholu narusena schopnost vstipivosti paméti). Dal$i pomuckou je dotaz na tzv.
»ranni dousky“, tj. ptame se, kdy ¢lovék zacina konzumovat alkohol, zda nepotfebuje jiz brzy rano davku ke zvladnuti
odvykacich pfiznakl (napf. pacient se budi jiz nad ranem a cestuje na blizkou benzinu, kde kupuje novou lahev rumu,
protoZe neni schopen snést rychle se rozvijejici odvykaci pfiznaky).

Medicinsky dulezité jsou ptiznaky odvykaciho syndromu. Odvykaci syndrom mUZze probihat nekomplikované, muze
vS§ak mit potencialné fatalni komplikace — delirium tremens, epileptiformni kfece.

Odvykaci syndrom pfi zavislosti na alkoholu je disledkem prevahy excitaénich mechanismi v mozku pfi nepfitomnosti
externé dodavaného inhibi¢niho faktoru — alkoholu — coz mize vést k projevim excitotoxicity s naslednym poskozenim
neuronu. Projevuje se do nékolika hodin az jednoho dne od preruseni konzumace ¢i vyraznéjsi redukce davky (pacient
prijiman pro delirium poté, co pfed Vanoci slibil Zené, Ze omezi piti). Projevuje se tremorem, zvySenym pocenim,
vegetativni hyperaktivitou (pac. maji tachykardie, hypertenze), celkovou slabosti, zvy$enou tenzi, Uzkosti, byvaiji
gastrointestinalni potize, bolesti hlavy, pacienti mohou byt agitovani, neklidni.

Dulezité je sledovat orientaci pro moznost rozvoje delirantniho stavu, v ramci kterého jsou pacienti dezorientovani
mistem, Casem a situaci (nerozpoznavaji, Ze jsou hospitalizovani, mohou mit za to, Ze s nimi hovofite z uplné jinych
ddvodd, napf. jste u nich na navstéve apod. — to je také divodem Eetnych nedorozuméni, kdy pacient odmita
spolupracovat, dodrZovat oSetfovatelska opatfeni, napada personal, nebot nerozpoznava situaci hospitalizace a
zameénuje ji... proto je také znacné ztizena az znemozZnéna zdravotnicka péce o tyto pacienty), je narusena schopnost
koncentrace pozornosti, mohou byt pfitomny poruchy vnimani v podobé iluzi (pacient zamériuje svij odraz v okné za
Jinou osobu a zivé s ni hovoFi) a halucinaci (Casto vizualnich, popisuje se zkou$ka ,cCteni z Cistého listu®, kdy pacienta
vyzveme, aby precetl, co je napsano na prazdném archu o coZ se pacient casto snazi, sdéluje, Ze néjaky text je
pfitomen; dale se jako typické popisuji tzv. mikrozoopsie, {j. vizualni halucinace drobnych zvirat — ony ,myS$ky*, ale
pacienti ¢asto halucinuji brouky, pavouky, zaznamenali jsme halucinace mnoZstvi malych mimozemstand, ktefi pobihali
pod posteli pacienta...), byvaji pfitomny poruchy mysleni (formalni poruchy ve smyslu naru$eni dynamiky i struktury
mysleni, ale i obsahové v podobé vétSinou nesystematizovanych, prchavych a ménlivych bludl). Typické je kolisani
stavu, ktery maze trvat nékolik dni, vétSinou pfi Ié€bé odezniva do tydne. Delirium je diky povSechné dysfunkci mozku a
¢asto Cetnym somatickym komplikacim dlouholetého abusu potencialné fatalni stav, existuje riziko rezidualnich



kognitivnich poruch, tj. i po odeznéni delirantniho stavu jsou poruchy paméti, intelektu, stav mize prejit do demence,
Korsakovského syndromu apod.

Dale je tfeba zjistit, zda nejsou pfitomny nasledky pravidelného dlouhodobého abusu alkoholu. Jde zejména o
rozvoj toxického postizeni CNS, které se projevi difuzni encefalopatii a poruchou kognitivnich funkci, extrémem je
alkoholova demence ¢i alkoholovy amnesticky, tzv. Korsakovsky syndrom (porucha vstipivosti s narusenim
kratkodobé paméti, amnézie vyplfiovana konfabulacemi — pacient lezici 14 dni v nemocnici odpovida na dotaz, co délal
vCera, Ze navstivil se Zenou zahradu, kde cely den ryl, ted je z toho unaveny a pali ho oci, protoZze hodné svitilo slunce;
pfi opakovani stejného dotazu s kratkym odstupem pacient sdéli, Ze vcera to ,nebylo nic moc®, cely den prselo, tak jen
lezel u televize... Pro poruchy vstipivosti si pacient nezapamatuje, ¢im obdobi amnézie vyplriuje a produkuje ,novou
verzi“, vzdy je v8ak pfitomno subjektivni pfesvédéeni, Ze se takto udalosti opravdu staly. Timto se konfabulace iSi od IZi,
kdy si Ihari vétsinou své legendy pamatuji a uvadeéji stale stejnou verzi.). Dlouhodobé uzivani alkoholu véak muze byt
spojeno i s rozvojem depresivni symptomatiky, s poruchami vnimani (alkoholova halucinéza) i poruchami mysleni
(typické emulaéni bludy), které se vyskytuji i mimo akutni intoxikaci ¢i delirium za jasného védomi. Nemluvime zde o
somatickych komplikacich pravidelného abusu.

Proto i u pacientt zavislych na alkoholu vySetfujeme naladu, poruchy vnimani, obsahové poruchy mysleni — bludy,
zjiStujeme orientacné Uroven kognitivnich funkci — proto testujeme sedmic¢kovym testem, testem 3 slov vybavovanych
bezprostfedné a s odstupem, schopnost abstrakce testujeme rozdily podobnych pojmu a vykladem pfislovi.

Uzkostna porucha
VySetieni pacienta s uzkostnou poruchou

Existuje pomérné pestré spektrum tzkostnych poruch. Zde si fekneme, jaké existuji zakladni pfiznaky, které u téchto
poruch vidame, jaky je mezi nimi rozdil a jak se mohou projevovat, jaky mohou mit vliv v Zivoté Clovéka.

PFiznak, ktery tyto poruchy spojuje, se jmenuje Uzkost (anxieta). To je emoce, kterou zname vSichni, je béZnou
»Soucasti“ nasi emocni vybavy. V bézném jazyce ma mnoho synonym: nervozita, stres, napéti, tréma, knedlik v krku,
roztfesenost apod. Jde v podstaté o prozivani zatéZovych situaci, které nas néjakym zplsobem ohroZuji. Dobré je
uvédomit si, Ze jde v podstaté o subjektivni doprovod stresové reakce — pak porozumime tomu, jak pestré doprovodné
pfiznaky s sebou Uzkost nese — a Ze je tedy souc¢asti nasich adapta¢nich mechanismu.

V dobé stresové reakce vidime vyplaveni katecholamini se zménami parametr( cirkulace a ventilace. ZvySuje se
srdecni frekvence, méni se distribuce krve v obéhu, maximum jde do svalt a do mozku (hlavy), odkrvuje se GIT.
Prohlubuje se ventilace, méni se poméry acidobazické rovnovahy a s tim dochazi ke zmé&nam hladiny ionizovaného
kalcia a nasledné ke zvySovani drazdivosti nervosvalové ploténky. V dobég, kdy jsme vystaveni typické situaci, pro kterou
byla stresova reakce v pribéhu nasi evoluce ,vyrobena“, tj. situace, kdy je tfeba vydavat maximalni fyzicky vykon (,boj
nebo Utek") nemame moc Cas si tyto fyziologické (!) zmény uvédomovat. Bohuzel, s rozvojem civilizace se ¢im dal
Castéji setkavame se situacemi, které povazujeme za ohrozujici, nepfijemné, které spoustéji stresovou reakci, nejsou
pfitom spojeny s vysokym fyzickym vykonem, spi$e naopak — nej¢astéji jde o nejriznéjsi socialni situace v nejsir§im
slova smyslu. Diky tomu mame ¢as si zmény uvédomovat, mohou nas prekvapit, mizeme je Spatné interpretovat,
zaménovat za pfiznaky nemoci.

Pri Uzkosti tedy muzeme citit, Ze nam busi srdce, Ze nam srdce vynechava (respiracni arytmie), Ze nas pali na hrudniku,
Zze nam huci v hlavé, Ze mame zavrat. Pro zvySenou ventilaci miizeme mit subjektivni pocit, Zze mame nedostatek
vzduchu, Ze se dusime, Ze se nedokazeme nadechnout. Brni nas kolem Ust, tfeseme se, chvéji se nam ruce, citime
napéti ve svalech. Tla¢i nas Zaludek, mize nam byt na zvraceni, miZzeme citit nutkani na stolici (dle lidového réeni ,z
toho se nepodélam...”), nutkani na moceni. Chvilemi nas poléva horko, jindy chlad, citime, jak rudneme, zvySené se
potime. Na psychické urovni je projevem uzkosti neklid, na irovni mysleni jde o rizné obavné myslenky, ¢asto lidé
zazivaji obavy z toho, Ze zemfou, zblazni se, ztrati nad sebou kontrolu. Ve vystupfiovanych stavech se mizeme setkat s
depresonalizaci (Cloveék ztraci obvykly pocit vnimani sebe sama, zda se mu, Ze je mimo sebe, Ze je neteCny
pozorovatel svého téla, ztraci bezprostfedni prozitek svého téla, pocitli, myslenek) ¢i derealizaci (obdoba
depersonalizaci, ale jde o pocit odtrzeni od bezprostfedniho vnimani zevni reality, clovék muze mit pocit, Ze se vSe déje
jako v kiné, za zaclonou a ¢lovek je jen v roli nezi¢astnéného pozorovatele. Tyto stavy nejsou specifické pro dusevni
poruchy, mlzete se s nimi setkat i v ramci vycerpani, febrilnich stav(, velice ¢asté jsou po intoxikaci halucinogeny).



Pokud se uzkost vyskytuje v situacich, které pro vétsinu lidi nejsou ohrozujici nebo neni vibec vazana na zadnou situaci
nebo pokud je Uzkost nepfimérfené intenzity i se vyskytuje pfili§ Casto, tak, Ze jedince zac¢ina omezovat, je mu bud
subjektivné nepfijemna Ci pro jeji vyskyt neni schopen zvladat urcité oblasti ve svém Zivoté, mluvime o patologické
uzkosti, uzkosti jako projevu dusevni poruchy, coz je vlastni uzsi vyznam slova anxieta.

Specifickou formou Uzkosti jsou fobie — tj. jde o Uzkost vazanou na specifickou situaci, ktera bézné u lidi Uzkost
nevzbuzuje. V tom je také rozdil mezi fobii a strachem: strach je Uzkost v situacich, které jsou pro lidi ohrozujici (pokud
citime uzkost ve chvili, kdy se na nas fiti nazlobeny vi¢ak, nejsme duSevné nemocni; pokud citime Uzkost vzdy, kdyz
vstupujeme do metra, je pravdépodobné, Ze trpime fobii). Fobie mohou mit rizny obsah — podle toho, s jakou situaci se
vazou. Mezi nej¢astgjsi fobie patfi socialni fobie a agorafobie. Socialni fobie je Uzkost ve chvilich, kdy je €lovék v
kontaktu s druhymi lidmi, at uz jde o Uzkost pfi zkouSeni pfed tfidou, pfi osloveni cizich lidi, pfi kontaktu s lidmi na uradu,
pfi telefonovani apod. Lidé se socialni fobii maji obavu z toho, Ze si o nich ostatni lidé nemysli hezké véci, ze na nich
okamzité vidi, Ze nejsou ,v pohodé&®, Ze jsou nervdzni a ze je budou mit minimalné za podiviny. Obavaji se, Ze na nich
ostatni lidé vidi, jak rudnou, jak se jim chvéje hlas &i ruce, maji hriizu z toho, Ze svou Uzkost nevydrzi a v pribéhu
socialniho kontaktu se pozvraceji, pokaleji ¢i pomoci. Tyto obavy jim rozhodné nedodavaji na uvolnénosti a eleganci. Z
téchto dlvodu se zacinaji lidé socialnim situacim vyhybat (vyhybavé chovani), strani se kolektivu — ne v§ak proto, Ze
by socialni kontakty nepotfebovali (jako je tomu napf. u schizoidni poruchy osobnosti), ale proto, Ze se socialniho
kontaktu boji. Pokud vi, Ze se budou muset nevyhnutelné socialnimu kontaktu vystavit, vzbuzuje to u nich, pochopitelnég,
Uzkost jiz dopfedu (anticipa€ni uzkost). Agorafobie je spojena s obavou pobyvat v prostredi, kde je mnozstvi lidi,
odkud neni jednoduché odejit a kde neni dostupna okamzita pomoc v pfipadé potizi. Lidé maiji hrlizu z toho cestovat
prostfedky hromadné dopravy, stat ve fronté v obchodnim domé, byt v kiné apod. V téchto situacich totiz zazivaji
pfiznaky Uzkosti, které Casto zamériuji za projevy né&jakého zavazného onemocnéni a obavaji se, ze mohou zkolabovat,
budou lezet na zemi a lidé, misto aby jim poskytli nezbytnou pomoc, si na né budou ukazovat a povazovat je za
podiviny, opilce. Aby byli schopni se takovymto situacim vystavit, potfebuji vedle nékoho, komu véfi, Ze se o né v
pfipadé potfeby postara.

Panicka uzkost je zachvatovity vyskyt Uzkosti, ktera nemusi byt vazana na zadnou specifickou situaci. Dochazi k
nahlému rozvoji Uzkosti, ktera velmi rychle dosahuje znaéné intenzity. V popredi je vnimani télesnych pfiznakl tzkosti,
které jsou zejména v pfipadech, kdy nejde o vazbu na konkrétni situaci, interpretovany jako zachvat néjakého
zavazného télesného onemocnéni — epilepticky, asthmaticky zachvat, infarkt myokardu, cévni mozkova pfihoda apod. Z
téchto dlvodu lidé ¢asto volaji RZP, vyhledavaji pohotovost a diky tomu se s témito pacienty setka znaéné mnozstvi
|ékari-nepsychiatrd. Je proto praktické o tomto stavu védét. Z praktického hlediska je také dulezité védét, Zze ojedinély
zachvat panické Uzkosti zaZije velka Cast lidi a sam o sobé neni projevem nemoci. Neni tedy tfeba odesilat tyto pacienty
k vySetfeni na psychiatrii a stigmatizovat je. Pokud v8ak dochazi k panickym zachvatim opakované, je konzultace u
psychiatra na misté.

Jesté si fekneme o priznacich obsedantné-kompulzivni poruchy. Jsou to obsese a kompulze. Obsese jsou dusevni
obsahy, které se vtiraji proti vili pacienta do mysli a neustéle se vraci, jsou mu nepfijemné, zizkostruiji jej, rusi jej od
¢innosti. Dulezité je, Ze je ¢lovék povazuje za své dusevni obsahy (na rozdil od pocittl, kdy jsou ¢lovéku urcitym
zplsobem vkladany do mysli nechténé, cizi mysSlenky — napr. pomoci telepatie, Cipu apod. V tomto pfipadé jde o
intrapsychické halucinace, které svédci pro zcela jinou poruchu a vyZaduji odliSnou Ié¢bu. Proto se na to, zda jde o
vlastni dusevni obsahy, ptejte). Témito dusevnimi obsahy muze byt cokoliv — myslenka, pfedstava, vzpominka (vsichni
mame podobné zazitky — napr. se vam mozna stalo, Ze odchazite od bytu a napadne vas, jestli jste zamkli. Vrétite se,
zkontrolujete a odchazite. V tu chvili vas napadne znovu, jestli jste opravdu zamkli — a protoZze mate plnou hlavu
néjakého ukolu, nejste si schopni vybavit, jestli jste opravdu zamkli. A protoZe je pro vas predstava odemceného bytu
zlzkostriujici, jdete a zkontrolujete zamek znovu. Jinym pfikladem muzZe byt situace, kdy jste rano v radiu sly$eli néjakou
melodii a pdl dne se ji nedokazZete zbavit, neustale vam zni v uSich i kdyz je vam neprijemna, nelibi se vam, vdli ji
potlacit nedokazete.). Kompulze jsou urcité ¢innosti, které maji stereotypni raz, nékdy maji podobu ritualizovanych
ukonu, které musi jedinec vykonavat, aby zmirnil Gzkost (kontrola zamku, jestli je zamceno by byla obdobou kompulzi.).
Proto se jim také nékdy Fika ritualy. Opét maze jit o jakékoliv jednani (vétsinou jde o riizné motorické akty, miZzeme se
vSak setkat i s tim, Ze pacienti provadi kompulze v duchu — jeden pacient sdéloval, Ze aby rano zmirnil tzkost a byl
schopny zacit néjaké smysluplné aktivity, musel si v duchu pfedstavit pohyb v kruhu dopfedu, do boku a zpét, to vse 3x
po sobé). Velice Casté jsou obsese ze znedisténi (muzete vidét ve filmu Lepsi uz to nebude s Jackem Nicholsonem):
pacienti maji strach, Ze se venku znecisti, Ze maji na rukach bakterie a pokud se jich nezbavi, onemocni ¢i budou
roznaset nemoci. Proto jdou do koupelny a myji se (kompulze). Umyji se jednou, pak je napadne, Ze se urcité neumyli
dostate¢né, stale maji pocit Spinavych rukou, proto se myji znovu a znovu. Néktefi pacienti takto travi dlouhé hodiny a
na jinou ¢innost jim nezbyva pfiliS energie (jeden pacient byl schopen rano vyjit na nakup, po navratu se zbytek dne myl,
ruce si Cistil rejzakem a savem do vySe ramen, kromé toho cistil i omitky v byté — stejnym zptisobem — které znicil az na
cihlu).



Organicka porucha

Vysetieni pacienta s organickou poruchou

Budeme se zabyvat nej¢ast&jSim pripadem v psychiatrické praxi — a to demenci. Demence se projevuje kognitivnimu
poruchami, poklesem drovné intelektu a pak mnozstvim tzv. behavioralnich a psychologickych pfiznakd, které jsou asto
dlvodem, pro¢ se pacient dostavi do psychiatrické ambulance.

VySetfeni pacienta s demenci mize byt pomérné obtizné, protoZe kontakt s pacientem muze byt velice $patny, jeho fe¢
malo srozumitelnd, mysleni obsahoveé velmi chudé. Musime zjiStovat objektivni informace o tom, jak je narusena
sebeobsluha pacienta (zda je stéle schopen se o sebe starat sam, oble€e se spravné, naji se pfiborem, dodrzuje
hygienu, je kontinentni) a do jaké miry narusuji kognitivni poruchy fungovani ¢lovéka (poznava blizké, ztraci a stale
hleda véci, bloudi po byté a nemuze najit cestu na zachod, je mozné se s nim domluvit, chape, o ¢em se mluvi, co se po
ném chce, vyjadfuje se srozumitelné...). Z dalSich projevll se zaméfte na projevy Uzkosti, neklidu, agrese, na poruchy
nalady a emotivity (Casto tzv. emocni labilita, tj. Casté stfidani nalad az emocni inkontinence, tj. naprosta dysregulace
emoci, kdy se emoce stfidaji bez ohledu na situaci), na poruchy vnimani (¢asté jsou halucinace), mysleni (¢asto
nevypravné mysleni — pacient neustale zlistava u jednoho tématu, neni schopen pokrocit v mysleni dale, zabihavé
mysleni — pacient sdéluje spoustu nepodstatnych detaill, trva mu dlouho, nez odpovi otdzku, mohou byt bludy),
poruchy sexuality, zmény chovani.

Zjistujte schopnost orientace — mistem, asem, osobou, situaci. Nenechte se zmast tim, Ze lidé vypadaji formalné
spole€ensky, tj. konverzuji, chovaji se adkevatné, opravdu se na tyto véci ptejte, pacienti mohou zastirat své ,vypadky®,
,neznalosti“ (,ale to vite, Ze vim, kolikatého dnes je... no v jakém mésté bychom byli?... no co bych tady délala, pfisla
jsem vas navstivit...“, pfitom pokukuji po okoli, jestli jim nékdo ,nenapovi®). Dale klinicky vySetfete pamét (test 3 slov),
pozornost (7-test). Souc¢asti vstupniho vySetfeni dementniho pacienta by mélo byt i zhodnoceni jeho stavu pomoci Mini-
Mental State Examination (MMSE), existuji i dal$i $kaly, které mohou pomoci odliSit vaskularni demenci od
Alzheimerovy nemoci apod.

Kromé pfiznaku zjistujte dynamiku potizi — pozvolny pokles intelektu (jako u Alzheimerovy demence) nebo schodovité
zhorSovani (typické po opak. cévnich pfihodach u vaskularni demence), zda si pacient zmény svého stavu uvédomuje,
zda jsou pritomny vaskularni rizika ¢i jiné nemoci, které by mohly zplisobovat syndrom demence.

Suicidium
Suicidalni pfiznaky

U kazdého pacienta musime vénovat pozornost pfiznaktm, které mohou naznacovat riziko suicidalniho
(sebevrazedného) jednani. Popisuje se $kala priznaku: taedium vitae (pocit, Ze Zivot za nic nestoji, jizZ mé v Zivoté nic
pékného neceka, negativni hodnoceni) se povazuje za prvni krok k ivaham o sebevrazdé. Dale se popisuje suicidalni
myslenky. Ty mohou byt bud’ vagni, nekonkrétni (bylo by lepsi, kdybych nezZil, sebevrazda by vyfeSila mé problémy...)
nebo konkrétni, kdy pacient uvazuje pfimo o tom, jak by sebevrazdu realizoval. Suicidalni tendence jsou stavem, kdy

pacient bojuje s nutkanim sebevrazdu realizovat, je to urcity stav ,na hrané ostfi“. Suicidalni pokus — tentamen suicidii —
je nezdareny pokus o sebevrazdu, dokonana sebevrazda pokus zdareny.

Ukolem psychiatra je dotazovat se na tyto Gvahy, zhodnotit, zda je pfitomna n&jaka dusevni porucha, pod jejimz vlivem
by mohl €lovék pachat sebevrazdu. Nemuizeme totiz klast rovnitko mezi sebevrazdu a duSevni nemoc. Existuje mnoho
situaci, které vedou dusevné zdravé lidi k sebevrazednému jednani (existencni potize, infaustni prognéza
onemocnéni...). Z toho divodu také nemUze psychiatr davat zaruky, Ze ¢lovék, kterého vysetfil a nevidél u néj suicidalni
pfiznaky, v blizké dobé& sebevrazdu nespacha. Nikdo z nas nedokaze dat ruku do ohné sam za sebe, nevime, co se
nam v blizké budoucnosti pfihodi a co vyhodnotime tak, Ze jedinym vychodiskem je sebevrazda. Pokud existuje duSevni
onemocnéni, které pacienta vede k sebevrazednému jednani, je nasi povinnosti pacienta IéCit — nebezpeci sobé ¢i okoli
pod vlivem du$evni choroby je jednou ze tfi situaci, kdy mame lidi I&€it i proti jejich vali. Pokud nejde o dusledky dusevni
nemoci, méli bychom se snaZzit najit takovou pomoc, ktera nabidne i jiné alternativy feSeni zdanlivé bezvychodné
situace, nez je sebevrazda.

Proto se na tyto pfiznaky ptejte kazdého, koho vysSetfujete, ptejte se konkrétné. Snazte se dat najevo, Ze tyto myslenky
Ci toto jednani nepovazujete za ostudu ¢i mravné pokleslé, naopak, ze jde o véci, které se mohou stat v zavaznych
situacich kazdému.



Casto se téZ mizete setkat s pojmem "parasuicidium”. Jde o zamé&rné jednani, které neni zamyslené jako
sebevrazedné, presto by bez zasahu druhych osob mohlo vést k poSkozeni zdravi a miva manipulativni ¢i
demonstrativni charakter, byva projevem nepohody v obecném slova smyslu.

e Chorobopis

Ted uz si mGzeme fici, jak vypada zapis vySetfeni — tj. psychiatricky chorobopis — nize je uveden vzor jeho struktury:
Jméno a pfijmeni, vék

Rodinna anamnéza: bez psychiatrické heredity x vyskyt dusevnich onemocnéni

Osobni anamnéza

Porod a psychomotoricky vyvoj: komplikace, zvlastnosti

Détstvi: jak hodnoti, v jaké rodiné vyristal, jaké vztahy, psychotraumata?

Vzdélani: jak zapojen do kolektivu, vztah k autoritam, prospéch, komplikace?

Vztahy: pfit., nepfit., jaké jsou, problémy? duvody rozpadu? jak hodnoti on.?

Zaméstnani: v jakém oboru, adekvatni vykon? vztahy? problémy?

Povaha: jak se hodnoti

Zajmy a jejich zmeény v souvislosti s nynéjSim onemocnénim.

Dale se ¢asto ptdme na pravni problémy, zda byl pacient trestan, zda je stihan apod. Praktické mGze byt ptat se na
plany do budoucna, které mohou odhalit, zda pacient hodnoti realné své moznosti.

Abusus: jakeé latky, znamky Skodlivého uzivani ¢i zavislosti? vztah k rozvoji potizi?

Somaticka anamnéza: jaké nemoci, vztah k rozvoji potizi? jaké léky uziva?

Psychiatricka anamnéza: kdy prvni kontakt s psychiatrem, obvykly char. potizi, prlibéh, Uspésné a nelispésné
terapeutické pfistupy.

Nynéjsi onemocnéni

Popis subjektivnich prozitk(i pacienta s projevy jeho chovani v ramci aktudini epizody, faze ¢i zhorSeni. Jde opravdu o
popis béznou feci, nepouzivejte psychopatologické terminy. Vzpomerite si, jak jste méli na zakladni Skole za ukol popsat
rodice a tak se snaZzte popsat pacienta, kterého vysettujete. Je to jediny zplsob, jak mohou ostatni kolegové nezavisle
na vas zhodnotit, jaké ma pacient potiZe a jakymi pfiznaky trpi.

Mate zodpovédét nékolik otazek:

Jaky je dlivod vysSetteni? Zjistite napf. z parere, ze sdéleni doprovodu, z vypovédi pac.

Kdy potize zacaly a jak dlouho trvaji? Jaka je jejich dynamika? Kolisa jejich intenzita? Pokud ano, v souvislosti s ¢im?
Existuji néjaké vyvolavajici pficiny?

Co povazuje pacient za ddvod vySetfeni, jaké sam rozpoznava pfiznaky?

Jaké jsou dalsi pfiznaky nemoci? Dle vaSich doplfiujicich cilenych otazek na psychopatologii.

Jaké maji pfiznaky dasledky pro Zivot pacienta? Omezuji jeho schopnost pracovat, Zit v partnerském vztahu, vénovat se
svym oblibenym ¢innostem?

Psychopatologicky rozbor

V této Casti popisujete jednotlivé psychické funkce pomoci psychopatologickych terminli a uvadite pfiznaky, kterymi
pacient trpi. Tato ¢ast by méla zrcadlit NynéjSi onemocnéni — tj. pfiznaky, které zde uvedete, byste méli mit popsany v
Nyné&jSim onemocnéni.

Popiste védomi (vigilitu, luciditu), orientaci (mistem, ¢asem, osobou, situaci), psychomotorické tempo a psychomotoriku,
vnimani, emotivitu (pfiméfenost situaci, bohatost rejstfiku emoci, pfevazujici naladu), mysleni (dynamiku, strukturu,
obsah), pudy (obzivny, sexualni, sebezachovny), pamét (bezprostfedni, kratkodoba, dlouhodoba), pozornost, intelekt,
osobnostni rysy, nahled nemocnosti.

Obvyklé terminy pouzivané pfi normalnim nalezu: vigilni, lucidni, orientovan v§emi sméry, psychomotorické tempo v
normé, vnimani bez poruch, emotivita pfiméfena, nalada normoforicka, bez Gzkosti, strachu, mysleni koherentni, bez
bludl, obsesi, bez suicidalnich myslenek ¢i tendenci, pamét a pozornost bez klinicky zjisténych zmén, intelekt odhadem
V Norme, nosognose.

Syndromologicka diagnéza
Nyni na zakladé prevazujicich pfiznak( uvedte, jaky je pfitomny syndrom (napf. depresivni, halucinatorni, paranoidni...).

Diferencialni diagnéza
Které nosologické jednotky pfipadaji v ivahu u daného syndromu? Co pro kterou moznost mluvi a co mluvi proti?

Nosologicka diagnéza

Diagnoza, kterou u pacienta stanovujeme. Teprve na zakladé nosologické diagndzy urCujeme terapeuticky plan (uz jsme
zminili, Ze jinak |éCime pacienty s depresivnim syndromem v ramci Rekurentni depresivni poruchy, Bipolarni afektivni
poruchy, Organické depresivni poruchy, depresivniho syndromu jako nasledku dlouhodobého abusu alkoholu, €i v ramci
reakce na zavazné Zivotni udalosti).



o Kazuistika
»Minikazuistika“: Jak prezentovat pacienta

PFi prezentaci pacienta kolegiim se snazime postihnout nejdulezitéj$i informace tak, abychom umoznili pochopeni
pfipadu bez zahlceni detaily.

Nejprve uvedte zakladni anamnestické informace tak, abychom si dokazali pfedstavit Zivotni situaci a osobnost
pacienta. Zmirite jakékoliv zatézové situace v zivoté pacienta, a jak na né dotyCny reagoval, tj. udalosti v raném détstvi,
jako je tyrani, zneuzivani, zanedbavani, ztraty blizkych osob, zapojeni mezi vrstevniky, vztah k autoritam ve Skole, v
zaméstnani, naruSené partnerské vztahy, apod.

Napr.: Sedesaétileta vdana Zena, vysokoskolsky vzdélana, pracuje v oboru, matka dvou déti. Premorbidné extrovertni
rysy, tendence k Uzkostné reaktivité v zatézi, aktivni, spole¢enska. Bez zatéZovych udélosti v minulosti, bez rodinné
zatéze pro dusevni onemocnéni.

Dale charakterizujte prabéh psychiatrického onemocnéni. DuleZité je, zda se onemocnéni v pribéhu ¢asu néjak
méni, zda probiha epizodicky nebo chronicky, zda dochazi k Uzdravé a opakovanym relapsiim, zda existuji rezidualni
priznaky a jaky je jejich funkéni vyznam, tj. zda ovliviuji schopnost zit v partnerském vztahu, pracovat, vénovat se svym
oblibenym ¢innostem apod. Existuji néjaké faktory, které mohou zpusobovat nepfiznivy pribéh — napf. vysazovani
1&¢€by, stresujici faktory v partnerském vztahu, zaméstnani, somaticky stav, zneuzivani psychoaktivnich latek?

Napr. Ve 40 letech poprvé diagnostikovana depresivni porucha, od té doby opakované epizody deprese, dosahuje plné
remise, v ramci které je schopna podavat adekvatni vykon, nejsou vyznamnéjsi rezidualni priznaky. Doposud nebyly
zaznamenany epizody elevace nalady. V ramci udrzovaci IéCby uZiva lithium, které snasi bez vyraznéjSich nezadoucich
ucinkd, uziva je pravidelné.

Nyni popiste nynéjSi onemocnéni, tj. v sou¢asnosti vyjadiené pfiznaky, rozvoj nové epizody atd. Dulezité je zminit, zda
je pfitomny néjaky vyvolavajici faktor, resp. situace, v souvislosti s niz k rozvoji pfiznakl dochazi. Dale zmirite dynamiku
soucasnych potizi — dochazi ke kolisani intenzity, v souvislosti s ¢im? Na rozdil od chorobopisu je dobré pfi rychlé
prezentaci pfipadu kolegim pouzivat pfimo psychopatologické terminy, event. je mozné je rychle demonstrovat na
konkrétnich pfipadech, jak se u pacienta projevuji. Zacnéte syndromem a pak vyjmenuijte pfiznaky, které jsou pritomné.
Napr.: Asi mésic, v navaznosti na nahly vznik zavazného onemocnéni dcery, postupny rozvoj depresivniho syndromu, v
popredi depresivni nélada, obtizné odklonitelna, ranni pesima (nejhire se citi réano, vecer vZdy doufa, Ze zitra ji uz bude
Iépe, coz se pristi rano opét nevyplni...), depresivni obsahy mysleni (musi myslet jen na to, co je negativni, co ji trapi),
autoakuzace (vycita si, Ze zanedbala vychovu dcery, kterou nevedla dostatecné k péci o své zdravi a tak zavinila jeji
nynéj$i nemoc), katathymie (v Zivoté se ji nic nepodafrilo, vybavuje si jen negativni vzpominky, nic prijemného),
hypobulie (velice tézko se pfinuti k ¢innosti, réano lezi 2 hodiny v liZzku a nem(zZe se pfinutit vstat a provést ranni
hygienu...), exhausce (je vyCerpana, nema elan do dalSiho Zivota), hypohedonie (drive prijemné aktivity ji ted’ nic
nerikaji), hypoprosexie (kdyz ¢te knihu, musi se stale vracet zpét, aby vedéla, o ¢em Cte, neprecte ani odstavec...
selhava v 7-testu), snizena sexualini apetence (nema zajem o intimni zivot, dotyky manZzela ji jsou az nepfijemné...),
bradypsychismus (oproti jejimu obvyklému tempu je zpomalena), taedium vitae (Zivot uz pro ni neméa cenu, nic ji uz
neceka, snad by bylo lep$i, kdyby neZila), bez konkrétnich suicidalnich myslenek.

Na zavér se pokuste o nosologickou diagnozu, event. diferencialni diagnézu s tim, co sveédci pro kterou variantu.
V nasem pfipadé by $lo o Periodickou depresivni poruchu, soucasnou fazi tézkou, bez psychotickych priznakd.

Uplnym zavérem by mél byt navrh dal$iho postupu — co je potfeba k ujasnéni diagnozy? Jaka vysetieni? Objektivni
anamnéza? Psychologické vySetfeni? VySetfeni k vylouceni somatického onemocnéni, které by mohlo zptisobovat
soucasné potize? No a naposledy, jaky je navrh terapie?

V naSem pfipadé je diagnoza dlouhodobé stanovena, soucasné potize zapadaji do obvyklého klinického obrazu, nejsou
pfitomny projevy télesného onemocnéni, pacientka nezneuZziva psychoaktivni latky. Pro Ié¢bu aktualni epizody jsou
Iékem volby antidepresiva volena dle farmakologické anamnézy, kontrola hladiny lithia, event. dal$i kroky lécby dle
reaktivity.

e VySetrovaci metody

Psychiatrie nedisponuje vySetfovacimi metodami, které by bylo mozné vyuzit k diagnostice dusevnich poruch (s
vyjimkou metod klinické psychologie). Pfesto vyuzivame mnohé metody v ramci diferencialné diagnostického procesu k
vyloucéeni organickych dusevnich poruch &i poruch vyvolanych uzivanim psychoaktivnich latek a to zejména v
pfipadech, kdy je netypicky klinicky obraz i suspektni pfiznaky pro organické onemocnéni mozku. V tomto pfipadé by
nam mélo napomoci zakladni neurologické vysSetieni, které by mél byt psychiatr schopen provést v ramci prvniho
komplexniho vysSetteni.



Zejména nahle zmeény stavu s doprovodnymi poruchami védomi by mély byt adekvatné vySetfeny, hrubou patologii
odlisi CT, jinak je pro psychiatrii vice informativni MRI. Jako nejdostupné;jsi vySetfovaci metoda, ktera mize odhalit
organické postizeni CNS (jak loziskové, tak difuzni procesy, jak morfologické tak funkéni zmény), je stale nejcastsgji
pouzivano EEG.

Dnes se stava standardem detailni vySetfovani pfipadné organicity u prvnich vyskytt zavaznych duSevnich nemoci, jako
je schizofrenie ¢i afektivni poruchy. Indikujeme zobrazovaci metody, serologické vySetfeni na neurotropni viry, borrelie,
hodnotime hladiny hormonu §titné Zlazy, u demenci navic zjistujeme event. pfitomnost pfi¢in reverzibilnich syndromu
demence, jako je deficience vitaminu B12 ¢i kyseliny listové, neurosyfilis, apod.

Z toxikologického vysetieni vyuzivame detekci psychotropnich latek z moci — vzhledem k vétSinou kratkému polo¢asu
jejich vyskytu v mo¢i (vyjimkou je THC) mGzeme usuzovat na rozvoj psychickych pfiznakud v souvislosti s akutni
intoxikaci psychoaktivni latkou.

Z laboratornich metod, které jsou specif. pro psychiatrii vyuzivame stanovovani hladin nékterych IéCiv (lithium, valproat,
karbamazepin) v séru, podle kterych Fidime jejich davkovani. Dale je u nékterych 1€kl doporucovano pravidelné
karbamazepinem a klozapinem (riziko agranulocytdzy), jaterni testy pfi Ié¢bé valproatem a karbamazepinem. U
antipsychotik druhé generace (AP Il) se doporucuji sledovat parametry metabolického syndromu X, EKG (zejména QTc
a zejména u nékterych AP Il). EEG je doporu€ovano pfi [é¢bé klozapinem a lithiem pro jejich epileptogenni pusobeni.

Hypertextova uc¢ebnice - Lécba

Na tomto misté nechci probirat, jak se 1&Ci jednotlivé dusevni poruchy — k tomu existuji standardni u€ebnice. Zminim jen
nékolik dulezitych informaci.

Poznamky o farmakoterapii

Psychofarmaka dokazou ovlivnit symptomy ¢etnych poruch. U nékterych by bez psychofarmak ke spontanni tzdravé
dochazelo jen zfidka (schizofrenie) ¢i by k tomu dochazelo mnohem pozdéji (depresivni, manické pFiznaky).
Psychofarmaka umoznila obrovskému mnozstvi dusevné nemocnych zit sv(j Zivot v ,normalnich“ podminkach, tj.
umoznila jim bydlet samostatné, pracovat, mit smysluplné partnerské vztahy apod., coz pred érou psychofarmak
nebyvalo mozné a lidé se zavaznymi duSevnimi poruchami byli dlouhodobé internovani za zdmi velkych psychiatrickych
ustavll. Psychofarmaka v$ak nedokazou dusevni nemoci vylécit, tj. zajistit, Ze se jiz pfiznaky nikdy nevrati. Diky tomu se
u pacientl ¢asto vraci duSevni potize, pro které jsou opakované hospitalizovani. Dlouhodoba psychofarmakoterapie
urcitych nemoci v§ak snizuje riziko navratu potizi, resp. snizuje frekvenci relapst — toto plati napf. pro schizofrenii Ci
afektivni poruchy. Vyznam psychofarmak je tedy v tom, Ze zkracuji trvani akutnich pfiznakud a snizuji riziko relapsu. Z
toho dlvodu je vSak nutna pravidelna a dlouhodoba terapie, pro kterou je nutna dobra spoluprace s pacientem, velmi
zadouci je nahled nemocnosti a pochopeni davodd, pro¢ léky dlouhodobé uzivat.

Druha poznamka se tyka rychlosti nastupu ucinku psychofarmak — kromé benzodiazepini nezname léky, které by mély
okamzity efekt na duSevni poruchy. Vétsinou jde o horizont tydnl — zda ucinkuji antidepresiva ¢i antipsychotika
hodnotime nejdfive po 4 tydnech podavani ucinnych davek! BohuZel, doposud nedokdzeme odhadnout, kdo na jaké
antidepresivum/antipsychotikum odpovi. Proto pfi nepfitomnosti odpovédi po 4 tydnech podavani volime jinou latku a
C¢ekame opét 4 tydny. (pfiblizné Ize Fici, Ze na prvni antidepresivum odpovi cca 60% pacientt, na druhé 60% ze 40%
zbyvajicich. Néktefi pacienti reaguji na 3., 4. ¢i 5. kiru — jde o farmakorezistentni pacienty, které je obtizné Ié¢it a ktefi
nékdy na zmirnéni potizi ¢ekaji i nékolik mésicl. Takovi pacienti jsou indikovani i pro jiné nez farmakologické pfistupy —
viz dale.). V sou€asné dobé existuji prvni experimentalni prace, které naznacuji, ze by bylo mozné predikovat u¢innost
jiz dfive. Zatim vSak jesté nejde o Sitfeji akceptované postupy. Z téchto dlvodu je dullezita farmakologicka anamnéza, tj.
¢im jiz byl pacient 1éCen, na ktery IéCebny postup reagoval a které postupy naopak selhaly — tyto udaje evidentné
zkracuji dobu do nastupu Uc€inku Ié€by a zkracuiji i délku hospitalizace.



Poznamky o elektrokonvulzivni lé¢bé

Elektrokonvulzivni Ié¢ba (EKT) je lidoveé znama jako "elektroSoky", "Soky" apod. Jde o metodu, ktera je zatizena velkym
mnozstvim predsudkl a obav. V indikovanych pfipadech pfitom predstavuje velmi t¢innou metodu, ktera vede ke
zmirnéni obtiZi pacientu, ktefi nereaguji na jiné zpusoby Ié€by. Pokud jsou dodrzovany pfisné stanovené indikace a
kontraindikace metody, jde o bezpe€nou metodu, zatiZzenou nizkou frekvenci nezadoucich ucinkd, které byvaji ve valné
vétsiné pripadu reverzibilni a mirné (v sou¢asné dobé jde zejména o retrogradni poruchy paméti). Je indikovana
zejména u farmakorezistentni depresivni poruchy a u Zivot ohrozZujicich stav(, jako je neurolepticky maligni syndrom ¢i
katatonie. Metoda vede k pomérné promptnimu zlepSeni obtizi. Probiha 3x tydné, v celkové anestezii, za myorelaxace,
pribézné je monitorovana oxygenace, EKG, EEG. Cely vykon trva cca 10 minut, po vykonu ma pacient jesté hodinu
lezet, je standardné monitorovan po vykonu v anestezii. Déle se jiz zapojuje do bézného rezimu dne. O metodé
vypovida i fakt, Ze existuji pacienti (a neni jich malo), ktefi sami pfi relapsu onemocnéni o EKT Zadaji, protoze maji
zku$enost, Ze jim metoda pfinesla rychlou uUlevu - na rozdil od jinych zpusobU lé¢by. O bezpecnosti EKT vypovida i fakt,
Ze je indikovana i v pfipadé rozvoje zavaznych dusevnich poruch u téhotnych pacientek, kde mize byt farmakoterapie
pro plod rizikova.

Poznamky o psychoterapii

Psychoterapie je 1é€ba pomoci védomé aplikovanych psychologickych metod. Tato obecna definice se pouziva proto, ze
existuje prekvapivé mnozstvi $kol a smér(, pro které se tézko hleda jednotici charakteristika. At uz si pod psychoterapii
predstavime cokoliv, je nutné védét nékolik zakladnich véci.

Jednak, psychoterapie je proces. To znamena, Ze k tomu, aby nékdo zménil své chovani, je potfebny urcity Cas a
pravidelnost. Pfesto se lidoveé fika, Ze si ma Clovék o svych problémech jit ,popovidat s psychologem®. To implikuje, Zze
jednorazovy pohovor s psychologem dokaze ,vylécit“ jakékoliv potize. Opak je pravdou.

Dale, psychoterapie neni vhodna pro kazdého. V prvni fadé ¢lovék musi byt motivovan psychoterapii podstoupit, {j.
pravidelné, po dobu minimalné nékolika tydnu navstévovat psychoterapeuta a mluvit o svych potizich, resp. svych
myslenkach a pocitech, vztazich, planech... (Takovi nejsou vSichni pacienti a podobné jako je to obecné znamo u lécby
zavislosti, nemotivovanym lidem zadna lé¢ba nepom(iZze. Svou roli hraje i dostupnost psychoterapie — at’ uz je to dano
dostupnosti psychoterapeuta &i praktickymi problémy pacienta a jeho preferencemi. Mam zkuSenost z praxe v okresnim
mésté, kde pacienti, jejichz potize by byly vhodné pro psychoterapii, Casto volili farmakoterapii, protoze jejich zakazkou
bylo ,pomozte mi, at’ je mi alespon trochu Iépe a dokazu dal pracovat” — tedy nestali o vyléCeni, ale o co nejjednodussi a
nejrychlejsi pomoc, ktera jim alespori trochu ulevi a umozni jim tak vénovat se dale své praci, resp. hospodarstvi.). Dale
je nutna urcita aroven intelektu, tak, aby byl ¢lovék schopen pruzné adaptace prostfedi, zmény (mentalné retardovani
¢i dementni lidé toho vétsinou schopni nejsou). Alespon pro urcité druhy psychoterapie je nutné, aby byl ¢lovék schopny
vhledu do svého dusevniho déni, aby rozumél svym pocitim a dokazal je rozpoznat, aby byl schopny sledovat své
myslenkové pochody. Tyto vlastnosti nesouvisi s Grovni intelektu, existuji vysoce inteligentni lidé, jejichz emotivita je
znacné nediferencovana, lidové Ize fici, Ze jsou emoc¢né tupi, odborné se pouziva napf. termin alexithymie, ktery odrazi
neschopnost rozpoznavat emoce a jejich vyznam.

Dal$im faktorem, ktery rozhoduje o tom, zda a jaka psychoterapie je vhodna, je diagnéza, resp. charakter osobnosti:
napf. pro tézsi poruchy osobnosti (hrani¢ni poruchy osobnosti) ¢i psychotické poruchy nejsou vhodné tzv. hlubinné
pFistupy (psychoanalyza a ji pfibuzné metody...), naopak tito lidé vyzaduji pfistupy, které je kotvi v realité. To
neznamena, Ze pro tyto pacienty neexistuji zadné psychoterapeutické pfistupy, ze by u nich byla psychoterapie
kontraindikovana. Jsou v8ak pro né vhodnéjsi pristupy jako je kognitivné-behavioraini terapie ¢i podpdrna (napf. z
psychoanalyzy vychazejici) psychoterapie.

Jak jiz bylo fe€eno, existuje obrovské mnozstvi psychoterapeutickych skol, které se liSi svou teorii, pomoci které
vysvétluji puvod duSevnich potizi, ¢i obecné modelem psychiky a dale terapeutickymi pfistupy. V dnesni dobé jsou
nejrozSifenéjSi kognitivné-behavioralni terapie, psychodynamicka terapie a ostatni pfistupy vychazejici z psychoanalyzy
a gestalt terapie. V naSich podminkach se v8ak setkate i s logoterapeuty, jungiany, rogeriany, v pedopsychiatrii je velmi
oblibena systemicka psychoterapie. Lékarum (alespori tém, ktefi alespori nékdy slySeli o Pavlovovi; o Skinnerovi nejspis
psychologie. Ta ma dnes také nejlépe prokazanou uc¢innost na znaéné mnozstvi diagndz, jeji postupy ¢asto dokazou
zmirnit potize v pomérné kratkém ¢ase (v horizontu tydn() a proto je dnes velmi popularni. Ostatni, zejména z
psychoanalyzy vychazejici pristupy vSak KBT kritizuji pro jeji pouhé zaméfeni na pfiznaky bez ohledu na jejich pficiny,
které se pak v dal$i zatézoveé situaci opét projevi, ¢asto jinymi pfiznaky. Hlubinné, zejm. z psychoanalyzy vychazejici
pristupy se naopak snazi odstranit pFiciny (osobnostni rysy, intrapsychické konflikty...) s pfedpokladem, Ze pfiznaky pak
odezni samy. Diky tomu, Ze se nezaméruji na pfiznaky, je obtizné konstruovat klinické studie, kterymi se ovéfuje
ucinnost lé¢ebnych pristupd.



