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Uvod

Cilem tohoto vyukového textu je podat studentim mediciny aktudlni informace
o problematice dusevnich poruch, jejich piic¢inach, klinickych ptiznacich a 1é¢bé. Au-
tofi usilovali o to, aby obor psychiatrie byl zachycen v celé své pestrosti. Kromé ryze
biologicko-medicinskych aspektt jsou tedy v u¢ebnici zminéna i dalsi témata: historie
oboru, organizace psychiatrické péce v nasi zemi, vySetfovani dusevné nemocnych a za-
sady komunikace s nimi, psychologické metody 1é¢by, zaclenovani postizenych osob
zpét do spolecnosti, souvislosti télesnych ptiznaki s dusevnimi stavy, oSetfovatelstvi
v psychiatrii, etika, pravni problémy, stigmatizace dusevné nemocnych, transkulturalni
psychiatrie a dalsi. Ucebnici mohou vyuzit také mladilékati, kteii se rozhodli profesné
zabyvat psychiatrii, pfipadné specialisté jinych oborti mediciny.
Prijemné studium za autorsky kolektiv pieje
Ladislav Hosak



1. Kratka historie psychiatrie
Jan Libiger

Pojem ,,psychiatrie“ pro ndzev medicinského oboru pouzil poprvé némecky 1ékat Jo-
han Christian Reil v roce 1808. Dusevni nemoci, jak je zndme dnes, znali lidé nejspise
od usvitu déjin. Jejich pojmenovani, vyklad a 1é¢ba prochazely zménami spojenymi
s chapanim nemoci a postavenim ¢lovéka ve spolec¢nosti.

Péce o dusevné nemocné a jejich 1écba je soucasti lékarského femesla od jeho zrodu
ve starovékych civilizacich. V Bibli je ve Starém zakoné zminka o skleslosti krale Izra-
ele Saula (,,znepokojeni zIym duchem od Hospodina®) a o lé¢eni poslechem harfy, na
kterou pro néj hral hrdina David (1 Samuel, 16:14-23). V ranych dobach mediciny byl
lékat prostfednikem mezi nemocnym a piirodnimi i nadpfirozenymi silami, o kterych
se vetilo, Zze mohou nemoc zapricinit, a také 1écit. Medicina vyrtistala na tradici, v niz
se v rizné mife misila knézska role s roli terapeuta a ranhojice. Lékafi starovékych
kultur nemocné osetfovali a také zatikavali. Piindseli obéti bohtim a péstovali magické
ritudly k ovlivnéni sil, které pokladali za ptivodce nemoci. Pouzivali také rostlinné
lektvary, rizné masti, rehabilita¢ni cviceni, zZivotospravu a hudbu. Jejich praxe byla
zaloZena zcasti na sile terapeutického vztahu a na pacientové ocekavani (dnes by-
chom mluvili o placebo ti¢inku) a z¢asti na zkusenosti s osvéd¢enymi postupy. Tak to
pokracovalo az do ptrichodu experimentalni védy a na dtikazech zalozené mediciny.

Péce o duSevné nemocné v antice

V civilizaci starovékého Recka byla 1é¢ba nemoci pravomoci boha Asklepia (latinsky
Aeskulapa). Byl synem boha Apollona a na svét ho cisafskym fezem piivedl btth
Hermes, posel mezi svétem olympskych bohti a lidmi. Mezi Asklepiovy dcery patiila
patronka zdravého Zivota Hygeia. Ta byla spolu s nim také patronkou svatyni nazyva-
nych asklepiony. Tato chramova a zaroven lékaiskd zafizeni lazenského typu slouzila
péci o télesné a dusevni zdravi. Pacient byl vystaven obecné posilujicim proceduram
a smési psychoterapeutické a duchovni péce. V asklepionech se ziejmé zrodily zaklady
prirodovédné mediciny, ze kterych evropské lékarstvi cerpalo po nasledujici staleti.
Hippokrates (cca 460-370 pf. n. 1.) zalozil a péstoval na ostrové Kos pfirodovédné
orientovanou lékaiskou $kolu, kterd vychazela z predpokladu o télesném ptivodu
nemoci. Hippokratovo uceni bylo zdkladem antické a pozdéji arabské i evropské
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stfedovéké mediciny. Jeji etické principy formulované v Hippokratové prisaze pretrva-
vaji dodnes. Vnitfni nemoci Hippokrates vykladal jako diisledek poruch v rovnovaze
a rozmisténi zdkladnich télesnych $tav: krve, hlenu, zluci a éerné zludi. Pozdéji mél
na medicinskou praxi velky vliv fimsky ucenec a lékaf z maloasijského Pergamonu
Claudius Galenos (126—-200/216 n. 1.), ktery zformuloval dodnes tradovanou typologii
temperamenti (déleni lidi na sangviniky, choleriky, flegmatiky a melancholiky), ktera
byla na hippokratovské humoralni teorii zaloZena. Antickd medicina uméla pojme-
novat a 1é¢it celou fadu dusevnich nemoci a neodliSovala jejich povahu od télesnych
chorob. Diagnosticka oznaceni melancholie, hysterie, manie nebo paranoia prezila do
dnesni doby, ackoli na cesté staletimi oznacovala mnohdy riizné stavy. Z odbornych
pojmi se v pritbéhu casu casto staly vyrazy hovorového jazyka. Prikladem dosvéd-
¢ujicim, ze anticka medicina propojila zku$enost a snahu vytvofit racionalni teorii
onemocnéni, je dodnes uzivany pojem melancholie. Pfiznaky ochablosti téla i duse,
smutek, ztrdtu zajmu, nedostatek eldnu a radosti ze zZivota se zadumanosti a také
s upornou zacpou chapalo antické 1ékafstvi jako zaplaveni organismu i mozku ,,cer-
nou zluéi®. Anti¢ti bylinkafi pouzivali na odstranéni téchto ptiznakd vyvar z rostliny
¢emetice ¢ernd (Helleborus niger L.), ktera volné roste v jihovychodni Evropé. Poziti
lektvaru drazdi stfevni a zalude¢ni sliznici. Vede k priijmu s melénou v dtsledku to-
xického t¢inku ¢emefice na epitel traviciho traktu. Se stolici tak viditelné odchdazela
»Cernd zlu¢®. Télesné priznaky u melancholie odplyvaly, zmizela s celkovou ochablosti
spojend zacpa. Toxicky stres aktivoval prozivani a chovani pacienta. Takto z 1é¢by
odvozeny ptivod a povaha dusevniho onemocnéni kontrastuje se sttedovékym chapa-
nim melancholie jako stavu hfi§né lhostejnosti ke spase nabizené virou. Melancholie
se pozdéji stala obrazem zralé, zdrzenlivé moudrosti v protikladu k piekotnosti lidi
ovladanych krvi nebo zluéi. Zaplaveni mozku zluci bylo chapano jako patogenetic-
ky podklad zufivosti, nazyvané podle mytickych bytosti Mania nebo Lyssa. Dnes
se pojem melancholie uzivd k oznaceni zavazného depresivniho stavu spojeného
s utlumem hybnosti, bludnymi depresivnimi myslenkami a nebezpedim suicidia.
Melancholie je pfikladem vlivu historické medicinské teorie na bézny slovnik. Antika
povazovala za organ ¢erné zludi slezinu. Slovo splin (z anglického spleen - slezina)
se dodnes pouziva pro stavy Spatné vysvétlitelného smutku. Podobnym piikladem
je hysterie, v antice chapana jako stav vznikly putovanim volné pohyblivé délohy
po zenském téle s naslednou poruchou funkce takto postizenych organd. Pojmim
melancholie i hysterie se prekroc¢eni hranic mediciny stalo osudnym. Jejich odborny
vyznam byl piekryt obecnym uzivanim a z odborného psychiatrického slovniku témér
vymizely.

Ve starovéké mediciné lze nalézt soubéh dvou pohledti na dusevni nemoc, jejichz
protikladnost bude v budoucnu psychiatrii dlouho provazet. Na jedné stran¢ stoji cha-
pani nemoci jako postizeni lidského ducha a vysledek narusenych vztahti mezi lidmi,
bohy nebo nadpfirozenymi silami a na stran¢ druhé raciondlni vysvétlovani ptiznaka
télesnymi pricinami, jako jsou trauma mozku nebo porucha rovnovahy télesnych
Stav.
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Péce o duSevné nemocné ve stredovéku a v obdobi renesance

Ve stftedovéku byl prirodovédny pfistup k dusevnim chorobam do velké miry nahra-
zen nabozenskym vykladem. Vzdélanost i medicinu po rozpadu iimské fise ovladla
a spravovala cirkev. Vy$e zminénd melancholie byla v dobé vrcholného stfedovéku
chdpana jako hii§na ,acedia“ ¢i nechut k Zivotu (taedium vitae). Lé¢bou byla tvrda
télesna prace. Medicina tradovana feckymi a fimskymi lékati byla déle péstovana
a rozvijena v rozpinajicim se arabském svété ucenci vSech vyznani. Ti se opirali o em-
pirické zaklady diagnostiky a 1é¢by. V Bagdadu vzniklo psychiatrické oddéleni v roce
705, kolem roku 800 zde byla nemocnice (bimaristan) pro dusevné nemocné, stejné
jako v Damasku a Kahife. V nemocnicich pracovali arabsti, zidovsti i kestansti 1ékafi.
V arabském svété a v nemocnicich na muslimy ovladané ¢asti iberského poloostrova se
péstovala medicina i véda. Velci arabsti 1ékafi jako Avicenna (Ibn Sina, cca 980-1037)
nebo Averroes (Ibn Rusd, 1126-1198) vychazeli z antické mediciny a navazovali na
Hippokrata, Celsa a Galena. Béhem staleti specializované péce vznikala podrobné;jsi
klasifikace dusevnich nemoci, poznatky se hromadily. Arabsti ucenci zkoumali mo-
zek, mozkové nervy i cévni zdsobeni mozku. Védéli napiiklad, Zze mozkové komory
se roz§ifuji pti upadku osobnosti.

Medicina se v Evropé vyucovala od jedenactého stoleti na prvnich $kolach uni-
verzitniho typu s mezindrodnim profesorskym sborem. Takové $koly byly naptiklad
v Salernu na jihu Italie, pozdéji ve francouzském Montpellier a na prvnich univerzitach
v Bologni, Pafizi i jinde. V kfestanském svété vznikaly charitativni Gtulky pro nemocné
pobliz klasterti, které byly v pé¢i povéteného mnicha — ,infirmaria“. Pé¢e o nemoci
mysli byla pod vlivem cirkve dopliiovdna a mnohdy nahrazovana démonologickymi
a moralnimi vyklady chorobnych jev. V kfestanské Evropé byla péce o dusevné
nemocné mnohdy kombinaci pfedsudku a povéry s pozistatky rimského 1ékatstvi.
U dusevné nemocnych hrozilo nebezpedi, ze nemoc bude vykladana jako hrich nebo
posedlost, byla ale hledana i souvislost s zivotnimi udalostmi a stylem. U neklidu
a podivného chovani prevazovalo v pédi fyzické omezeni, v 1é¢bé se uplatnily také
tresty nebo ritualy exorcismu. Posedlost a obcovani s dablem byla snadno zobecnitelna
vysvétleni pro poruchy chovani a konflikt s normami okoli. DuSevné nemocni méli
rizny osud. V dobé vrcholného stfedovéku byly polozeny zaklady diagnostiky caro-
déjnictvi. Kniha Malleus maleficarum, u¢ené dilo dominikanskych mnicht H. Institorise
a]J. Sprengera z roku 1487, se stala piislove¢nou ptiruckou diagnostiky a 1é¢by spolkti
s dablem. Identifikace lidi posedlych a ovladanych dablem byla posldnim cirkevni in-
kvizice a podporovala ji fada uznavanych pravnika. Po cirkevnim procesu nasledovalo
odsouzeni a updleni jiz jako akt svétské spravedlnosti. ,Hon na ¢arodéjnice v Evropé
vrcholil v 16. stoleti. Néktefi vyznacéni 1ékati té doby, naptiklad nizozemsky ucenec
Johannes Weyer nebo autor klinicky vérnych popisti duSevnich poruch, bazilejsky
profesor Felix Platter, podporovali medicinsky pristup k dusevni patologii a budili
pochybnost o moci démont nad lidmi. Humanisti¢ti myslitelé jako napf. profesor
Lovanské univerzity Juan Louis Vives hajili individualni pfistup k duSevné nemocnym
a argumentovali prospésnosti domluvy a dobrého vztahu s pacientem.
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Ne vSichni duSevné nemocni se stali obétmi inkvizice nebo démonologického mo-
delu dusSevni abnormality. Zajem a penize pacientovych blizkych vyznamné ovliviio-
valy jeho osud. Dusevné nemocni bez penéz, stésti nebo podpory rodiny, potfebnych
k ochrané a zajiSténi péce, se potulovali po zemich stfedovéké Evropy odkazani na
nahodu. Cirkev, pfedevsim klastery, ale také chramy a kostely, nabizela pro dusevné
nemocné charitativni utulky. Znamy je model péce v belgickém Gheelu, kde od 13. sto-
leti byla pod patronaci kanovnikii od sv. Dymfny zfizena jakasi kombinace komunitni
péce a dlouhodobého nocniho stacionare. Dusevné nemocni se na noc uchylovali
do zafizeni spravovaného cirkvi a den travili v rodinach ob¢anti méstecka, u kterych
také pracovali. Systém po staleti poskytoval alternativu k vylouceni ze spolecenstvi
spojeného s psychiatrickym onemocnénim. Mnoho mést umistovalo nepohodlné du-
$evné nemocné spole¢né s zebraky, tuldky a drobnymi piestupniky pravidel a zakona
do méstskych $pitalt. Tato obecni zafizeni omezila nepohodlné jedince, zajistila nad
nimi dohled a zaroven jim zajistila preziti. Rada takovych mist ve vét$ich méstech
vystavovala své chovance drsnému nebo krutému zachazeni od dozorci, ktefi nékdy
vyuzivali jejich napadnosti k tomu, aby vydélavali na jejich vefejném predvadéni.
Nékteré ve sttedovéku zalozZené instituce, spravované zpocatku cirkevnimi rady jako
charitativni utulky, pfetrvaly staleti. Dne$ni pfedni evropsky odborny ustav Institut
psychiatrie Kralovy koleje v Londyné je spojeny s nemocnici ziizenou ve 13. stoleti
fadem sv. Marie Betlémské. Jeho zkomoleny nazev ,,Bedlam“ se dodnes traduje jako
synonymum hrizného chaosu. V rané osvicenské dobé se ,$ilenstvi® ¢lenilo podle
klasifikace Skota Williama Cullena na stavy melancholie, manické stavy a demence.
Dobové metody péce zahrnovaly postupy represivni i medicinské: omezovani, pouta,
vychovné tresty, ale i pousténi zilou, klystyry, diety a podavani rtutovych preparatt
k procisténi... a podle okolnosti i modlitby.

Psychiatrie v 19. a 20. stoleti

Zlom v péci o dusevné nemocné nastal v dobé Francouzské revoluce. Je spojen se
jménem francouzského 1ékare Philippa Pinela, ktery byl povéten vedenim patizskych
nemocnic Bicétre (1792) a Salpétricre (1795). Pinel se v revolu¢ni dobé domnival, ze
zdrojem nasili a neklidu u dusevné nemocnych mohou byt pravé omezeni, pouta a ne-
svoboda. Jak historie ve zkratce traduje, ,,zbavil du$evné nemocné pout“. Ukazalo se,
ze nasili, neklid a nepochybné i utrpeni v jim spravovanych tstavech ustoupily nebo
vymizely. Tento pfistup se nékdy oznacuje za revoluci v psychiatrii. Cesta moderni
psychiatrie k t¢inné 1é¢bé dusevnich nemoci za¢ina odstranénim omezeni a nesvobody
dusevné nemocnych. Zadna omezeni (no restraint) bylo heslo instituci zalozenych na
lé¢bé mravni vychovou (traitement moral) a ovlivnénim pacienta, péstovanim jeho
volnich a moralnich vlastnosti a odolnosti. V azylovych tstavech pro dusevné nemocné
té doby méli nemocni nalézt prostiedi, které je chranilo pfed zmatkem a ustrky spo-
le¢nosti. Spole¢nost zase byla v bezpe¢né vzdalenosti ochranéna pred podivnostmi
chovanctl téchto azylt. Azylova péce o duSevni nemoci oc¢isténa od represivni role
a teoreticky zalozena predev$im na kultivaci moralky a rozumu je reprezentovana
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jmény slavnych psychiatri vrcholného osvicenstvi, jako byli zakladatel kvakerského
azylu (Ustav Retreat v anglickém Yorku) William Tuke, Vincenzo Chiarugi v italské
Florencii a Pineldv zak Jean E. Dominik Esquirol. Posledné jmenovany se stal fedi-
telem velkého azylu pro dusevné nemocné v Charentonu a prosazoval medicinizaci
péce o dusevné nemocné. Ve Spojenych stitech se o konec omezovani, pout a trestil
v tstavech pro dusevné choré zaslouzil jeden z autorti americké tstavy, lékat Benjamin
Rush. Velké azylové psychiatrické tstavy vznikaly v 19. stoleti v§ude po Evropé. Péce
v téchto zafizenich mnohé chronicky duSevné nemocné vylécit a vratit do bézného
zivota nedokazala. Proto vzristala potteba lizek, na kterych by bylo o dusevné ne-
mocné dlouhodobé nebo i trvale postarano.

Méné zavazna onemocnéni se lé¢ila z minulosti tradovanymi doporucenimi Zzi-
votospravy (pohyb, cestovani, diety). V prvni poloviné 19. stoleti se testovaly riizné
fyzikalni a mechanické metody ovlivnéni organismu i mozku. Uéinnost 1é¢by byla
mala. Vodolécba, uzivani nejriiznéjsich zklidnujicich zabalt, vodniho proudu a sprch,
uzivani mechanickych tlakti a odstfedivek mélo vést ke zméndm prokrveni a navodit
aktivaci ¢i zklidnéni organismu. Napfiklad vy$e zminény Benjamin Rush byl autorem
rota¢niho zafizeni, jakési jednoduché mechanické centrifugy, ktera méla pacientovi
po roztoceni blahodarné prokrvit mozek ptisobenim odstfedivé sily.

S vétsi péci, které se duSevné nemocnym dostavalo, rostla i peclivost pfi klasifi-
kaci jejich potizi. V pribéhu 19. stoleti diagnostickych kategorii pfibyvalo. Probihal
spor mezi 1ékati, ktefi onemocnéni duse pokladali za odlisna od télesnych chorob
a lécitelna péstovanim duchovnich hodnot, a témi l1ékafi, ktefi byli pfesvédceni, ze
dusevni nemoci jsou onemocnéni mozku. Péce ve velkych 1é¢ebnach, které nemocnym
poskytovaly ¢asto celozivotni azyl, vedla k zavislosti pacientti na zafizeni a ke zménam
jejich osobnosti.

S takovymi artefakty tstavni péce se psychiatrie potykala do zcela nedavné doby.
Poslednich sto let byla psychiatrie pod vlivem systematického pfistupu k psychiatrické
diagnostice. Predni psychiatii byli také vynikajicimi neuropatology a vedle klinické
praxe v psychiatrii a neurologii se zabyvali patologickou anatomii mozku. Jejich
cilem bylo najit zmény charakteristické pro tehdy diagnostikované dusevni poruchy.
To se nedafilo, ale neuropatologové jako Paul Flechsig, Korbinian Brodmann nebo
manzelé Vogtovi vyznamné prispéli ke znalostem neuroanatomie a neurofyziologie
mozku. Systematické déleni dusevnich poruch se opiralo o klinické tfidéni dusevnich
nemoci némeckymi akademickymi psychiatry, jako byli Emil Kraepelin, pfednosta
psychiatrické kliniky v Mnichové, Ernest Bleuler ve Svycarsku a pozdéji naptiklad
heidelbersky profesor Kurt Schneider.

Vyznamny vliv na psychiatrii mél vyklad pojmut popisujicich chorobné projevy lid-
ské mysli — obecna psychopatologie. Ten byl pifedmétem opakované vydavané vlivné
knihy Allgemeine Psychopatologie mladého psychiatra a pozdéji zndamého némeckého
filozofa Karla Jasperse z roku 1913.

Dusevni nemoci se v priubéhu 20. stoleti ¢lenily na organické, exogenni (z vnéjsich
pfic¢in) a endogenni (vznikajici z ,vnitinich® a poznani Spatné pfistupnych pticin).
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Tradovalo se déleni oboru na oblast ,,velké a ,,malé” psychiatrie, které se do psychia-
trie promitd az do dne$ni doby. Okruh ,velké* psychiatrie byl vymezen diagnézami
zavaznych tzv. funkénich a organicky podminénych psychotickych onemocnéni, pte-
devsim schizofrenie, véetné psychéz s ni pfibuznych, a cyklického maniodepresivniho
onemocnéni. ,Mald® psychiatrie zahrnovala reaktivni poruchy, neurotické stavy a pte-
chodné neorganické odchylky chovéani. Pobyt pacienti v Ié¢ebndch trval dlouho, péce
se opirala o zakladni oSetfovatelskou péci a dohled. Proto se o misto nejvyznamné;jsi
psychiatrické zmény ve 20. stoleti uchdzeji tfi vyznamné obraty v psychiatrické praxi
a mys$leni. Vyznamnou zménu v porozuméni motivacim a zdanlivé nesrozumitelnym
projeviim lidské mysli pfinesla psychoanalyza, kterd se ¢asem osamostatnila jako
terapeuticky postup, psychiatrii v§ak vyznamné ovlivnila. Pro praxi a pokrok neuro-
védniho zkoumani dusevnich pochodt byl vyznamny rozvoj moznosti ovlivnit lidskou
mysl farmaky — psychofarmakologie. Pro postaveni a zptsob 1é¢by psychiatrickych
pacientti byl vyznamny nastup a rozvoj socialni psychiatrie.

Socialni psychiatrie

Cilem socialné zaméfené psychiatrie bylo zpocatku pacienty zaméstnat, uchovavat
a vracet jim v diisledku nemoci a dlouhé hospitalizace upadajici dovednosti — tedy re-
habilitace. Pozdéji, s nastupem etiky zaloZené na respektovani pacientovy autonomie,
inspirovala socialni psychiatrie politiku budovani a rozvoje tzv. komunitnich center
a snahu o deinstitucionalizaci péce o duSevné nemocné. Oba tyto procesy byly uleh-
ceny vyraznymi zménami v kontrole psychopatologie a rizik dusevniho onemocnéni
psychofarmaky. Deinstitucionalizace neprobihala bez problémii. Navrat chronickych
pacientll do spolecnosti provazel nartst bezdomovectvi a zvySena hrozba represe
véetné vézeni. Spole¢nost nebyla vzdy a vSude pfipravena na lécbu a zvladani péce
o dusevné nemocné v bézném prostfedi. Nejradikalnéji si pocinali politici v Italii.
Levicovy poslanec Franco Basaglia prosadil v roce 1978 pozdéji slavny zakon ¢. 180
s planem na pomérné rychlé uzavieni a zruSeni statnich psychiatrickych 1éceben.
Zakon vedl ke ztizeni sité decentralizovanych stfedisek péce o duSevni zdravi mimo
nemocnice. Stfediska poskytovala ambulantni a rehabilitacni psychiatrickou péci.
Nezbytné hospitalizace probihaly na liizkach malych oddéleni véeobecnych nemocnic,
doba jejich trvani byla omezena zakonem. Reforma vyvolala zpocatku velké potize
i pochyby mezi vefejnosti a odborniky, ale v prubéhu ¢asu se ukazalo, Ze naplnila
ptvodni ucel: vétsi bezpecnost a dlstojnost dusevné nemocnych, lepsi podminky
pro jejich 1é¢bu a pro mnohé i lepsi kvalitu Zivota. Italie ma dnes asi sedm psychiat-
rickych ltizek na 100 000 obyvatel. V Ceské republice je na stejny poéet obyvatel néco
ptes 80 psychiatrickych ltzek. Shrnuto: socidlni psychiatrie usiluje o 1é¢bu a udrzeni
pacienti v jejich obvyklém prostfedi, ve spolecenstvi s ostatnimi.

Psychoanalyza a psychoterapie
Ptedni psychiatfi byli az do poloviny 20. stoleti také neuropatology a mnohdy i kli-
nickymi neurology. Neurofyziolog a pfirodovédné orientovany neurolog se zdjmem
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o psychiatrii byl zpo&atku také ptiborsky rodak Sigmund Freud (1856-1939). Zil ve
Vidni a na pielomu 19. a 20. stoleti v tomto vyznamném evropském intelektudlnim
sttedisku vytvofil a rozvinul se skupinou svych zakd metodu, kterou nazval psychoana-
lyza. Opirala se o fadu diikladnych klinickych pozorovani duSevnich a neurologickych
obtizi a jejich spojeni s zivotnimi pfibéhy pacienti. Mlady Freud byl na stazi v Pafizi
u slavného neurologa druhé poloviny 19. stoleti, Jeana-Martina Charcota. Zaptsobil
na n¢j zajem tohoto jiz slavného ucence o hysterii, kterou Charcot demonstroval jako
hypnézou ovlivnitelnou nervovou chorobu. Psychoanalyza vychazela z existence ne-
védomych obsahti mysli (jiz dfive popisovanych francouzskym psychiatrem Pierrem
Janetem) a jejich vlivu na lidské chovani i pfiznaky nemoci. Zabyvala se zranujicimi
prozitky v détstvi a vnitfnimi konflikty. Popisovala psychologické obranné mechanis-
my, kterymi se jedinec konfliktiim a traumattm brani, jako jsou potlaceni, pfesun nebo
disociace. Détskym zkusenostem ptikladala psychoanalyza velky vyznam pro budouci
odolnost jedince a jeho zvladani konfliktu a zatéze. Freud sam pokladal za dstfedni
obsah détskych i dospélych konfliktli souboj mezi tzv. libidem (puzenim k erotické
slasti) a omezenimi, se kterymi se libido od détstvi do dospélosti setkava ve vztazich
k druhym lidem. Freud vytvofil také model struktury lidské mysli. Chovéni ¢lovéka
vykladal jako vysledek stfetu mezi nevédomou casti psychiky id (ono), zahrnujici
energii nabité pudy usilujici o slast, a jd (ego), slozkou osobnosti, ktera se iidi sku-
te¢nosti. Do konfliktu mezi pudovou a realistickou slozkou osobnosti zasahuje jesté
nadjd (superego), které piedstavuje od rodi¢t a spole¢nosti pfejaté normy. Zpocatku
izolovany krouzek psychoanalytik®l prosazoval svtij vyklad a postupy proti pievladajici
psychiatrické praxi a akademické psychiatrii. Podporu ziskal nejdtive ve Svycarsku
a pozdéji v Némecku. Sigmund Freud a jeho kolegové vnesli do psychiatrie psycho-
analytickou lé¢ebnou metodu. Pouzivali psychologické nastroje jako je interpretace
volnych asociaci a tzv. pfenosovych vztahti, nebo také analyza snii a chybnych vykoni.
Lécba nebyla tolik zacilena na samotné pfiznaky, ale na jejich nevédomé zdroje. Freud
také z hlediska psychoanalyzy interpretoval mytické a historické piibéhy a Sirokou
$kéalu kulturnich jevt.

Ulpivani ,klasické” Freudovy psychoanalyzy na vyznamu a dulezitosti konflikth
spojenych se sexualitou bylo pri¢inou Freudova rozchodu s fadou jeho zakd. Ti pak
vytvorfili psychodynamicky orientované psychoterapeutické skoly, které vychazely
z obecnéjsiho pojeti vnitfnich konfliktt. Po dlouhou dobu tyto psychodynamické skoly
vyznamne¢ ovliviiovaly 1é¢bu predevsim v oblasti tizkostnych, neurotickych a psychoso-
matickych poruch. Freudav zak Alfred Adler vidél zdroj détskych i dospélych konfliktt
anaslednych neuréz v problémech spojenych s pocitem ménécennosti a znevyhodnéni.
Svycarsky psychiatr Carl Gustav Jung (1875-1961) se zabyval konflikty pti hledani
individudlni harmonie mezi ¢lovékem, jeho hodnotami a povahou skute¢nosti.

Psychoanalytické a psychodynamické teorie mély vliv na kulturu a myslenkovy
svét 20. stoleti. Dnes se néktefi psychiatfi snazi nalézt neurofyziologicky podklad
psychoanalyzou popisovanych déjii. Vétsina se k ni stavi kriticky. Metoda byva po-
vazovana za spekulativni, protoze je vazana na individudlni pfibéhy a nedafi se ji
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experimentdlné potvrdit ani vyvratit. Lé¢ebné postupy klasické psychoanalyzy jsou
dlouhé, zamérené vice na psychologické konstrukce nez na ptiznaky a prakticky na-
ro¢né. Soubézné s psychoanalyzou se v oblasti psychologie a medicinského vyzkumu
zformovala $kola behavioristické psychologie, zalozena na vykladu lidského chovani
na zakladé posilujicich ¢i oslabujicich podnéti, odmén a trestdi. V zakladech ma popis
klasického podminovani (Rus I. P. Pavlov) a teorii u¢eni (Americané John B. Watson
a B. F. Skinner). Behavioristicky piistup k psychoterapii odmital jakékoli domnénky
o subjektivnich déjich v lidské mysli a drzel se pozorovatelnych zmén v zavislosti na
upeviiujicim nebo oslabujicim ovlivnéni chovani vnéj$imi podnéty. Tento piistup
byl vyznamny pro rozvoj animalniho modelovani v neurovédach. Vedl k postuptim
racionalni kognitivné-behavioralni terapie, ktera je zaméiena na priznaky dusevnich
poruch.

Kognitivné-behavioralni terapie spolu s psychodynamicky orientovanymi $kolami
tvoti dva ptivodné protikladné pilite psychoterapie, které se dnes dopliuji a ovliviiuji.

Biologické terapie, psychofarmakologie a nastup neurovéd

Dvacaté stoleti s velkym rozvojem mediciny a medicinské techniky pfineslo nové pfii-
stupy ke zkoumani ¢innosti mozku. Tento obtizné pristupny ridici organ organismu
byl dlouho dostupny jen post mortem pti patologické pitvé. Od roku 1929 umoznila
klinicky uzite¢né hodnoceni jeho funkce elektroencefalografie. Ke konci 20. stoleti
nastal rozvoj neurozobrazovaci technologie. Ta umoznila vidét mozek a sledovat, co
se v ném déje in vivo, prostfednictvim vypocetni tomografie, nuklearni magnetické
rezonance, jednofotonové a pozitronové emisni tomografie.

V pribéhu minulého stoleti psychiatrie také hledala cesty k tispésné 1é¢bé zavaznych
dusevnich nemoci. Dvé z téchto 1é¢ebnych metod byly odménény Nobelovymi cenami
pro jejich tvtirce, na dlouho jedinymi, které byly v souvislosti s psychiatrii udéleny.
V roce 1927 ziskal Nobelovu cenu za medicinu pfednosta Psychiatrické kliniky ve Vidni
Otto Wagner von Jauregg (1857-1940) za lé¢eni neurosyfilidy malarickymi hore¢kami.
Psychéza a demence spojené s progresivni paralyzou a taboparalyzou pattily mezi
chovanci tehdejsich psychiatrickych tstavii k nejcastéjsim diagnézam. Inokulace prvo-
ka Plasmodium falciparum témto nemocnym zastavila progresi treponemové infekce
a zbavila je pfiznak. Mechanismus t¢inku neni zcela jasny, roli mtze hrat indukce
imunitniho mechanismu. Antibiotika ucinila z této 1é¢by zbytecné zatézujici postup,
ackoli se malarioterapie v rezistentnich piipadech neurosyfilidy pouzivala nékde az do
sedmdesatych let. Druhou Nobelovu cenu za lé¢bu psychotickych pacientti obdrzel
v roce 1949 ponékud paradoxné portugalsky neurochirurg a prukopnik angiografie
Egas Moniz (1874-1955). Jim navrzena lé¢ba schizofrenie spocivala v chirurgickém
protéti drah spojujicich frontalni mozkovy lalok s podkorovymi oblastmi. Metoda
vedla ke zklidnéni akutnich psychotickych pacientdi. Jeji nezddouci ucinky na ko-
gnitivni funkce a na povahu pacienta se rozvijeji relativné pomalu, a tak zpocatku
tento zakrok ziskal velkou popularitu. Ve 40. letech se Monizem popsana prefrontal-
ni lobotomie indikovala casto, zejména ve Spojenych statech. Provadéla se k tomu
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uréenym nastrojem transorbitalné — skrze ocnici. Organické zmény osobnosti vedly
k opusténi této metody a k dlouhodobé $patné povésti neurochirurgickych vykont
z psychiatrické indikace.

Také 1é¢eni duSevnich poruch indukeci stavti bezvédomi sice bylo zalozeno na zdan-
livé srozumitelnych hypotézach, ale praxe obvykle prokazala nepomér mezi rizikem
a u¢inkem. Mnohonasobna hypoglykemicka kémata indukovana injekcemi inzulinu,
kémata indukovana podanim anticholinergika atropinu a toxické epileptické zachvaty
vyvolavané pentatetrazolem byly omyly vzeslé z heroického sebeobrazu rychle se roz-
vijejici mediciny. Naproti tomu lécba elektrokonvulzemi je bezpecna, rychld a G¢inna
pomoc pacientlim trpicim Zivot ohrozujici tézkou depresi. S tspéchem se provadi od
Ctyricatych let minulého stoleti dodnes.

Nejvyraznéjsi zménu v psychiatrii znamenal nastup farmakoterapie psychofarmaky.
Farmakoterapie byla vedle dietoterapie soucésti psychiatrické 1é¢by od jejich pocatka.
Kdysi opiova tinktura, pozdéji rostlinné lektvary s anticholinergnimi alkaloidy jako
jsou hyoscyamin a skopolamin, jest¢ pozdéji bromidy a barbituraty byly oporami
psychiatrické farmakoterapie pfed nastupem modernich psychofarmak v padesatych
a Sedesatych letech 20. stoleti.

Prvni antipsychotikum byl fenothiazinovy pfipravek chlorpromazin. Piivodné byl
syntetizovan jako antihistaminikum k 1é¢bé alergii ve francouzské firmé Specia. Jeho
vyrazné tlumivych ¢inkd vyuzivali vojensti 1ékaii ke zklidnéni agitovanych zranénych
vojakt, anesteziologové v klidnicich smésich pii anestezii a brzy i psychiatfi. Jean
Delay a Pierre Deniker byli v letech 1950-1952 prtikopniky uziti chlorpromazinu u ne-
klidnych psychiatrickych nemocnych. Pouzival se nejprve v kombinaci s barbituraty
a potom i samostatné. Byl rozpoznan jeho tc¢inek na psychotické ptiznaky (bludy,
halucinace, poruchy mysleni), ktery byl zfetelné piitomny vedle ptivodné o¢ekavaného
ucinku sedativniho.

V dalsi dekadé byly v laboratorich francouzskych a §vycarskych farmaceutickych
spole¢nosti syntetizovany dalsi 1éky ovliviiujici psychiku. Nékteré dokdzaly odstranit
depresivni ladéni (imipramin v roce 1957). Mezi prvni antidepresiva patfil inhibitor
monoaminooxidazy iproniazid, 1ék pouzivany k 1é¢bé tuberkulézy. Do praxe se do-
stala benzodiazepinova anxiolytika jako diazepam (Valium) a chlordiazepoxid (Lib-
rium). Ta se stala v bézné praxi az piili§ ¢asto predpisovanymi prostfedky k tlumeni
uzkosti a nepohody. Jejich Siroké uzivani je spojeno s rizikem rozvoje zavislosti. Nové
syntetizovana neuroleptika, jak se tehdy antipsychotikiim bézné fikalo, méla méné
tlumivy antipsychoticky acinek, ale az do syntézy antipsychotik druhé generace byly
tlumivé i méné tlumivé 1éky (jako haloperidol) zatiZzeny ndpadnymi nezadoucimi
extrapyramidovymi Géinky. U¢inek psychofarmak na atmosféru a vybaveni psychiat-
rickych zafizeni, na délku hospitalizace a na sblizeni psychiatrie s ostatnimi obory byl
veliky. Z prislovecné svéraci kazajky, jednoduché mechanické omezovaci pomicky
pro neklidné pacienty, se stal muzealni kousek. Problémy ochrany zavazné dusevné
nemocného pacienta pred nim samym, jeho neklidu a agrese nezmizely, ale staly se
otazkou vhodné 1é¢by, a nikoli represe.
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Farmakoterapie dusevnich poruch prinasela poznatky, které ve spojeni s farmako-
logif psychotropnich latek umoznovaly modelovat déje v mozku a formulovat teorie
o biochemickych déjich spojenych s psychopatologii. Farmakologické modely schizo-
frenie vychdzely z poznatkt o psychotickych stavech indukovanych halucinogeny, jako
je dietylamid kyseliny lysergové (LSD), stimulancii jako amfetamin ¢i metamfetamin,
nebo pozdéji antiglutamatergnimi latkami, jako ketamin ¢i fencyklidin. Byly vycho-
disky pro zkoumani neurochemickych procesti spojenych s psych6zou. Neurochemie
spolu s morfologii mozku, zobrazovacimi metodami, elektrofyziologii a studiem
poznavacich (kognitivnich) déji v mozku tvoii mozaiku neurovédnich metod pro
porozuméni ¢innosti mozku, fidiciho orgdnu celého organismu.

Na neurovédach jsou zaloZeny klinické discipliny psychiatrie a neurologie. Ty spolu
byly dlouho spojené patologicko-anatomickym pfistupem ke zkoumani mozku a pro-
pojenou odbornosti svych celnych predstavitelti. Dnes jsou oddélenymi klinickymi
obory, ale jejich propojeni je pfi spole¢né opofe v neurovédnim badani v budoucnu
opét mozné. V roce 2000 ziskali Nobelovu cenu tfi neurovédci vyznamni pro klinic-
kou psychiatrii i neurologii. Poznatky o roli neuropfena$ece dopaminu v mozku, jeho
vyznamu pro Parkinsonovo onemocnénti i schizofrenii a antidopaminergnim tcinku
antipsychotik vedly k udéleni Nobelovy ceny §védskému farmakologovi Arvidu Ca-
rlssonovi. Spole¢né s nim ziskali Nobelovu cenu za medicinu také neurochemik Paul
Greengard a neurofyziolog Eric Kandel. Greengard zkoumal biochemické déje akti-
vované dopaminem na neurondlnim receptoru a cyklickym adenosinmonofosfatem
(cAMP) aktivované fosforyla¢ni mechanismy, které pomahaji pfenaset dopaminové
signaly do nitra neuronu. Eric Kandel ziskal Nobelovu cenu za modelovani procesti
paméti a uéeni prostfednictvim senzitizace a habituace v jednoduchém neuronalnim
systému moiského plze Aplysia. Kandel je neurovédec z newyorské Kolumbijské uni-
verzity, jeho ptivodni specializaci je psychiatrie. K neurovédam ho ptivedl jeho ucitel
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na stazi v Pafizi, neurofyziolog ceského ptivodu Ladislav Tauc.

Psychiatrie v éeskych zemich

DuSevné nemocni byli koncem 18. stoleti oSetfovani na vyclenénych ltzkach praz-
ského $pitalu provozovaného nemocni¢nim fddem Milosrdnych bratti. Prvni tstav
vénovany péci o duSevné nemocné v ¢eskych zemich byl zfizen v dobé josefinskych
reforem v roce 1790 v Praze a za 1ékafsky dozor v ném zodpovidal vrchni 1ékar a feditel
prazské véeobecné nemocnice. Jeho budova stoji v aredlu prazské Vseobecné fakultni
nemocnice dodnes. Azylovy dim pro dusevné nemocné brzy piestal stacdit rostoucim
narokdm - staral se o 150 pacient rocné. V roce 1821 byl tento ptivodni tstav, lidové
pojmenovany ,,blazinec“, nahrazen nové zfizenym tistavem pro choromyslné v adapto-
vaném augustinianském klasteru v Katetinské ulici (pfisloveéné ,Katefinky®). Ten mél
slouzit i jako zdkladna pro vyuku ,,choromyslnictvi“ na 1ékatské fakulté prazské uni-
verzity. Zasluhou feditele Josefa Riedla se v roce 1844 tento uistav rozrostl o tzv. Novy
dtim, ktery slouzi jako psychiatricka klinika prazské Vseobecné fakultni nemocnice
dodnes. Jeho zfizovatel, psychiatr Josef Gottfried Riedl (1803-1870), rodak z Frydlan-
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tu, se stal v Rakousku prvnim habilitovanym psychiatrem se svolenim k vyuce (venia
docendi) a pozd¢ji vyznamnym organizatorem psychiatrie ve Vidni. Od roku 1882, kdy
se prazska Karlo-Ferdinandova univerzita rozdélila na ¢eskou a némeckou ¢ast, byla
budova prazské psychiatrické kliniky spolecnym sidlem némecké a ¢eské kliniky, které
mély kazda svého prednostu. V noci se 1ékati obou klinik sttidali ve sluzbach a starali
se o prichozi pacienty obou narodnosti. Z némeckych profesorii psychiatrie je tfeba
zminit prof. Arnolda Picka, po némz byla nazvina demence spojena s lokalni atrofii
mozkové kiiry — Pickova nemoc — a fenomén zdvojovani vzpominek (reduplikujici
paramnesie). Vyznamny byl i Otto Potzl, ktery se pozdéji stal pfednostou videniské
psychiatrické kliniky. Ceskou kliniku vedl zpoé&atku prima dr. Benjamin Cumpelik, po
ném profesor Karel Kuffner, autor prvni ¢eské ucebnice psychiatrie, ktera vysla v roce
1897 a je sepsana vyttibenym jazykem a jasnym stylem. Pfi¢inénim profesora Antonina
Heverocha, kterého Kuffner habilitoval, byla v roce 1919 ustavena odborna Purkynova
spole¢nost pro studium nervstva a duse. Casopis Revue v neurologii a psychiatrii zacal
vychazet uz v roce 1904. V priibéhu doby (1924) vznikla na stejném podlazi prazského
Nového domu jesté druha ¢eska klinika, kterou vedl profesor Antonin Heveroch, takze
do jeho smrti o tfi roky pozdéji byla v jedné budové tfi univerzitni vyukova pracovisté.
Po Karlu Kuffnerovi se stal pfednostou prazské psychiatrické kliniky profesor Zdenék
Myslivecek, autor dodnes zajimavé ucebnice, a po ném profesor Vladimir Vondracek,
ucenec Sirokého medicinského vzdélani, ktery psychiatrii poutavé provazal s kultur-
nimi a historickymi pozoruhodnostmi.

Po prvni svétové valce vznikla také Univerzita Komenského v Bratislavé a Psychiat-
ricka klinika jeji Lékarské fakulty, kterou az do svého odchodu do Prahy vedl pravé
profesor Mysliveéek. V roce 1919 byla zalozena také Masarykovy univerzita v Brné.
Na jeji Lékarské fakulté pak byly psychiatrie a neurologie do roku 1948 spojené na
spolecné klinice se dvéma vedoucimi. Psychiatrické nemocni¢ni oddéleni ale v Brné
existovalo v nemocnici U sv. Anny uz od poloviny 19. stoleti. Po 2. svétové valce byly
zaloZeny nové 1ékarské fakulty v Plzni a v Hradci Kralové, na kterych vznikly nové
psychiatrické kliniky. Psychiatricka klinika byla zfizena také pti Lékarské fakulté
Univerzity Palackého v Olomouci. Psychiatrickd oddéleni nemocnic byla zfizena
i v krajskych méstech a v nékterych vétsich regionalnich nemocnicich.

Vétsina psychiatrickych pacientd nebyla o$etfovana ve vSeobecnych nemocnicich,
ale ve velkych lécebnach uzpiasobenych k dlouhodobému pobytu. V roce 1863 vzni-
kl Ustav pro choromysiné v Brné — Cernovicich. V Cechéch vznikaly lé¢ebny jako
pobocky Zemského tstavu pro choromyslné v Katefinkdch v Praze. Prazsky tstav se
pod vedenim prof. Franze Kostela béhem druhé poloviny 19. stoleti rozsifil o takzva-
né filidlni psychiatrické 1é¢ebny v Kosmonosich, Opatanech a Hornich Berkovicich.
Nov¢ byly postaveny také velké 1é¢ebny v Dobfanech, Opavé a Jihlavé. V roce 1909
zacal jako samostatna léc¢ebna slouzit psychiatrii rozsahly lécebensky areal v Bohni-
cich za Prahou. Sit téchto velkych psychiatrickych tstavii potom rostla i béhem prvni
poloviny 20. stoleti — v Krométizi, Havlickové Brodé a pozdéji i na mensich a odleh-
lych mistech, jako jsou Bild Voda u Javorniku, Petrohrad v zdpadnich Cechach nebo
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jihoceské Lnafte. Ve druhé poloviné dvacatého stoleti vznikla statni sit psychiatrickych
ambulanci a také nova psychiatricka oddéleni i pti mensich (okresnich) nemocnicich.
Na rozdil od téch starsich, jako bylo napfiklad psychiatrické oddéleni v Pardubicich,
byla ¢asto geograficky vzdalena od hlavniho nemocni¢niho aredlu a nebyla vybavena
pro poskytovani péce SirSimu spektru pacientt.

Dnes v Ceské republice pracuje okolo 800 psychiatrii. V roce 2012 bylo v zemi
29 psychiatrickych nemocni¢nich oddéleni, véetné vojenskych a soukromych, a cel-
kem 21 psychiatrickych nemocnic, z nichz Sest bylo uréeno pro détskou a dorostovou
psychiatrii nebo 1é¢bu navykovych nemoci. Zména povahy péce v psychiatrickych
léc¢ebnach se v roce 2013 promitla do zmény jejich nazvu. Nazyvaji se psychiatrické
nemocnice a ¢leni ltzka pro psychiatrickou péci na akutni lizka a ltizka nasledné
péce. V pribéhu existence léceben se zejména ve velkych 1é¢ebnach snizil podet lazek,
posilila 1ékarska péce, zvysila diferenciace poskytované péce a ptibyla specializovana
oddéleni. Zkratila se doba hospitalizace a pacientti, u kterych se prolina medicinska
a socialni problematika, ubylo. Zména charakteru byvalych lé¢eben a posileni me-
dicinsky a odborné vyspélého prostredi v 1é¢ebnach je proces, ktery stile probiha.
V soucasnosti stoji ¢eska psychiatrie pied potfebou nabidnout psychiatrickou péci
také mimo ltzkova zatizeni a rozsifit tézisté péce o stiediska dusevniho zdravi, umoz-
nit pacientim dochdzkovou a ambulantni péci v rozsahu, ktery pacientiim usnadni
zachovat kontakt s rodinou. Hospitalizace spojena s odlouc¢enim pacientt od rodiny
a béznych zivotnich ndvyki a prostfedi i omezeni jejich nezavislosti mé trvat jen ne-
zbytné nutnou dobu. Cilem pobytu v psychiatrickém zafizeni je navrat do bézného
zivotniho a spolecenského prostredi.

Historii ¢eské psychiatrie se vénoval a opakované o ni psal prof. Eugen Vencovsky,
povale¢ny prednosta psychiatrické kliniky v Plzni.
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2. Organizace psychiatrické péce v CR a pfipravovana reforma
Martin Holly

Psychiatricka péce je nedilnou soucésti zdravotni péce. Hlavnimi organy, které tvori
strukturu zdravotnickych instituci v Ceské republice, jsou Ministerstvo zdravotnictvi,
Vseobecna zdravotni pojistovna, ostatni zdravotni pojistovny a zdravotnicka zafi-
zeni.

Zakladnimi prvky stévajiciho systému péée o dusevné nemocné v CR jsou psychiat-
rické ambulance a ltizkova psychiatricka zafizeni. V rozporu s doporucenimi Svétové
zdravotnické organizace (SZO) neni zatim dobfe rozvinuta péce v komunité.

Historicky pohled

V 19. a 20. stoleti pfedstavovaly zaklad péce o dusevné nemocné velké psychiatrické
lé¢ebny. Vychazely z koncepce, Ze dusevni nemoci jsou nelécitelné a pacienti by méli
byt od spole¢nosti izolovani, nejlépe na venkové, a pracovat dle svych moznosti v ze-
médélstvi. PrestoZe tento pohled na psychiatrii je dnes zcela neudrzitelny, psychiatrické
lécebny (psychiatrické nemocnice) tvofi stale zasadni slozku lizkové péce v oboru
a jejich nahlé zruseni se v nasich podminkach jevi jako nemozné.

O systematicky rozvoj ambulantni psychiatrie se zaslouzil ve druhé poloviné mi-
nulého stoleti doc. Josef Prokiipek, tehdej$i vedouci katedry Ustavu pro dogkolovani
lékait (dne$ni IPVZ). Mimonemocni¢ni péce byla soucasti tstavii narodniho zdravi
(UNZ), kam patfili také prakticti 1ékafi, ostatni specialisté, nemocnice, 1ékarny, za-
chranna a pohotovostni sluzba, hygienické stanice, sttedni zdravotnicka §kola a tech-
nické a hospodéiské sluzby. UNZ byl plné v rukou stitu a thrady zdravotnickych
sluzeb byly financovany z dani prostfednictvim statniho rozpoc¢tu. Ambulantni sluzby
byly financovany pomoci ,lékafskych mist“. Byla zavedena ,rajonizace® 1ékatskych
sluzeb. Kazdy obyvatel byl pfidélen k urc¢itému obvodnimu lékafi, poliklinice nebo
nemocnici podle mista bydlisté. Z vyse zminéného plyne, ze péce v ambulancich byla
regionalizovana, tudiz dostupna, orientovana ¢aste¢né i na socialni potieby pacientd.
Vytvorilo se viak nesoutézivé prostfedi mezi poskytovateli zdravotni péce. Jednotliva
pracovisté byla hodnocena vice podle formalné ideologickych kritérii nez podle tirov-
né péce o pacienty. Celkové se da fici, ze cely systém byl neefektivni a nereagoval na
zmény a rostouci naroky na poskytovani zdravotni péce.
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Po zménach spolecenskych pomérti v roce 1989 doslo také ke zméné v systému
organizace zdravotnictvi. Ustfednim prvkem nového systému se stala samostatné
zdravotnicka zarizeni s vlastni pravni subjektivitou. Ambulantni zdravotnicka zafizeni
byla z velké ¢asti zprivatizovana. Tato decentralizace vSak pfinesla i fadu probléma
s nerovnomérnym rozloZenim péce. Stat vykonava svou piisobnost garanta zdravotni
péce prostiednictvim krajskych tfadd. Krajské tifady maji povinnost zajistit na svém
uzemi poskytovani zdravotnich sluzeb, provadéji registrace a povoluji zfizeni zdra-
votnického zafizeni. Faktickym reguldtorem jsou vSak zdravotni pojistovny, pro které
neni stanovisko krajského uradu zavazné. Psychiatrické ambulance jsou placené na
zakladé vykazanych vykontl. Regulace ze strany zdravotnich pojistoven vsak limituje
celkovou vykonnost ambulance. Vymizela moznost odborného vedeni ambulanci,
kterou do roku 1989 zajistovali tzv. okresni a krajsti psychiatfi.

Soucasny stav

Psychiatrické ambulance

V roce 2012 bylo podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) registro-
vano 853 téchto zarizeni, ve kterych bylo evidovano 790 1ékatd a 400 zdravotnickych
pracovnikti-nelékaiti s odbornou zptisobilosti. Celkem bylo v ambulancich v roce 2012
provedeno vice nez 2,8 milionu vysetfeni/o$etfeni. Od roku 2000 jejich pocet vzrostl
o témér 38 %. Ve sledovaném roce bylo oSetfeno 600 000 pacientt a pfi porovnani
s rokem 2000 dochazi u dospélé populace k nartistu poctu pacientti o témét 60 %.

Z analyzy daji Vseobecné zdravotni pojistovny a jejich extrapolace na vSechny
pojistovny vyplynula redlna primérna vytizenost ambulantnich psychiatrii vice nez
170 % oproti zakladni ordinac¢ni dobé. Regulace ze strany pojistoven ani pfi této vyti-
zenosti nedovoluji stravit s pacientem v praméru vice nez 2,6 hodiny ro¢né.

Nedilnou soucasti systému péce o dusevné nemocné jsou psychologické ambulan-
ce. Celorepublikové v roce 2012 bylo 552 psychologickych ambulanci se smlouvou
s pojistovnou, celkem bylo nasmlouvano 581,7 tivazku, coz je primér 1,05 na jednu
ambulanci. Jedna ambulance primérné osetiila 240 pacientdi (unicitnich).

Mnohem méné rozvinuta je sit ambulantnich zafizeni pedopsychiatrickych, sexuo-
logickych a specializovanych k 1é¢bé zavislosti na navykovych latkach.

Psychiatrické nemocnice (do roku 2013 oznacované jako psychiatrické 1é¢ebny)

Lazkova péce svoji strukturou prakticky kopiruje historicky zakotvenou sit psychiat-
rickych ustavt vzniklych na prelomu 19. a 20 stoleti. V té dobé se jednalo o masivni
investice zemské vlady do péce o lidi s dusevnim onemocnénim, které byly provadény
v souladu s tehdej$imi moznostmi lé¢by. Od vzniku téchto tstavii se zpitisoby lécby
v psychiatrii radikalné zménily. Pomineme-li investi¢ni zanedbanost psychiatrickych
nemocnic (odhadovanou na nékolik miliard K¢) a budeme-li se divat na stavajici
systém z hlediska prostorovych dispozic jednotlivych objektti a urbanni dostupnosti
aredld, je ziejmé, Ze mnohé ze stavajicich zdravotnickych zafizeni nevyhovuji plné
modernim terapeutickym trendiim. Zejména velkokapacitni pokoje, dlouhé chodby,
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které ztéZuji oSetfovatelskou péci (svym charakterem spise vyhovuji dohledu), jsou
jiz dnes obsolentni. Primérny pocet luzek na jednu psychiatrickou nemocnici se blizi
péti stiim, coz generuje spadovou oblast kazdé z nich, ¢itajici nékolik set tisic obyvatel.

Psychiatricka oddéleni vSeobecnych nemocnic
Kromé lizkového fondu v psychiatrickych lé¢ebnach (od 1. 7. 2013 se rozhodnutim
porady vedeni Ministerstva zdravotnictvi vét§ina pfejmenovala na psychiatrické ne-
mocnice) existuje 30 psychiatrickych oddéleni v nemocnicich. Je v8ak zfejma nevyva-
Zenost v poctu liizek koncentrovanych v 18 velkych psychiatrickych nemocnicich a na
psychiatrickych oddélenich vSeobecnych nemocnic — 8 847 versus 1 260. Alarmujici
je trend v poslednim desetileti, kdy pocet ltizek mimo psychiatrické nemocnice klesl
o cca 20 %. Rovné? stoji za zminku fakt, %e ze 188 vieobecnych nemocnic v CR ma svoje
psychiatrické oddéleni pouze 29, jedno oddéleni existuje jako samostatné zdravotnické
zafizeni (Psychiatrické centrum Praha, od roku 2015 Narodni tstav dusevniho zdravi).
Vzhledem k praktické absenci komplexnich sluzeb v komunité se dostavame do
situace, kdy je nizka lokalni dostupnost Iizkové psychiatrické péce a ambulantni servis
je ve své funkci vyrazné omezen limitaci plateb. Tim je podminéna i dlouhd priimérna
oSetfovaci doba v psychiatrickych nemocnicich, kterd v roce 2012 ¢inila 83,8 dne.
Problémem psychiatrickych oddéleni vS§eobecnych nemocnic je skutecnost, Ze vzhle-
dem k malému poctu lizek a personalu (oproti psychiatrickym nemocnicim) nelze
zajistit specializovanou péci pro viechny skupiny dusevné nemocnych, tj. napiiklad
pécisexuologickou, pedopsychiatrickou, gerontopsychiatrickou, protialkoholni, proti-
toxikomanickou aj. Tito pacienti pak stejné musi byt lé¢eni v psychiatrické nemocnici,
casto velmi vzdalené od jejich bydlisté.

Komunitni sluzby

V CR chybi zejména denni stacionate, krizové centra, chranéné bydleni a dali sluzby,
které mtizeme vnimat jako sou¢ast komunitn{ péée. V roce 2012 dle UZIS byla poskyt-
nuta péce v krizovych centrech a psychoterapeutickych stacionarich cca 5 000 pacientti.

Socialni péce

Podil resortu prace a socidlnich véci na pfimé péci o dusevné nemocné neni z dostup-
nych dat jasné kvantifikovatelny. Prevazné jde o klienty s dlouhodobé probihajici
nemoci s funkénim postizenim. V tstavnich zafizenich socialni péce jsou osoby s du-
$evnim onemocnénim umistovany jak do domovii se zvlastnim rezimem (8 zafizeni
pro osoby s dusevnim onemocnénim s celkovou kapacitou cca 900 liizek, 8 zafizeni
pro osoby s chronickou zavislosti na alkoholu ¢i psychoaktivnich latkach s kapacitou
cca 350 luzek), tak i do domovti pro osoby se zdravotnim postizenim. Z dostupnych
statistik neni mozné urcit, kolik z celkového poctu osob umisténych v téchto zafizenich
jsou osoby, které budou vyzadovat specidlni pomoc a podporu jako osoby s duSevnim
onemocnénim. Kvalifikovanym odhadem se jedna zhruba o 2 000 osob. Dalsi sloz-
kou jsou socidlni sluzby poskytované ambulantné. Sluzby provozuje 30 neziskovych
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Obr. 2.1. Celkovy pocet liZek pro dusevné nemocné na 100 000 obyvatel (podle WHO, 2011)

organizaci. Ze statistického Setfeni provedeného v roce 2012 mezi organizacemi siti
Fokus a Asociace komunitnich sluzeb vyplyva jejich kapacita kolem 4 000 uzivatelt.

Charakter postizeni, resp. typ potiebné podpory osob umisténych v zatizenich
socialni péce ¢i v psychiatrickych nemocnicich se od sebe ¢astokrat mnoho nelisi.
Setrvavani nékterych klienti v psychiatrickych nemocnicich je dano nedostatkem
kapacit specializované péce v tstavech se zvlastnim rezimem.

Mezinarodni srovnani

Obrazek 2.1 ukazuje pfehled poctu lazek pro dusevné nemocné v nékterych statech
Evropy a jejich rozdéleni. Ceské republika patif mezi zemé s vyraznym zastoupenim
dlouhodobé uistavni péce (psychiatrické nemocnice a tistavy socialni péce).

Financovani a nakladovost

Financovani péce o dusevné nemocné je v nasi zemi dlouhodobé nefesenym problé-
mem. Z pohledu celkovych zdravotnickych vydajii na psychiatricou pé¢i je Ceska
republika s 2,91 % dlouhodobé¢ na jednom z poslednich mist pomyslného febricku
v Evropé. Vybrané evropské zemé a jejich psychiatricky podil na zdravotnickych vy-
dajich jsou uvedeny na obrazku 2.2.

Celkové néklady spojené s dusevnimi poruchami v roce 2010 byly v CR odhadnuty
na vice nez 100 miliard K¢. Jedna se o soucet piimych medicinskych a nemedicinskych
nakladt a nakladt nepfimych, zptisobenych invaliditou, pracovni neschopnosti a zkra-
cenim stiedni délky zivota u duSevné nemocnych. Vice nez jedna ¢tvrtina invalidnich
dtichodd III. stupné je zapricinéna dusevni poruchou. Je paradoxni, Ze tak vyznamné
problematice je dlouhodobé vénovana tak mald pozornost (vyjadfeno alokaci pro-
stiedktl na 1é¢bu a investic do systému péce).
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Obr. 2.2. Alokace financnich zdroji na psychiatrii vyjadiena v procentech celkovych zdravotnickych
vydajl (podle WHO, 2011)

Budoucnost

Pokud k tomuto cisté ekonomickému pohledu pfidame rozmér fady mezinarodnich

zé4vazku, které Ceska republika ucinila (Helsinska deklarace 2005, ratifikace Umlu-

vy OSN o pravech osob se zdravotnim postizenim 2009), a odbornych doporuceni

(Koncepce oboru psychiatrie 2008, Narodni psychiatricky program 2007, The Euro-

pean Mental Health Action Plan 2013), jsou srozumitelné pohnutky, pro¢ v roce 2012

Ministerstvo zdravotnictvi zahdjilo pfipravu Strategie reformy psychiatrické péce.
Jde o zavrseni dlouhodobé snahy odborné vefejnosti zahajit transformaci péce

o dusevné nemocné a pfiblizit ji tak evropskému standardu. Na podzim roku 2013

tehdej$i ministr zdravotnictvi, MUDr. Martin Holcat, vydal strategicky dokument,

ktery definuje zdkladni sméfovani péce o dusevné nemocné v nejblizs§im desetileti. Za-

kladnim referen¢nim raimcem zmény je kvalita zivota osob s dusevnim onemocnénim.
Strategické cile jsou néasledujici:

1. Zvysit kvalitu psychiatrické péce systémovou zménou organizace jejtho poskyto-
vani.

2. Omezit stigmatizaci du$evné nemocnych a oboru psychiatrie obecné.

3. Zvysit spokojenost uzivatell s poskytovanou psychiatrickou péci.

4. Zvysit efektivitu psychiatrické péce vcéasnou diagnostikou a identifikaci skryté
psychiatrické nemocnosti.

5. Zvysit Gspésnost plnohodnotného zaclenovani dusevné nemocnych do spole¢nosti
(zejména zlep$enim podminek pro zaméstnanost, vzdélavani, bydleni aj.).

6. Zlepsit provazanost zdravotnich, socidlnich a dals$ich navaznych sluzeb.

7. Humanizovat psychiatrickou péci.
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Z uvedenych cilt je zfejmé, Ze jde o komplexni zménu systému. Klicovym prvkem
celého procesu je vytvoreni nového systémového prvku — Center dusevniho zdravi
(CDZ). Jsou to zatizeni, kterd systémové rozsiii péci o chybéjici sluzby a funkce. Jejich
masivnim rozsitenim — cca 1 CDZ na 100 000 obyvatel — se zméni charakteristika sys-
tému péce o dusevné nemocné smérem k vyvazné péci. Ta je charakterizovana tim, ze:
» sluzby reflektuji priority uzivatelti a téch, ktefi o n¢ pecuji;
= existuje vyvazeny pomér mezi komunitnimi a nemocni¢nimi sluzbami;
= sluzby jsou poskytovany blizko bydlisté;
= existuje vyvaZeny pomér mezi stacionarnimi a mobilnimi sluzbami;
= intervence se zaméiuji jak na symptomy (medicinsky model), tak na funkéni posti-

zeni (rehabilita¢ni koncept).

Primarni cilovou skupinou budou lidé trpici vaznou dusevni poruchou, ktefi jsou
v soucasné dobé dlouhodobé institucionalizovani a jejichz zZivot v pfirozeném prosttedi
obvykle vyzaduje vysokou miru podpory. Zakladni charakteristiky CDZ, formulované
ve Strategii psychiatrické reformy, jsou:
= dostupnost, tj. CDZ md byt umisténo v bézné obcanské zastavbé, dosazitelné do

ptl hodiny, 24 hodin denné¢;
= CDZ ma poskytovat zdravotni i socialni sluzby formou multidisciplinarniho tymu;
= CDZ poskytuje stacionarni i mobilni (terénni) sluzbu;
= CDZ m4 jasné definovany region. Tento fakt nenarusuje svobodnou volbu zdravot-

nického zafizeni pacientem/klientem. Je vyjadifenim zodpovédnosti zdravotnického
zafizeni za dany region.

Dal$im vyznamnym krokem reformy je podpora vzniku psychiatrickych oddéleni
ve véeobecnych nemocnicich. Jde o pfesun akutni psychiatrické péce vice do regionti
a dirraz je kladen na konzilidrni péci a v€asnou identifikaci psychiatrické nemocnosti.

Rozvoj ambulantnich sluzeb je klicovy pro Sirokou skupinu pacienti, kteii vzhle-
dem k poddimenzovani sité aktualné dostavaji pouze bazalni psychiatrickou péci.

Dusledkem rozvoje sité a strukturdlnich a systémovych zmén bude redukce a rep-
rofilizace lzkové kapacity ve stavajicich velkych ustavech (psychiatrickych nemoc-
nicich).

Vzhledem k faktu, ze reforma psychiatrie v Ceské republice je zah4jena se zpozdé-
nim nékolika desitek let oproti vét§iné evropskych zemi, je vhodné peclivé analyzovat
zahrani¢ni zku$enosti, abychom minimalizovali rizika procesu zmény. Jedna ze zietel-
né ohrozenych skupin pacienti pii transformacnich procesech jsou dusevné nemocni
se zavaznymi komorbiditami. Z tohoto diivodu jsou prvnim krokem projekty, které
vytvori metodiku monitorovani celého procesu. Strategie samotna a jeji naplnovani
by se mély pravidelné prehodnocovat a mély by reagovat na aktudlni celospolecen-
skou situaci. Prirozenou ambici celého procesu reformy psychiatrie je také navySeni
finan¢nich prostfedk, které jsou sméfovany do psychiatrické péce. Nové vytvareny
systém bude zarukou, ze finanéni prostfedky budou vyuzivany efektivné.
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3. Klasifikace v psychiatrii
Jan Libiger

Proc a jak diagnostikovat?
Hledat a nachédzet souvislosti a podobnosti mezi potiZemi jednotlivych pacienti
a odvozovat z toho typicky pribéh nemoci i postupy v lécbé patii k praci lékare.
Subjektivni i objektivni priznaky se vyskytuji ve shlucich, které casto vypovidaji
o svych patofyziologickych piic¢inach. Piikladem je zarudnuti, teplo, otok a bolest
pfi zanétu. V psychiatrii se patofyziologické procesy odehravaji v nejlépe chranéném
ridicim organu lidského organismu — v mozku. Vime o nich malo. Povahu vztahii mezi
ptiznaky a vlastni pfi¢inou nemoci zatim presné nezname. O nezbytnych a dostacuji-
cich pti¢inach dusevnich poruch vime malo na to, abychom podle nich mohli du$evni
nemoci spolehlivé tfidit. Tam, kde se podafilo jednoznacnou pricinu najit, jako napfti-
klad u neurosyfilis zptisobené treponemovou infekci mozku, to vedlo ke spolehlivé
laboratorni diagnostice a také k acinné 1é¢bé. Zatim tedy tfidime duSevni nemoci na
zakladé prozitkti a chovani nemocnych a bereme v ivahu pritbéh onemocnéni. Nedo-
konalé znalosti patofyziologie mozku svadi k nazortim, ze v psychiatrii nenf diagnéza
zapotfebi a Ze povrchni §katulkovani prozivani a chovani nemocnych muze vést ke
$kodlivému zjednoduseni pacientovych potizi. Nahrazeni diagnézy piibéhem pacienta
a porozumeéni spojitosti rozvoje vnéjsich udalosti se subjektivnimi obtizemi a zménami
v chovani ptinasi tspéchy v psychologickém poradenstvi. V mediciné umozni takto
individualizovany postup sestavit na télo ity terapeuticky plan. Postrada ale vyhody,
které ptinasi diagnéza a které jsou nezbytné pro medicinsky postup:
» vyuliti zkusenosti kolegii v oboru, které vyzaduji srozumitelnou a jednoduchou komu-
nikaci nalezu;
= moznost vytvdtet hypotezy, zkoumat klinické a patofyziologické charakteristiky poruch — ta-
kovou praktickou hypotézou je ve zkratce pravé diagndza. Vypovidd o oc¢ekavané
prognéze a odpovédi na 1écbu. Hypotézy umoziuji vyzkum a pokrok v mediciné;
= moZnost studovat epidemiologii diagnostikovanych obtiZi a poznatky vyuZivat v prevenci.
Diagnostické systémy v psychiatrii odpovidaly moznostem doby a dostupnym
metoddm, jak rozpoznat priznaky nemocnych a porozumét jim. Ménily se nazvy
onemocnéni, ackoli projevy poruch a chorob mysli byly stejné. Ménilo se pojmeno-
vani, ale nékdy také jeho vyznam. Zdalo by se, Ze pojmenovani nemd velky vliv na
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nemocné ani na priibéh onemocnéni. Protoze ale nékterd duSevni onemocnéni jsou
spojena se ,stigmatem®, mize zména nazvu vést pozvolna ke zméné postoje spole¢nos-
ti vlici pacientiim a dokonce ke zméné postoje pacientdl k nim samym. Tak napiiklad
v Japonsku doslo v roce 2002 ke zméné pojmenovani pro schizofrenii z japonského
»nemoc s roz§tépem duse” na ,porucha integrace“. Zména vedla k lep$imu chapani
svého onemocnéni pacienty a k jejich lepsi spolupraci pfti lécbeé.

Diagnéza onemocnéni ma mit nékteré dilezité vlastnosti. Ma byt skute¢na (validni)
a spolehliva (reliabilni). Validni diagnéza popisuje skute¢nou chorobu, u které pedpo-
klddame specifickou patogenezi, typicky pribéh a odpovéd na lé¢bu a ne pfechodnou
variaci nebo odchylku normy. Diagnézy v psychiatrii se mohou nékdy pfekryvat, proto-
ze nemaji jednoznac¢né a specifické ptiznaky. Neurastenie mtize byt jen jiny nazev pro
poruchu piizptisobeni s nevykonnosti, podrazdénosti a tizkosti. Tzv. inavovy syndrom
je obtizné odlisitelny od vleklé apatické deprese. Proto se o validité diagnéz jako jsou
neurastenie nebo inavovy syndrom vedou diskuse. Spolehlivost diagnézy znamena, Ze
vysledky vySetieni u téhoz pacienta vedou u riiznych, ale stejné kvalifikovanych 1ékatti
ke shodnému diagnostickému zavéru. Nékteré klasifikace dusevnich nemoci mohou
obsahovat skute¢né nemoci, ale 1ékafi se na diagnéze neshodnou. Soucasné klasifika-
ce jasné vymezuji postup pfi stanoveni diagnézy a jsou spolehlivé, jsou ,reliabilni®.
Nad tim, zda obsahuji jenom skute¢né ,,validni“ nemoci, se vede diskuse. V minulosti
patfila mezi diagnézy napiiklad homosexualita, ale mezi onemocnéni se nepocitalo
patologické hracstvi. O tom, Ze zavislost na alkoholu je nemoc, se nepochybuje, zda je
ale nemoci naduzivani (abusus) alkoholu nebo psychotropnich latek, ztistava otazkou.

Klasifikace v psychiatrii

Klasifikace miize byt systematicka nebo empiricka — zaloZena na pozorovani. Syste-
matické tridéni, jako naptiklad periodicka soustava prvki, vychazi z néjaké teorie,
ktera obsahuje tridici kritérium. V psychiatrii by se v budoucnu mohla opirat tieba
o nalezy zobrazovacich metod mozku, pokud dokdzeme piiznaky poruchy chovani
nebo abnormalniho prozitku spojit s aktivitou urcitych oblasti mozku, nebo tfeba
o endokrinni odpovéd v néjakém testu, pokud budeme védét, jak spolu neuroen-
dokrinni zmény a pifiznaky souviseji. Obvykle a spolehlivé to ale nevime. Prevazuji
tedy klasifikace zalozené na zkuSenosti, které vyuzivaji klinické popisy chorobnych
odchylek v chovani a prozivani pacienta — jeho psychopatologii. Klasifikace v psychia-
trii se miize opirat o diagnostické kategorie, jako jsou napf. porucha pojmenovana
agorafobie nebo onemocnéni diabetes mellitus 2. typu, nebo o méfitelné dimenze, jako
jsou tizkost, inikové chovani nebo inzulinova rezistence atp. Diagnosticka kategorie
je popsana vyskytem a posloupnosti charakteristickych ptiznakd i typickym pribé-
hem a okolnostmi onemocnéni. Takovy popis vyjadiuje ,typologickou® diagnézu,
které skute¢né ptiznaky pacienta vice ¢i méné odpovidaji. Mohou ale vznikat nejasné,
hrani¢ni ptipady, u kterych se vyskytuji ptiznaky rtznych diagnostickych kategorii.
Napftiklad se onemocnéni pacienta projevuje manickou naladou, ale také nékterymi
priznaky typickymi pro poruchu s bludy. Rozhodnuti o diagnéze mutze zaviset na
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praxi a nazorech diagnostikujicich i na jejich psychiatrické ,,8kole®. Takovd typologicka
diagnéza nemusi byt spolehliva, reliabilni. Poslednich tficet let se prosazuje kriterialni
piistup k diagnostickym kategoriim. Diagndza je definovand pomoci kritérii, ktera
vymezuji, jaké priznaky, jakd doba jejich trvani a jaké okolnosti vzniku musi byt pro
stanoveni diagnézy ptritomné, a jaké naopak diagnézu vyloudi. Diagnéza a jeji krité-
ria jsou operacionalizovdna. To znamend, Ze je pfesné popsan postup, jak diagnézu
stanovit a jak posuzovat piitomnost ¢i chybéni jednotlivych diagnostickych kritérii.
Mluvi se pak o operacionalni diagnéze. Ta je vysoce spolehliva.

Do znalosti klasifikace dusevnich poruch patti také porozuméni tradicnim psy-
chiatrickym pojméim, které se uzivaji v bézné mluvé. V minulosti se né¢kdy rozliSovaly
dusevni nemoci a dusSevni poruchy, které se pokladaly za jakési trvalé vady.

Mezi dusevni nemoci spadaly neurézy a psychdzy. Psychéza byla tradiéné pova-
zovana za zavazné, vleklé onemocnéni s bludy a halucinacemi, u kterého dochazelo
k pronikavé zméné osobnosti. Neur6za byla obvykle chdapéana jako pfechodné, méné
zavazné onemocnéni, které vzniklo na zakladé Spatné zvladnutého konfliktu v mysli,
ménilo chovani pacient?l, ale nikdy nebylo provazeno bludy nebo halucinacemi.

Mezi dusevni poruchy byly pocitany celozivotni odchylky v kognitivnich funk-
cich — dusevni zaostalost a také poruchy osobnosti, které se zahrnovaly pod pojem
»psychopatie“. V popfedi neurotickych poruch byla uzkost, rozlada, strach nebo
skleslost, v popfedi poruch osobnosti nepiizptisobivost.

Psychoéza je vazna duSevni porucha, u které je charakteristickd porucha vztahu
ke skutec¢nosti. Ta spociva ve ztraté schopnosti fidit se bézné sdilenym obrazem sku-
tecnosti, ktery je u psychézy deformovan bludy, halucinacemi a zdvaznou poruchou
mysleni.

U akutnich organickych poruch se mohou vyskytovat piiznaky psychézy (haluci-
nace, bludy, porucha mysleni, dezorganizace chovani) i pfiznaky neurotické (tizkost,
strach, skleslost, nevykonnost), u chronickych organickych poruch jsou ¢astéjsi znam-
ky zmény osobnosti, jejtho chatrani a upadku. Objevuje se postizeni kognitivnich
funkci (intelektu i paméti) a nespecifické zmény chovani, svédéici pro organicky
zptisobenou zménu osobnosti. Organické onemocnéni nebo postizeni mozku mize
vést k riznym kombinacim piiznakd.

Psychopatie je pojem, ktery kdysi oznacoval jakékoli onemocnéni psychiky. Pozdéji
se pouzival u stavi, které trvaly cely Zivot a poklddaly se za ,,konstituéni®, tj. spojené
s povahovou odchylkou osobnosti. Nevyzaduji ani tak 1é¢bu, jako spise vychovu
a vedeni. Prototypem psychopatie byla protispolec¢ensky se projevujici moralni vada,
znama z anglosaské psychiatrie jako ,moral insanity“. Pozdéji byla cela skupina tako-
vych povahovych odchylek popsana a klasifikovana jako varianty osobnosti a jejich
rizné podtypy byly zahrnuty pod pojem psychopatie. Psychopati sami méli nebo jinym
pusobili obtize, které vyplyvaly z jejich odlisnych hodnot, temperamentu, zptisobu
vnimani a zvladani spolecenskych vztaht a situaci. Dnes se pojem psychopatie opét
vraci spiSe k ptivodnimu uziti pro oznaceni protispolecenské osobnosti pfedevsim
nespolehlivého a moralné odlisného jedince a v psychiatrii se nepouziva. Abnormalni
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osobnosti, jejichz potize jsou zptisobeny zvla§tnimi povahovymi vlastnostmi, se klasi-
fikuji jako specifické poruchy osobnosti (napf. schizoidni nebo histriénské).

Klasifikace se dnes opira predev$im o kritéria. Diagnézy jsou presné ohranicené.
Kdyz nemocny splnuje kritéria pro néjaké onemocnéni, je diagnéza jednoznacna
a spolehliva. V diagnostické pfirucce je presné popsano, jak se pii zjiStovani piiznakt
postupuje, diagnéza je ,,operacionalizovana®. U skute¢ného pacienta se kromé kritérii
pro piesné vymezenou diagnézu mohou vyskytovat jesté jiné pfiznaky. To vede k tomu,
ze se zjisti vice nez jedna diagnéza. Pak mluvime o komorbidité, tedy soucasném
vyskytu dvou (i vice) platnych psychiatrickych diagnéz u jednoho pacienta. Casto
se to napiiklad stava u depresivni poruchy a nékteré z tizkostnych poruch, napiiklad
u generalizované tizkostné poruchy nebo panické poruchy.

Tridéni nemoci mize byt také zaloZeno na intenzité néjaké dualezité charakteristiky
nemoci. Jde pak o tfidéni, kterému se k4 dimenzionalni. Mira nebo rozmér tizkosti,
deprese ¢i poruchy mysleni se méti na néjaké standardni stupnici. Odchylky v mife
»rozméru“ nebo kombinace odchylek nékolika ,,dimenzi“ definuji diagnézu psychické
poruchy. Mnoho projevii dusevni nemoci se totiz chorobnym symptomem stane az
tehdy, kdy# ptekroéi néjakou hraniéni hodnotu intenzity. Uzkostni a depresivni jsou
lidé v tizkost a smutek budicich situacich. Tyto emoce maji bézné adaptivni vyznam
a lidem pomabhaji piizptisobit chovani situaci. Teprve jejich nadmérny nebo situaci
nepfiméfeny projev z nich ¢ini psychiatricky pfiznak. Dimenzionalni klasifikace se
v psychiatrii uplatiuje napiiklad u poruch osobnosti, u kterych se predpoklada, ze
jsou jen nadmérnym projevem mezi lidmi béznych vlastnosti nebo jejich zvlastni
kombinaci.

Klasifikace MKN a DSM

S pokrokem v dostupnosti 1ékai'ské péce vznikala potieba opirat se o epidemiologicka
data. Historicky vznikla riznorodost psychiatrickych diagnostickych pojmut branila
medicinskému vyzkumu. Do 6. vydani Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN)), pii-
pravované Svétovou zdravotnickou organizaci (SZO), bylo poprvé zatazeno klasifi-
kac¢ni schéma duSevnich nemoci v roce 1948. V USA byla prvni verze Diagnostického
a statistického manudlu dusevnich poruch (DSM-I) piijata Americkou psychiatrickou
asociaci v roce 1952. Tyto manuadly slouzily pfedevsim jednotné domluvé a vykaznic-
tvi. V roce 1980 vznikla v USA klasifikace DSM-III, zaloZena na pfesné vymezenych
kritériich. O dekddu pozdéji byla Svétovou zdravotnickou organizaci zavedena do
uzivani klasifikace MKN-10. Z psychiatrického slovniku zmizely nékteré dlouho uzi-
vané a v praxi bézné pojmy, naptiklad ,melancholie®, ,hysterie“ nebo ,endogenni®.
Obé¢ klasifikace zvysily spolehlivost diagnostickych kategorii, protoze mély operacio-
nalizovana kritéria. Cast popisu pacientova stavu se v americkém manuélu piesunula
mimo soubor kritérii pro hlavni diagnézu, na dopliikové, nezavislé osy. Viceosy sys-
tém se snazi popsat celkovou situaci pacienta v nékolika na sobé nezavislych osach,
z nichz kazda pfedstavuje vyznamny ,rozmér” situace, pro kterou je pacient lékafem
vySetfovan. V americkych diagnostickych a statistickych manuéalech (DSM), pocinaje
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DSM-III az po soucasné DSM-5, lze pacientlv stav zachytit na péti osach. Osa I je
definovana hlavni diagnézou, pro kterou je pacient aktualné v 1ékatské péci. Osa 11
je uréena pro soubéznou diagnézu poruchy osobnosti nebo dusevni zaostalosti, pokud
je lze v souladu s kritérii klasifika¢niho systému u nemocného zjistit. Tyto poruchy
na rozdil od nemoci na ose I jsou celozivotni, obvykle se objevuji v détstvi ¢i dospi-
vani a maji trvalou povahu. Na ose I1I jsou zaznamenany diagnézy télesnych chorob
a stavil, které maji vztah k dusevnim porucham. Bud jsou to poruchy, které s nimi
mohou byt kauzalné spojené, nebo ovliviiuji jejich intenzitu, trvanii projevy. Diabetes
napiiklad je zaznamendvan na ose III, protoze miiZe ovlivnit intenzitu a trvani deprese,
thyreotoxikéxa mutize vést k tizkostnym poruchdm, epilepsie k povahovym zménam
nebo psychotickym projeviim pfi psychomotorickém zachvatu. Osy IV a V popisuji
soucasnou zivotni situaci pacienta a jeho uplatnéni. Osa IV zaznamendvad nedavno
probéhlé zatézujici udalosti se vztahem k dusevni poruse. Mezi psychosocialni faktory,
které ovliviuji diagnézu a 1é¢bu dusSevnich poruch, patfi napiiklad stresory jako jsou
umrti blizkého ¢lovéka, presté¢hovani, ztrata zaméstnani nebo dluhy. Osa V kvanti-
fikuje miru schopnosti se pfizptisobivé uplatnit, kterd se obvykle preklada piejatym
anglickym slovesem jako ,fungovani®. Osa V v klasifikacich DSM pouziva nastroj
Global Assessment of Functioning (GAF), ktery popisuje rozmezi ,fungovani®, resp.
uplatnéni v pracovnich, rodinnych a obecné socidlnich situacich na $kale v rozmezi
0 az 100 bodd.

Operacionalizované a ,,neteoretické” diagnostické systémy usnadriuji lepsi domluvu
psychiatrti. V neteoretickém systému neni zatazeni néjaké chorobné jednotky zdtvod-
néno ucelenou teorif, ze které by plynuly mozné diagnézy jako prvky v Mendélejevové
tabulce. Teorif je naptiklad psychoanalyza se svym slovnikem obrannych mechanismd,
konfliktt a vztahovych poruch. Podobné je na teoretickych predpokladech zalozené
i systematické déleni diagnéz na organické a reaktivni dusevni poruchy nebo na poru-
chy endogenni a exogenni. Nové systémy klasifikace se snazi vyhnout pifedpokladtim,
které zatim nejsou dolozené spolehlivymi podklady.

Pro vyzkum se obvykle pouzivaji diagnostické kategorie Diagnostického a statistic-
kého manudlu Americké psychiatrické asociace DSM-IV a DSM-IV-TR (v revidované
verzi). Jednoznacnost hranic diagnostickych kategorii, kterych je v DSM-IV celkem
297, ¢ini tyto ptirucky také dilezitou pomuckou pro administrativu, pojistovnictvi
a planovani zdravotnickych sluzeb. Nartstajici pocet popsanych poruch ale vede
k pochybnosti, zda jsou vSechny diagnézy validni a zda maji specifickou patogenezi
alécbu. V roce 2013 vysla nejnovéjsi verze americké diagnostické prirucky DSM-5. Za-
roven pripravuje skupina experttt SZO 11. vydani diagnostickych voditek pro dusevni
poruchy a poruchy chovani jako sou¢ast Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11).

Psychiatrické poruchy v MKN-10

V soucasnosti je platnou klasifikaci dusevnich poruch V. kapitola Mezinarodni klasi-
fikace nemoci v 10. decenalni revizi, platna od roku 1992. Kapitola je identifikovana
pismenem F, za kterym nasleduji dvé ¢islice — prvni oznacuje Sir$i diagnostickou
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kapitolu, druha upfesniuje typ poruchy oznacené prvni ¢islici. Je mozno pak jesté
upiesnovat dalsi ¢islici za teckou, takze systém pojme az tisic diagnostickych variant.
Také systém MKN umoznuje diagnostikovat na vice osach. Na ose I se zaznamenavaji
dusevni poruchy, télesna onemocnéni i poruchy osobnosti, tedy kterakoli psychiat-
rickd porucha klasifikovana v diagnostickém systému MKN. Na ose II se hodnoti
nemocemi zpUsobené naruseni funkce. Pro jeji posouzeni vyvinuli pracovnici Svétové
zdravotnické organizace standardni nastroj WHO-DAS-S (World Health Organiza-
tion — Disability Assessment Schedule — Short). Tato $kala sjednocuje popis nasledkt
poruch diagnostikovanych na ose I. Umoznuje standardné skérovat droven péce
o vlastni osobu, uplatnéni v zaméstnani, zastavani rodinnych roli a $ir$i spolecenské
dovednosti, jako je tfeba udrzovani pratelskych vztahii, péstovani konickti apod. Osa
je analogicka ose Vu DSM a nastroj DAS je zacileny na méfeni podobnych nedostatkil,
jaké méfi vySe zminéna a vice pouzivand §kala GAF. Na ose III se v MKN-10 kéduji
stavy, které znamenaji zatéz at psychosocialni, nebo v souvislosti s prostfedim. Na
této ose lze diagnostikovat kategorie z kapitoly MKN oznacené jako Z, kterymi jsou
kédovany jevy, které nemusi byt spojené s diagnézou dusevni poruchy, jako jsou
napiiklad problémy v zaméstnani, potiZe se zakonem, problémy spojené se zivotnim
stylem, vztahy v rodiné nebo zvysené naroky na piizptisobeni v novém prostredi.
Tyto Z-kédy jsou uzitecné, protoze u stejné diagnézy duSevni poruchy byva rtzny
kontext a riznd kvalita psychosocialni zatéze. Ovlivnéni jejich dopadu ale patti do
terapeutického planu a dopliikova diagnéza kategorie Z tak podrobnéji specifikuje
souvislosti onemocnéni klasifikovaného na ose I. Stejna diagnéza na ose I také vede
u riznych jedinct k rtizné mire ztraty funkce.

V kazdodenni klinické praxi se této moznosti doplnit diagnézy pacienta na v§ech
osach pouziva malo a uzite¢nd informace se ztraci. Tradi¢ni déleni poruch na psycho-
tické a neurotické v praxi pietrvava, i kdyz soucasna klasifikace déleni na neurotické
a psychotické poruchy oslabila. Vychazi z toho, ze u nékterych diagnéz se nékdy
vyskytuji piiznaky psychézy a jindy nikoli (naptiklad bipolarni afektivni porucha).
Psychiatrické poruchy spojené s organickymi pfic¢inami se mohou projevovat pfiznaky
ze vSech okruhti psychopatologie. Hlavni vliv na jejich projevy ma trvani a intenzita
ptic¢in organického postizeni mozku.

Pfipravovand nova revize seznamu psychiatrickych poruch v MKN-11 bude asi
ovlivnéna jiz pouzivanym diagnostickym manualem Americké psychiatrické spolec-
nosti DSM-5. Ten diagnostiku psychiatrickych poruch zjednodusil, ale nepfiblizil ji
etiologicky podloZenému systému. Zrusil napiiklad nékteré podtypy schizofrenniho
onemocnéni (déleni na paranoidni, katatonni a dezorganizovanou schizofrenii), jejichz
diagnéza byla dlouho soucasti zabé¢hnuté psychiatrické praxe. Odstranil podrobné;jsi
¢lenéni poruch spojenych s télesnymi priznaky (somatoformni poruchy) a shrnul je
pod jedinou diagnostickou kategorii pojmenovanou Porucha s télesnymi pfiznaky.
Zavedl ,dimenzionalni® charakteristiky dusevni poruchy pfi pouziti tzv. hybridniho
ptistupu. Lékar napriklad diagnostikuje kategorii deprese a jako upiesnujici veli¢inu
zméfi na $kéle jeji intenzitu. Podobné je méfeni stupné poruchy soucasti diagnostiky
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u psychotickych a tizkostnych poruch. Systém doplnuje fada hodnoticich stupnic —
$kal k méteni funkéniho uplatnéni. Definitivni struktura a ndpln budouci psychiatrické
kapitoly systému MKN-11 neni v dobé sepisovani této ucebnice jesté zndma.
Psychiatricka diagnostika se bude déle vyvijet spole¢né s rozvojem poznani neuro-
nalnich okruh@i v mozku, které slouzi odpovédi jedince na situace, kterym je vystavo-
van. Reguluji emoce, pfedstavivost, pamét i motivaci. Odchylky v ¢innosti systém1,
jako jsou ridici (exekutivni) funkce, tzv. volnobézny systém (default mode network —
aktivita mozku v klidu), neuronalni okruhy selektujici motiva¢né vyznamné podnéty
nebo spojené s hodnocenim socialné vyznamnych situaci mohou byt v budoucnu
vychodiskem pro patogeneticky zalozené tiidéni psychiatrickych poruch. Do té doby
psychiatricka klasifikace bude vychazet, stejné jako dosud, z analyzy a vyhodnoceni
odchylek prozivani a chovani nemocného, tedy z psychopatologie a jejiho kontextu.
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4. Vysetreni pacienta v psychiatrii
Véra Bazantova

Postup a specifika pfi psychiatrickém vySetieni, navazani kontaktu s pacientem
Vysetfeni psychiatrem se v mnohém odlisuje od bézného vysetieni pfi télesnych
potizich. Pacienti se k vySetfeni dostavaji ¢asto za nestandardnich situaci, v Zivot-
nich krizich, a nékdy i proti své vili. V nékterych pripadech byvaji pfivezeni v noci
ptibuznymi, zdchrannou sluzbou ¢i policii. S témito specifiky musi vzdy vySettujici
lékat — psychiatr pocitat.

Pri kazdém vySetfeni je nutné s pacientem navazat adekvatni kontakt. To zahrnuje
bézna pravidla slusného chovani a specifické postupy, které si kazdy 1ékar béhem své
praxe postupné osvojuje. Samoziejmosti ma byt pii prvnim kontaktu pozdrav, vza-
jemné piedstaveni se a zajisténi co nejlepsich podminek k provedeni vySetieni. Prvni
kontakt pacienta s psychiatrem zasadné urcuje dalsi ispésnost terapeutického vztahu.
Je vhodné pacienta pfedem seznamit s pfredpokladanou délkou vysetteni (40-60 mi-
nut). Upozornit na mozné vyruseni (telefonat) a na to, zZe si budeme psat poznamky.
Pacienta pripravime na to, zZe se budeme ptat i na véci, které s jeho problémem na
prvni pohled nesouviseji. Pfijde-li pacient k vySetfeni v doprovodu dalsich osob, vidy
hovoiime nejdfive s nim. Pokud je to mozné, vyzadame si jeho souhlas k rozhovoru
s doprovazejicim blizkym ¢lovékem (¢lenem rodiny, pfitelem...). To je nutné k ziskani
»objektivni“ anamnézy, ktera mize pfi porozuméni pacientovym potizim a diagnostice
sehrat dtlezitou roli.

Pacienta usadime naproti sobé, tvari v tvai, nemély by byt mezi ndmi zZadné pevné
prekazky. Jednd-li se o pacienta agitovaného ¢i agresivniho, vidy pro sebe volime
misto blize ke dveiim, dvefe mtizeme ponechat pooteviené. Vyhybame se upfenému
o¢nimu kontaktu a jakékoli konfrontaci s pacientem. Pti znamkach nartistajici tenze
nemocného vySetfeni okamzité pferusime, piivolame dalsi personal.

Rozhovor je nutné zahajit zjiSténim zakladnich identifika¢nich daji pacienta.
Zeptame se na celé jméno, datum narozeni, misto bydlisté, zaznamename kontakt na
nejblizstho ptibuzného ¢i jinou osobu, kterou pacient uvede jako blizkou. Do doku-
mentace uvedeme, za jakych okolnosti se pacient dostavil (sam, doveden rodinou,
piivezen policii, sluzbou rychlé pomoci...), zda vysetfeni bylo planované a ptipadné
kdo pacienta k vysetteni doporucil. Poté se pacienta zeptame na potize, které jej nyni
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trapi. Nechame jej zprvu volné hovofit, verbalné i nonverbalné ddvdme najevo zajem
o jeho potize, pacienta k hovoru povzbuzujeme. Je dobré zaznamenané informace pra-
bézné shrnovat a ujistit se tak, Ze problému opravdu rozumime. Pacientovi postupné
klademe otazky, kterymi si informace dopliiujeme. Méli bychom se vyhybat uzavienym
dotaziim (ano — ne) a sugestivnim otdzkam. Pokud o né¢em pacient hovofit nechce,
zménime téma a pokusime se k dané problematice vratit pozdéji. Béhem rozhovoru je
nutné pacienta nikterak nesoudit, sdélované informace nehodnotit a nepronaset unah-
lené zavéry. Cilem rozhovoru je ziskat potfebna anamnesticka data, zjistit a popsat
pfitomnou psychopatologii. Nastinit diferencidlné diagnostickou rozvahu s planem
dal$ich pomocnych vySetfeni a na zakladé toho formulovat plan lécby. Pacienta by-
chom o svych zavérech a dalsich postupech méli informovat. To je tieba ucinit vzdy
srozumitelné a s ohledem na jeho aktualni zdravotni stav. Je nutné strukturu vySetfeni
individudlné prizptisobit kazdému nemocnému. Psychiatrické vySetfeni by nemél byt
vyslech s cilem krok za krokem v presném potradi vyplnit vSechny body anamnézy.
Informace, které nam pacient fekne, si doplnujicimi dotazy upiesnime a teprve poté
je mizeme zaznamenat do dokumentace. Nasledujici text bude vénovan jednotlivym
bodiim anamnézy. Je na vySetfujicim, aby sefadil a zapsal ziskané informace. Takto
strukturované vysetfeni neni vhodné a v praxi ani mozné s pacientem vést.

Rodinna anamnéza

V rodinné anamnéze nés zajima hlavné vyskyt neuropsychiatrickych poruch v nej-
bliz§im i vzdalenéj$im piibuzenstvu. Ptame se na to, zda se né¢kdo z rodiny pro psy-
chické potize 1é¢il, zda byl nékdo na psychiatrii hospitalizovan. Vhodné je nechat si
pacientem popsat, pro jaké potize a jaky byl pribuzensky vztah. Je zndmo, ze mnoho
poruch ma vyraznou genetickou predispozici. Patrame po tom, zda mél nékdo potize
s navykovymi latkami, zda se vyskytly v rodiné sebevrazdy. Zda nékdo z rodiny byl
oznacovan za podivina a pro¢ (detekce pfipadnych nelécenych poruch). Zjistime vék
rodict, pokud jiz neziji, tak vék a pric¢inu umrti, zda se béhem zivota 1é¢ili pro néjaké
zavazné télesné onemocnéni. Zjistime pocet vlastnich i nevlastnich sourozenci, poradi
narozeni pacienta, také psychicky zdravotni stav sourozencti. Zaznamename, zda ma
pacient déti a jejich zdravotni stav. V rodinné anamnéze se nezajimame o manzelského
partnera nemocného, jelikoz zde se nejedna o genetickou ptibuznost.

Osobni anamnéza

Somaticka anamnéza

Ta se tyka télesného zdravotniho stavu nemocného. Ptame se, zda znd okolnosti své-
ho porodu (fyziologicky, s kompliacemi a jakymi). Pokud byl porod komplikovany,
jedinec se to obvykle dozvi od svych rodici. Dotazujeme se na vyvoj v détstvi, zda byl
fyziologicky, ¢i nikoli. Ptame se, kdy se jako dité naudil sedét, stat, chodit a mluvit.
Zajima nas piipadnd vada fec¢i a pomocovani v détstvi. Zjistime bézné détské nemoci
(spala, spalnicky, pfiusnice, zardénky). Zeptame se dale, zda se pacient s néjakou
chorobou trvale 1é¢i, a pokud ano, zjistime odbornost a jméno 1ékare. Cilen¢ se vidy
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ptame na castd onemocnéni, jako jsou poruchy kardiovaskularniho systému, potize
s dychanim, diabetes mellitus, poruchy $titné zlazy a ledvin. Zjistime, zda pacient
prodélal néjakou operaci, zavaznéjsi tiraz (zejména hlavy), bezvédomi ¢i zachvat
kie¢i. Neopomeneme ani dotaz na piipadné pohlavni choroby. Vyznamna jsou onko-
logickd onemocnéni, nebot zde mohou byt v nékterych ptipadech metastazy v mozku.
Cilem této ¢asti vySetieni je zjistit a zvazit, zda télesnd nemoc nema vliv na soucasny
psychicky stav. Pokud je pacient hospitalizovan, oSetfujici psychiatr musi samoztejmé
dbat také o jeho télesny stav, ordinovat potrebné 1éky a pfipadna vysetfeni. Vzhledem
k tomu, Ze pacient si nemusi vSechny informace z dvodu alterace psychického stavu
vybavit, je nutné zjistit alespon jméno praktického lékafe a nejasné nebo netiplné
udaje si doplnit. Nékdy jsou informace od 1ékatt jinych odbornosti jedina relevantni
data, kterd o pacientovi zjistime. Jindy alespon ¢ast pottebnych tidaji znaji piibuzni.
Vzdy se ptame na trvale uzivanou medikaci. U pacientli s podezfenim na naruseni
kognitivnich funkci zjistujeme, zda na uzivani 1ékt nékdo dohlizi. Vzdy se ptdme na
alergie, potravinové i lékové.

U Zen by mél byt soucasti somatické anamnézy i dotaz na zakladni anamnézu gy-
nekologickou. Zjistime pocatek a pravidelnost cyklu nebo zacatek menopauzy, pocet
porodtl, zda nékdy doslo k potratu (abortus, interrupce) ¢i gynekologické operaci.
Zeptame se zeny ve fertilnim véku na pouzivanou antikoncepci a piipadnou aktualni
graviditu. Tyto informace naim mohou pomoci naptiklad pfi nasazovani medikace.
Vétsina psychofarmak je kontraindikovana pfi gravidité ¢i laktaci, mohou zptisobovat
zvy$eni prolaktinu a tim naruseni cyklu. Zavazny premenstruac¢ni syndrom ¢i psychické
potize kolem pfechodu mohou nékdy imponovat jako samostatna porucha. I kdyz se
nékteré otazky jevi jako samoti¢elné, mohou mit k psychiatrii vztah. Pokud Zena napii-
klad uvede, Ze ve svém zZivoté méla mnohokrat interrupci, ziejmé jeji vyssi etické hod-
noty nebudou na vysoké trovni, coz miZe vyplyvat ze specifické poruchy osobnosti.

Détstvi

Ptame se, kde se nemocny narodil a kde travil détstvi (velké ¢i malé mésto, venkov).
Zajima nas povolani otce a matky. Dotazujeme se, zda své détstvi celkové hodnoti
jako $tastné, dobré, normalni ¢i nestastné a pro¢. Zvlasté se ptdme na ptipadné smut-
né udalosti v détstvi, sexudlni ¢i jakékoli jiné zneuzivani, fyzické tresty nebo Sikanu.
Zajimame se o vztah k rodi¢tm, kdo mél vyraznéjsi vychovny vliv. Dilezité je, zda
rodice zili spolu nebo se rozvedli, kdo poté pacienta vychovaval, zda si rodi¢ nasel
dalstho zivotniho partnera, jak s nim nemocny vychdzel aj. Podstatné jsou rovnéz
vztahy se sourozenci, at jiz vlastnimi, ¢i nevlastnimi. Dotazujeme se na kamarady
v détstvi a zaclenéni do pfedskolniho kolektivu.

Vzdélani

Probereme s pacientem postupné jednotlivé etapy ve Skolni dochdzce. Z prvniho
stupné zdkladni §koly nas zajima adaptace na fad a rezim, vztahy s vrstevniky, $kolni
prospéch, pravactvi ¢i levactvi, Sikovnost na sport ¢i jiny talent. Vyznam mize mit,
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zda vySetfovany opakoval néjaky roc¢nik ve skole a z jakého dtvodu, ptipadné pro¢
byl prefazen do specialni §koly a kdy. Také znamky z chovani byvaji dilezité, mohou
mit vztah k pfipadnym naslednym dusevnim porucham, napiiklad k emocni nesta-
bilit¢ osobnosti, protispole¢enskym projeviim aj. Ptame se na pfedméty oblibené
a neoblibené, vztahy s uciteli a spoluzdky. Zajimaji nas pfipadné neomluvené absence
ve vyuce nebo §ikana ve skolnim prosttedi. Ve druhém stupni se ptame na kazenské
problémy, vztah k autoritam, projevy puberty napiiklad v zaskolactvi, okruh kama-
radd, zda se néjak zménil prospéch. Také zda pacient néjaky ro¢nik opakoval a co
bylo divodem. Zjistime si, jak probihalo studium na stfedni §kole, zda pacient byl
odloucen od rodiny napi. na internatu a jak se s tim vyrovnaval. Jakou mél pozici ve
tiidé (Sasek, samotat, tiidni davérnik...) a jaké mél vztahy s uciteli. Zajima nas, zda si
pacient sviij u¢ebni/studijni obor vybral sim, nebo tam byl smérovan rodici, ptipadné
zda se jednalo o ,,volbu z nouze“. Pokud ma pacient vysokoskolské vzdélani, zjistime
obor a zaznamename piipadné dal$i dosazené vzdélani (doktorské studium, kurzy,
nastavbové obory). Rovnéz se ptame na pritbéh vysokoskolského studia, opakovani
ro¢niki, vztahy s uditeli a spoluzaky.

Vyznamna ¢ast dusevnich poruch se projevuje v pritbéhu rané dospélosti. Patrame
tedy po zlomech v Zzivotni linii, zménach v chovani, temperamentu a okruhu zajmd.
Téz nahlé selhavani ve studiu mize byt zpisobeno mnoha piic¢inami, z nichz nékteré
jsou psychiatrické. Nespokojime se tedy se zjisténim, ze néjaka zména nastala, ale
patrame i po tom, pro¢ nastala.

Zaméstnani

Ptame se na brigddy béhem studia, prvni pacientovo zaméstnani a postupné vSechna
dal$i zaméstnani. Vsimdme si, jak pacient svoji pracovni kariéru vnima. Zda je spoko-
jeny, ¢i zda jej provazeji konflikty, casté propousténi, selhavani v zaméstnani. Opét
patrame, pro¢ pacient pracovni pozice ménil. Zda to bylo jeho rozhodnuti a jaké jiné
okolnosti v tom sehraly roli. Hodnotime, zda pacient vykonaval ¢innost odpovidajici
jeho vzdélani a kvalifikaci. Ptdme se na soucasného zaméstnavatele, na pripadnou
dlouhodobéjsi pracovni neschopnost, zda pacient ma pfiznan invalidni diéichod. Po-
kud pacient dlouhodobé nepracuje, zjistujeme pfi¢inu, a zda se pokousel tento stav
zménit (inzerdty, persondlni agentura...). Pfi psychiatrickém vySetieni jsou dilezité
udaje o zdsadni zméné ve fungovani pacienta (napftiklad z diivodu propuknuti psy-
chotického onemocnéni), o potizich pfitomnych od rané dospélosti (trvalé konflikty
s autoritami napf. u poruchy osobnosti hrani¢niho typu). V potaz je nutné brat pii-
padné sekundarni zisky z nemoci (neindikovana hospitalizace pied pfezkoumanim
opravnénosti invalidniho diichodu). V této ¢asti anamnézy se dotazujeme rovnéz na
neomluvené pracovni absence a pfipadné potize s alkoholem ¢i drogami v zaméstnani
(intoxikace aj.). Ptame se na soucasny financni piijem, jelikoZ i ten mtze byt zdrojem
psychickych obtizi. Pokud si vySetfovany detailné na svd zaméstnani nevzpomina,
zjiStujeme alespon udaje ramcové (napi. ,pracoval jsem postupné asi u dvaceti sta-
vebnich firem jako zednik®).
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Sexualni a matrimonialni (manzelska) anamnéza

Zde je nutné postupovat s taktem a citlivé. Je vhodné pacienta upozornit, Ze se bude-
me ptat na osobni informace. Pokud se jedna o prvni kontakt s pacientem, omezime
se na zjisténi sexualni orientace a soucasného stavu (Zenaty, vdovec...). Ptaime se na
ptipadné konflikty nebo potize v partnerském vztahu, které by mohly s nynéjsim
onemocnénim souviset. Dalsi tidaje je mozné doplnit az po navazani blizsiho tera-
peutického vztahu. Pokud pacient o né¢em hovofit nechce, neméli bychom jej nutit.
Nad zadnymi zjiSténymi skute¢nostmi bychom se neméli podivovat ani je jakkoli
hodnotit. Mé¢li bychom védét, v kolika letech pacient zahajil pohlavni zZivot a zda
to nebylo provadzeno néjakymi traumatickymi zazitky. Jak pacient sexualitu prozival
v dospivani, zda o tomto tématu hovoiil s rodi¢i, jak byl o sexualni problematice
informovan. Kdy zacal navazovat vaznéjsi vztahy a dlouhodobd partnerstvi, jak
dlouho vztahy trvaly a jaké byly dtivody k rozchodu. Ptame se pacienta, zda byl ¢i je
Zenaty/vdana, zda ze svazku maji déti. Pokud doslo k rozvodu, taktné zjistime déivod
a kdo zajistuje péci o déti, zda na né plati vyzivné. U ovdovélych pacientti se ptame
na nasledujici vztahy, zda se neciti osaméli. Alespon rdmcové se miizeme dotazat na
celozivotni podet sexualnich partnerti (v Ceské republice je pramér 6-8 takovychto
vztahil). Pokud vySetfovany uvede napftiklad 100 sexudlnich partnert za Zivot, prav-
dépodobné jde o odraz jeho osobnostnich charakteristik. Jindy je prudké zvyseni
¢i snizeni pohlavniho pudu odrazem poruchy emoci (manie, deprese). Mensinova
sexudlni orientace mize navodit socialni konflikty, Gstici naptiklad v poruchu pfizpt-
sobeni. Ptame se na problémy v sexualnim zivoté, které mohou souviset s dusevnim
stavem pacienta i jeho 1é¢bou (sexuologické nezadouci ucinky nékterych psycho-
farmak).

Socialni anamnéza

Ta do jisté miry navazuje na tidaje pfedchozi. Cilem je zmapovat minulou a souc¢asnou
socialni sit pacienta. Zjistime, kde a s kym pacient zije, zda v domku ¢i v byté, komu
toto obydli patfi, jak se pacient na zajisténi bydleni podili. Diilezit4 je rimcova finan¢ni
situace, jak vychazi s penézi. Zda nema dluhy, a pokud ano, jak se mu je dafi ¢i nedafi
splacet. Ptame se, kdo je pro vySetfovaného nejblizsi ¢lovék. Pokud dostaneme napt.
odpovéd typu ,ja sim“ nebo ,,mlj pes®, jeho mezilidské vztahy nejsou optimalni.
I u dospélych osob se ptame na pratelstvi a kamaradské vztahy, také na styk a vztahy
s rodinnymi piislusniky, ktefi bydli jinde nez pacient.

Uzivani navykovych latek
U kazdého pacienta se ptame, zda je kufdk, na mnozstvi cigaret za den, jestli se jejich
pocet nyni néjak zménil. U psychickych poruch to ¢asto byva jeden z piiznakd de-
kompenzace stavu. Prudké zvyseni poctu vykoutenych cigaret byva neztidka piitomno
v ramci akutni psychotické epizody.

Dale musime védét, jak ¢asto pacient pije alkohol a od jakého véku. Také pii jakych
ptilezitostech alkohol poziva, v jakém mnozstvi a které napoje preferuje. Nespokojime
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se nikdy s tdaji obecnymi a vagnimi, doptavame se. Sdéleni ,,piju tak pfilezitostné“
nestadi. Ptadme se naptiklad, jak ¢asto za tyden je ,,pfilezitost®. Zjistime, kdy naposledy
pred vySetfenim pacient alkohol pozil. Dezorientovany, tzkostny a opoceny pacient
s tfesem rukou, ktery pil alkohol podle svych slov naposledy pfed tfemi dny, nas po-
vede k diagnéze odvykaciho stavu. Pokud je vySetfovany clovék abstinent, muze se
viak jednat o diabetes mellitus. Ptame se na palimpsesty (vypadky paméti na to, co
probihalo v opilosti), pobyty na protialkoholni zachytné stanici, ranni dousky alkoholu
a pijacké nékolikadenni tahy. Zjistujeme piipadné potize pacienta své piti alkoholu
kontrolovat. Zajima nas narust tolerance alkoholu (zvySujici se davky), také pozivani
enormniho mnozstvi alkoholu na posezeni (12 piv, pil litru tvrdého alkoholu aj.).
Dotazujeme se, zda vySetfovany ma pocit, ze je na alkoholu zavisly. Pro diagnostiku
zavislosti na alkoholu ma zasadni vyznam vyskyt odvykaciho stavu pti odnéti alkoholu,
ten jiz znamena zavislost fyzickou.

Obdobnym zptisobem se postupné dotazujeme na jednotlivé drogy. Zajima nas,
v kolika letech danou drogu pacient zacal uzivat, jak casto ji bere, v jaké davce, ja-
kym zptsobem (nitrozilné, koufeni, $nupani) a zda to trva doposud. Pfi nitrozilni
aplikaci se mtize nemocny nakazit virem HIV nebo hepatitis. Ptdme se, jak se citi po
aplikaci této navykové latky, zda ma odvykaci stav pfi jejim vysazeni a jaky. U zavis-
losti na metamfetaminu se ptame na tzv. stihy (paranoidni percepce). Podstatny je
pripadny nartst tolerance drogy, i kdyz u nékterych navykovych latek toto nebyva
(kanabinoidy, halucinogeny). Ptime se nemocného na subjektivni pocit zavislosti na
droze.

Dale pfechdzime v dotazech na hazardni hry, specialné vyherni automaty. Typické
jsou otazky, jak ¢asto nemocny hraje, zda se frekvence stupniuje, zda vyhrava ¢i prohra-
vd, zda je schopen pii stupnujicich se prohrach véas hrani sim zanechat? Zajima nés
celkova vyse proher, kterd mtze vést k reaktivnim dusevnim porucham. Patologické
hrac¢stvi miiZe pacienta dovést az k trestné ¢innosti i sebevrazd¢.

Posléze se ptame také na uzivanilékt mimo lékafsky predpis, konkrétné analgetik,
hypnotik nebo benzodiazepinti. Pokud pacient pfizna naduzivani, patrame po mnoz-
stvi 1éki, dobé posledniho uziti a znamkach intoxikace.

Zajmy

Ptame se, jaké ma pacient zajmy (Cetba, televize, sportovni aktivity, hudba, domaci
prace, zahradka aj.). Z psychopatologického hlediska jsou vyznamné zejména nahlé
zmény téchto zajmu, naptiklad jejich tipadek pti depresi, bizarni zmény u schizofrenni
ataky aj.

Povaha

Dotazujeme se nemocného, jakou md povahu, dobré a $patné vlastnosti. Pokud je
zdrahavy, ptame se, co by o ném fekla jeho matka (partnerka). MiZeme pacientovi
nabizet take alternativy povahovych vlastnosti — vesely vs. vazny, klidny vs. vznétlivy,
spolecensky vs. samotaf.
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Pravni problémy

Zde nas zajima, zda pacient jiz byl vySetfovan policii ¢i odsouzen soudem a z jakého
dtvodu. Byl jiz trestan, pobyval ve vézeni (kolikrat, jak dlouho)? Jak se na tuto situ-
aci adaptoval? Byla jeho trestna ¢innost majetkové, ¢i ndsilné povahy? Je nyni trestné
stthan? Trestni stthani maze byt zdrojem napiiklad reaktivniho depresivniho stavu.
Jindy pacienti své potize zamérné zvelicuji, jelikoZz pobytu na psychiatrii davaji pied-
nost pfed uvéznénim. Ptame se také na obcanskopravni spory — péce o déti, soudni
spory o majetek, posuzovani svépravnosti. Rovnéz nds zajimaji prestupkova rizeni
pacienta — ulozené tresty ¢i pokuty a za co presné.

Vojenska zakladni sluzba

Typické dotazy zde jsou, zda vySetfovany byl na vojné, jak dlouho, v jaké hodnosti
a pozici, jak to snasel, zda tam zazil Sikanu apod. Nyni jiz vojenskd zdkladni sluzba
muzl neni povinna, takze tyto otdzky upadaji do zapomnéni.

Dalsi anamnestické Udaje

Ma pacient fidi¢sky prikaz? Jaky je rozsah jeho ridi¢ského opravnéni, je uplatiovano
profesiondlné (nékteré dusevni poruchy vedou k nezptisobilosti fidit motorové vozi-
dlo)? M4 zbrojni priikaz? Je ndbozensky zalozen? Nébozenska vira obecné snizuje
agresivitu a suicidalni projevy dusevné nemocnych. Zajima se vySetfovany o politiku?
To nas informuje o jeho zapojeni do §irsi spolec¢nosti.

Plany do budoucna

Jaké ma pacient plany pro budouci zivot? Pokud mlady ¢lovék odpovi, Ze dostudovat,
najit si zaméstnani a bydleni a zalozit rodinu, je to fyziologické. Depresivni ¢lovék
naopak mize odpovédét, Ze nemad plany zadné, ,,cely Zivot je jen utrpeni...“ Manicky
¢lovék naopak napiiklad sdéli, ze pojede do Indie, stane se tam Budhou a pornoher-
cem soucasné, koupf si palac aj. Starsi lidé obvykle mivaji své zZivotni plany pfiméfené
svému véku.

Objektivni anamnéza (referenéni anamnéza)

Pacientem uddvana data je vhodné doplnit o tidaje od osob jemu blizkych, coz muze
byt rodi¢, manzelsky partner nebo dospélé dité. V psychiatrii je zjisténi ,,objektivnich
udaji“ obzvlaste dilezité. Pacient si nemusi byt dusevni poruchy védom, neni schopen
komunikace nebo jsou jim podavané informace zcela nevalidni (napf. konfabulace
a slovni vata u pacienta s demenci). Nékteré potize miiZe pacient bagatelizovat, tajit,
disimulovat, nebo naopak piedstirat. Je nutné patrat zejména po pfiznacich, které
pacienta ohrozuji nejvice. Vzdy od blizkych osob zjiStujeme pfitomnost suicidalnich
rozvah ¢i planti. Ptame se na halucinatorni chovani (napf. zakryvani si usi, samomluva)
¢i bludna piesvédcéeni (napt. neodiivodnény strach z lidi, ozbrojovani se). U pacien-
th zavislych na navykové latce ndm casto az udaje od rodin ¢i partnerti objasni tizi
problému. Od blizkych zjistujeme, jak zavislost na alkoholu nebo droze ovliviiuje
rizné oblasti zivota a vzajemné vztahy. Nechame si popsat, jak vypadal priibéh potizi
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v ¢ase. Je nutné mit na paméti, ze uvedené tdaje nemusi byt zcela objektivni. Zalezi na
vztahu osoby k pacientovi, aktudlni Zivotni situaci a také vnimavosti blizkého clovéka.
Riizni lidé maji k duSevnim potizim velmi rozdilnou toleranci. Nékteré rodiny jsou
schopny tolerovat i velmi zavazné projevy psychopatologie dlouhou dobu. Jinde je
i sebemensi projev afektu nepfijatelny a mtize vést k naprosto zbyte¢né psychiatrizaci
adekvatnich emo¢nich projevii. Do dokumentace zaznamename jméno, vztah k paci-
entovi a kontaktni tidaje. Dotazujeme se v podstaté na stejné idaje, na které jsme se
ptali samotného nemocného. Mélokdy je objektivni anamnéza k dispozici hned od
zacatku, vét§inou ji 1ékat doplnuje dodatecné.

NynéjSi onemocnéni

V tvodu této ¢asti vySetieni je cilem zprehlednit si dosavadni 1écbu dusevni poruchy
a zjistit, jaké 1é¢ebné postupy jiz pacient absolvoval a s jakym efektem. Zaznamename
jméno ambulantniho psychiatra, zacatek lé¢eni. Zda byl pacient jiz dfive hospitali-
zovan, kdy a jak dlouho, v jakém zafizeni a s jakou diagnézou, pokud je mu znama.
Ptame se na vyvoj potizi v case, na jejich lécbu a terapeuticky efekt, na aktualné
uzivané 1éky. Soucasti je co nejpodrobnéjsi seznam jiz uzivanych psychofarmak
véetn¢ davek a doby uzivani, pfipadnych nezadoucich uc¢inkd. Vhodna je otazka,
zda nemocny doma psychiatrické 1éky fadné uzival a zda se po nich citil dobfe. Lze
se zeptat, zda pacient vyzkousel i néjaké alternativni postupy 1é¢by. U psychiatricky
lé¢enych nemocnych neni vyjimkou absolvovani hypnézy, reiki, navstéva lécitele ¢i
bioenergetika, ocistné pusty aj. Pokud je potieba, vyzddame si kopie propoustécich
zprav z psychiatrickych ustavii, kde byl pacient hospitalizovan. Lze si také vyzadat
udaje o nemocném od o$ettujictho ambulantniho psychiatra, pokud je zatim nemame
k dispozici (pacient byl piijat napt. akutné v noci, o vikendu aj.).

Dale bychom méli porozumét pacientovym soucasnym obtizim. Zaznamenavame
je slovy pacienta, je to pacientova vypovéd o jeho problémech. Pouze néktefi pacienti
dovedou své potize formulovat pfesné a jasné. Vétsinou musime informace zjistovat
formou strukturovaného rozhovoru. Nasim cilem je ziskat co nejvice informaci ze véech
oblasti pacientovi psychiky. Pomohou zjistit nebo vyloucit nejzavaznéjsi psychopato-
logii a urcit diagnézu. Na zakladé zjisténych tdajii formulujeme zdznam o aktualnim
psychickém stavu pacienta (status praesens psychicus — SPP). Musi obsahovat popis
a strukturovany souhrn vSech aspektii pacientovi psychiky.

Pti zjistovani nynéjsiho onemocnéni nejdiive nechdme nemocného, at nam sam
sdéli, co on povazuje ve svém psychickém zdravotnim stavu za dilezité. V piipadé
potfeby pak klademe dalsi dotazy my, cilené naptiklad na naladu, ptipadnou tizkost,
sebevrazedné myslenky nebo jednéni, spanek, chut k jidlu, pfipadné zmény télesné
hmotnosti, poruchy vnimani, poruchy mysleni v podobé bludti, obtize s pameéti, télesné
obtize a dalsi vyznamné kvality.

Vychéazime pfitom z klinického obrazu dusevnich poruch, které mohou pfipadat
v ivahu. Je jasné, ze jinak klademe otdzky pomocujicimu se ditéti, jinak sexudlnimu
deviantovi a jinak dementnimu nemocnému.
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Orientacni vySetieni intelektu, paméti a pozornosti

Toto se provadi na zavér psychiatrického vySetfeni. Zde hodnotime slovni zasobu,
zpusob vyjadfovani a vSeobecny prehled pacienta. Porovnavame to se stupném jeho
nejvyssiho dosazeného vzdélani. Zeptame se na vSeobecné znamé historické, kulturni
a geografické poznatky (kdo je nasim prezidentem, kdo byli prezidenti pfedchozi,
jaké jsou nase sousedni staty, kdo byla Bozena Némcova, Bedfich Smetana aj.). Méli
bychom mit ramcovou piedstavu, zda se intelekt pacienta nachazi v pasmu praméru,
¢inikoli. Pfi znamkach abnormalniho intelektu indikujeme podrobné;jsi psychologické
vysetieni. Intelekt nemocného se odrazi i v jeho anamnestickych udajich. Pokud paci-
ent sdéli ,,dvakrat jsem propadl v prvni tfidé zakladni $koly a pak mé dali do zvlastni
$koly“, muzZe se jednat o lehkou mentélni retardaci.

Dale nas zajima, zda pacient udrzi pozornost béhem vysetfeni. Je snadno unavi-
telny, kolis4 jeho koncentrace? Hodnotime také zadkladni slozky paméti. Dlouhodoba
pamét obsahuje starsi udalosti z pacientova Zivota, vySetiujeme ji béhem celého pro-
cesu odebirani anamnézy. Kde pacient vyriistal? Jaci byli jeho rodice? Kdy a kam se
stéhoval, jak v pribéhu zivota ménil zaméstnani apod.? Kratkodoba pamét uchovava
informace v fadu minut. MiiZeme pacientovi vyjmenovat tfi objekty a pozadat jej, at
si je zapamatuje. Zeptame se na né v odstupu péti minut a hodnotime, kolik si jich je
schopen vybavit. Diskrepance mezi relativné zachovalou dlouhodobou a nefunkéni
kratkodobou paméti byva ¢asta u pacientt s po¢inajici demenci. Ti také éasto vypliuji
mezery v paméti smyS$lenkami, konfabuluji. To 1ze odhalit dotazem na stejnou skutec-
nost s casovym odstupem. Pacient nam poda jinou informaci, protoze jiz zapomneél,
co tvrdil dfive. Pfi podezieni na poruchu kognitivnich funkci provedeme vysetfeni
MMSE (mini mental state examination). Zjistime orienta¢né zavaznost kognitivni
poruchy.

Rovnéz vysetfujeme schopnost formélné logického (pojmového, abstraktniho) my-
$leni. Ta byva narusena u mentélni retardace. Ptame se napiiklad na rozdily (kimen
vs. cihla, rybnik vs. jezero, ostrov vs. poloostrov, lez vs. omyl, ¢ernoch vs. kominik,
dité vs. trpaslik). Jindy se dotazujeme na podobnosti (jak oznacit spoleénym pojmem
zidli, stdl a kfeslo; jablko, hrusku a pomeran¢; basen, pisen a sochu). Rekneme zacatek
piislovi, pozadujeme jeho doplnéni a vysvétleni smyslu.

Vysetfujeme veobecné znalosti a kognitivni odhad (napiiklad kolik obyvatel pfi-
blizné zije v Praze, jak vysoka je Snézka).

Zkousime aritmetické schopnosti nemocného, véetné porozuméni a feSeni slovni
ulohy. Ptame se napiiklad - kolik je 3 x 7 kolik je 6 minus 8, kolik je dvé na druhou,
je vyssi hodnota jedna pétina nebo jedna sedmina aj.

Objektivni psychopatologicky nalez - status praesens psychicus

Zde popisujeme aktudlni psychicky stav pacienta stru¢né, jasné a vystizné pomoci
odbornych pojmt (symptomy). Vyhybame se obsahlym popistim piiznaki — ty patii
do anamnestické ¢asti vySetteni, pfipadné do ¢4sti ,nynéj$i onemocnéni®. Nasledné
jsou popsany jednotlivé vyznamné ¢asti aktudlniho psychického stavu.
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Védomi a orientace

Psychiatrické vysetfeni zahajujeme vzdy zhodnocenim védomi. V normé je védomi
plné, jasné, pacient je lucidni. Kvantitativni poruchy védomi jsou somnolence, sopor
a kéma. Hodnotime je pomoci Glasgow Coma Scale (GCS). Piitomnost kvantitativ-
ni poruchy znadi vzidy zévazny a zivot ohrozujici stav. Pacienty s témito poruchami
védomi nelze dale psychiatricky vySetfovat, v 1ékarské praxi se s nimi setkdme spise
na jednotkach intenzivni péce. Mnohem castéji diagnostikujeme kvalitativni poruchy
védomi, delirium a mrakotny stav. V pribéhu deliria maze kvalita védomi kolisat, obje-
vuje se stiidavé plnd orientace a zmatenost, neklid, halucinatorni prozitky, je naruseny
kontakt s realitou. Pfitomnost deliria nas vede k patrani po somatické pri¢iné tohoto
stavu (napf. u starsich pacientt je ¢asto vyvolané dehydrataci ¢i infekci). Mrakotny
(oneiroidni) stav je charakteristicky nahle vzniklou poruchou védomi, kdy se prolina
realita a halucinatorni prozitky. Vznika napiiklad ve spojeni s epilepsii, patickou opi-
losti, u disponovanych osob jako psychogenni reakce na silny stres.

Orientaci pacienta zjistujeme jednoduchymi dotazy: jak se jmenuje celym jménem
(orientace osobou), kde se pravé nachazi (orientace mistem), jaké je datum (orientace
¢asem) a co se pravé v tuhle chvili s pacientem déje, pro¢ piisel (orientace situacf)?
Orientaci vy$etiime u kazdého pacienta bez ohledu na vék a divod vysetieni. Pacienta
je mozné doptedu upozornit, ze mu polozime zdanlivé banalni otazky, které jsou ale
nezbytnou soudasti vySetteni. U déle hospitalizovanych pacientd miZeme tolerovat
mirnou nepfesnost v datu. Normou je plnd orientace v pribéhu celého vySetfeni.

Celkovy dojem a postoj k vysetfeni

Vsimneme si ndpadnostiv zevnéjsku pacienta, zda je upraveny/zanedbany, vysttedné ¢i
vyzyvavé obleceny, naliceny, jakou mé dpravu tcesu. Zhodnotime, zda vizdz odpovida
kalendarnimu véku pacienta. PopiSeme zjevné jizvy, tetovani, jiné ndpadné ozdoby
nebo vpichy. Zaznamename, jak pacient pii vySetfeni spolupracuje, zda je jeho chovani
spolecenské a primérené situaci. Dodrzuje konvence, osobni prostor? Napovédét nam
muize jeho postoj (shrbeny, piehnané pysny, bizardni, nepohodIné pozice), ptitomnost
¢iabsence o¢niho kontaktu, sila stisku ruky pii pozdravu. Stavi se k vySetfeni vstticné,
je rozladény, nevrly, pfipadné bagatelizuje potize?

Reé

Je projev plynuly, hlas modulovany nebo naopak monoténni, nevyrazny? Je fec ticha ¢i
nepfimérené hlasita? Odpovida pacient spontanné nebo po latencich, malo obsazné?
PopiSeme projevy afazie, dysartrie, koktavost, mutismus nebo naopak logoreu, pfi-
padné koprolalie ¢i pouzivani novotvard. Je tfeba myslet, zvlasté u starSich pacientd,
na nedoslychavost a z ni plynouci handicapy v komunikaci. Obsah fe¢i ndim dava
nahlédnout do zptisobu mysleni nemocného.
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Psychomotorické tempo

Je-li psychomotorické tempo zrychlené, mohou byt pfitomny mimovolni pohyby,
neklid, poposedavani, netcelna aktivita nebo ties rukou, také naléhavost v projevu,
nadmérna gestikulace a mimika. Pfi zpomaleném psychomotorickém tempu vidime
utlum pfi vét§iné duSevnich ¢innosti. Pacient neni spontanni, v obli¢eji ma minimalni
mimické projevy, gestikulace je nulova, zaujima strnuly postoj a pohybuje se pomalu.

Emoce a afektivni reaktivita

Zde nechdme pacienta popsat svoji ndladu v poslednich 14 dnech. Je smutny, podraz-
dény, zlostny, nebo vesely, euforicky? Je nalada cely den stejna? Méni se podle vnéjsich
okolnosti? Pozoruje ve své ndladé nadmérné vykyvy? Kdy zménu v naladé zacal pozo-
rovat, jak se vyviji v case? Citi napéti, neklid, uzkost, nervozitu? Trpi zachvaty velké
uzkosti doprovazené télesnymi ptiznaky (hyperventilace, tfes ap.)? Kdy se zachvaty
objevuji, po jak dlouhé dobé odezni? Poruchy nalady jsou doprovazeny radou tzv.
somatickych symptomt. K nim patfi naptiklad naruseny spanek, zmény chuti k jidlu,
poruchy v zdjmu o sexualni aktivity nebo pifitomnost riznych télesnych potizi (bo-
lesti hlavy, tézké nohy...). Popiseme, zda emoce a nalada odpovidaji obsahu mysleni
(ptiléhavé/nepfiléhavé). Zda je piitomna oplostéla ¢ilabilni afektivita. Zhodnotit tuto
oblast psychopatologie nam mohou pomoci nékteré dotazniky (napt. Beckovy skaly
k hodnoceni deprese a tizkosti — BDI a BAI, Youngova $kéla k hodnoceni manie —
YMRS). V obvyklych ptipadech v8ak pii prvnim kontaktu s nemocnym neni dostatek
¢asu na vyuziti uvedenych $kal, toto hodnoceni se provadi spiSe nasledné. V§$imame si
téZ nonverbalnich projevl pacienta. Rozdily v nasem pozorovani a vypovédi pacienta
zaznamename.

Mysleni

Vsimame si, jak pacient formuluje a organizuje své mySlenky. Zda je vyjadiuje srozu-
mitelné, jasné. Je tok mySlenek plynuly, logicky, smétujici pfimo k jadru véci? V normé
je mysleni koherentni, kdy pacientovy myslenkové pochody dokazeme snadno sledo-
vat, jsou pro nas srozumitelné. RozliSujeme poruchy dynamiky, struktury a obsahu
mysleni.

Pritomnost bludi zjistime Casto jiz z vypovédi pacienta. Jsou pritomna nevyvratna
presvédceni, kterd neodpovidaji realité. RozliSujeme, zda jsou bludy kongruentni
s naladou (megalomanické pfi manické naladé, mikromanické pii depresivni naladé¢).
Hodnotime, do jaké miry jsou bludy systematizovany. Pacienti ¢asto sva bludna pre-
svédceni zastiraji. Ptame se tedy, zda se citi ohrozeni ¢i sledovani: ,,Chce Vam nékdo
uskodit ¢i ublizit“? — paranoidné perzekuéni bludy; ,Mate néjaké zvlastni schopnosti
¢i nadani“? — extrapotenéni bludy; ,Vy¢itate si zavinéni néjakého nestésti“? — auto-
akuza¢ni bludy; ,,Citite se byt svym partnerem ptehlizen nebo podvadén“? — emulaéni
bludy. Ptame se, jaké ma nemocny pro své presvédceni divody. Zjisténé bludy paci-
entovi nikdy nevyvracime, miize to vést k narQstu tenze a riziku agresivniho jednani
nebo ke ztraté daveéry v 1ékare.
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Vnimani

Hodnotime, zda jsou u pacienta piitomny pocity depersonalizace, derealizace, iluze ¢i
halucinace. Vychdzime ze sdéleni pacienta a z pozorovani jeho chovani. Zeptame se,
zda ma néjaké neobvyklé smyslové prozitky. Postupné vyjmenujeme vSechny modality
¢itl. ,Videél jste néco zvlastniho, co ostatni ne?* — zrakové halucinace; ,Citite néjaké
neobvyklé pachy ¢i vané?* — halucinace ¢ichové; ,Mdéte néjaké neobvyklé télesné
prozitky?“ — taktilni a cenestopatické halucinace; ,,Slysite zvuky ¢i hlasy, které ostatni
pravdépodobné neslysi?“ — halucinace auditivni; ,,Mate pocity vklad4dni nebo odnima-
ni my$lenek z Vasi hlavy?“ — intrapsychické halucinace; ,,Méte néjaké zvlastni prozitky,
kdyzZ usinate nebo kdyz se probouzite? — hypnagogni a hypnopompni halucinace.

Viimame si rovnéz piipadnych iluzi nemocného.

Intelekt, pamét a pozornost

Intelekt mizeme popsat naptiklad jako priimérny, nadprimérny ¢i snizeny. Rozlisuje-
me, zda se jedna pouze o niz§i hodnotu v ramci normy, ¢i o dusevni poruchu (mentalni
retardaci nebo demenci). U paméti zapisujeme, zda je narusena celkové ¢i ostravkovité,
retro- ¢i anterogradné aj. Pozornost mtze byt v normé, zvysena (hyperprosexie) ¢i
snizena (hypoprosexie). Viz téz vyse uvedené vysetfeni téchto slozek psychiky.

Osobnost

Zeptame se pacienta, jak by sam sebe popsal. Je spiSe spolecensky, nebo uzavieny?
Jaké jsou jeho nejvyraznéjsi vlastnosti? Jaké jsou jeho dobré a §patné vlastnosti? Byva
nékdy agresivni? Pacienti se k tomu c¢asto odmitaji vyjadrit. Zeptame se tedy, co o nich
tikaji jejich blizci. Osobnost miizeme pfi psychiatrickém vySetfeni zhodnotit pouze
orientacné. Mlizeme popsat napadné rysy v chovani, zda se napfiklad osobnost jevi
deprivovana ¢i zménéna organickou poruchou. Osobnost pacienta mtize byt zcela
prekryta aktualni psychopatologii, napiiklad depresi. V tom piipadé ma smysl hodnotit
osobnost pacienta az po odeznéni deprese. Presnéjsi informace o struktufe osobnosti
nam pak poskytne specializované psychologické vysetfeni.

Navykové latky

Soucasti zdpisu o aktualnim psychickém stavu je i vyhodnoceni, zda pacient je pod
vlivem néjaké navykové latky. Uréime, o kterou navykovou latku se jedna. M4 zkuSe-
nosti i s jinymi drogami? Je jiz rozvinuta zavislost? Jsou pfitomny odvykaci ptiznaky?
Pokud ano, jaké (télesné/psychické)? Pocituje pacient po nékteré navykové latce silné
bazeni (craving)?

Behavioralni pfiznaky - spanek, chut k jidlu, sexualni apetence, viile

Psychické poruchy se ¢asto vyznacuji zménami v nékterych biologickych funkcich.
Muize byt naruSen rytmus spanku a bdéni. Je piitomno ranni probouzeni (terminalni
insomnie), ztizené usinani (inicialni insomnie)? Budi se pacient ¢asto béhem noci?
Je spanek osvézujici, citi se nemocny rano unaveny, pospava béhem dne? Zeptame se
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na zmény chuti k jidlu. Je pfitomno nechutenstvi (anorexie), nebo naopak piejidani?
Zménila se néjak vaha? Citlivé se zeptame na zmény v zdjmu o sexudlni aktivity (re-
dukce zajmu u deprese, zvy$eny zdjem az promiskuitni chovani u manie). Je snizena
nebo zvysend schopnost dosahovat svych cilii (hypobulie/hyperbulie)?

Validita tdajil, nahled, motivace k 1é¢bé

Zhodnotime hodnovérnost pacientem poskytnutych informaci. Do jaké miry je vypo-
véd pacienta ovlivnéna aktualni psychopatologii? Disimuluje (napiiklad halucinace,
aby nemusel byt piijat k hospitalizaci), nebo naopak potize ptedstira (napiiklad je
pfitomna obtizna socidlni situace s cilem dosahnout pfijeti k hospitalizaci, aby mél
zdarma bydleni a stravu)? Ma pacient na pfic¢inu svych potizi nahled, je si védom
pritomnosti psychické poruchy? Jakou jinou ma predstavu o pivodu svych obtizi
(napiiklad tézce depresivni pacient vnima potize jako trest za své htichy)? Akceptuje
potiebu lécby? Pokud si pacient uvédomuje své dusevni obtize jakozto priznaky du-
$evni poruchy, je tzv. nozognosticky.

Suicidalita

Kazdého pacienta se zeptame na pfitomnost suiciddlnich myslenek a zhodnotime
tendence k jejich realizaci. Zeptame se nejdrive obecné: ,,Pfemyslel jste nékdy o tom,
ze by bylo leps$i nebyt?“ — vagni tivahy o neziti. Poté formulujeme dotazy konkrétnéji,
cilem je odhalit stupen suicidalniho chovani: ,,Pfemyslel jste o tom, ze byste si sdm
sahl na Zivot?“ — suicidalni myslenky; ,,Zvazoval jste néjaké zptsoby, jak si ublizit?* —
suicidalni tendence; ,,Pokusil jste se ubliZit si?“ — suicidalni chovéni; ,Byl tento ¢éin
planovany, nebo z ndhlého popudu?® ,Jak se nyni stavite ke svému ¢inu?“ - nemocny
je kriticky ¢i nekriticky. Obzvlasté v oblasti suicidality vnimame velmi peclivé i non-
verbalni vyjadfovani pacienta: zda vypovéd piisobi vérohodné, zda jsou pfitomny
znamky upfimné litosti nad ¢inem nebo zklamadni, zZe se pokus nepodafil. Mame-li
o vypovédi pacienta jakékoli pochybnosti, promluvime si i s ¢leny jeho rodiny, part-
nerem ¢i jinymi blizkymi osobami.

Objektivni neurosomaticky nalez - status praesens neurosomaticus

Soucasti komplexniho psychiatrického vySetfeni je i zakladni télesné vySetfeni — status
praesens neurosomaticus. Jeho rozsah je mozné pfizptsobit situaci a charakteru potizi
pacienta. Pokud jde o ¢lovéka starsiho, je k vySetieni nutné ptfistupovat obzvlast pec-
livé. Standardem je zhodnoceni stavu vyzivy a hydratace, zdkladni fyzikalni vysetfeni,
zméfeni hodnoty tlaku, pulzu, dechové frekvence. Patrame po moznych poranénich.
Zaznamename zavedeny zilni vstup, mocovy katétr, implantovany kardiostimulator
apod. Vzdy provedeme alespon zakladni neurologické vysetteni ke zhodnoceni pritom-
nosti lateralizace a pfiznaki meningealniho drazdéni. Kazdého pacienta se dotazeme,
zda netrpi bolesti. Psychiatr je ¢asto jediny 1ékar, ktery ma pacienta s dusevni poruchou
v trvalé péci. Mél by tedy vénovat ndlezitou pozornost i télesnému zdravi pacienta
a podle potfeby jej odeslat k vySetieni lékaifem jiné odbornosti. Stiznosti na télesné
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potize musi byt vzdy brany vazné. Jejich bagatelizace s odivodnénim, Ze pacient je
»psychiatricky“, mize zptisobit oddaleni ¢i zanedbani diagnostiky potencialné Zivot
ohrozujiciho stavu.

V této casti vySetfeni hodnotime télesny stav nemocného obdobné jako ve vnitfnim
lékatstvi a neurologii.

Diagnoza a diferencialné diagnosticka rozvaha

Na zakladé vSech zjisténych udaju uré¢ime dominantni psychopatologii na trovni
syndromt (napiiklad depresivni a anxiézni syndrom), poté na tGrovni nozologické
jednotky (tj. lékatské diagnézy, napf. ,periodicka depresivni porucha, soucasna epi-
zoda stfedné tézka“). V diferencialni diagnostice se zaméfime na mozné piic¢iny tohoto
stavu (napi. deprese v ramci adaptaéni poruchy oproti periodické depresivni poruse).
Zaznamename télesna onemocnéni a zvazime jejich mozny vztah k psychickym potizim
(napftiklad snizena funkce §titné zlazy a depresivni symptomy).

Diagnosticky a terapeuticky plan

Néktera béznd vysetieni se u hospitalizovanych nemocnych provadéji standardné,
naptiklad hodnoceni krevniho obrazu, diferencialniho krevniho obrazu, biochemie
krve a mo¢i. U nemocnych pfi prvnim psychiatrickém pobytu v nemocnici standard-
né provadime zobrazovaci vySetfeni mozku. Takto byvaji zachycena zavazna télesna
onemocnéni, naptiklad diabetes nebo ischemie mozku. K urceni spravné psychiatrické
diagnézy pak navrhneme dal$i pomocna vySetfeni. Mohou to byt podrobné;si labo-
ratorni a toxikologické odbéry, EKG, o¢ni pozadi, specifickd zobrazovaci vysetfeni
mozku (MR, PET, SPECT), psychologické vysetient, sexuologické vySetfeni, genetické
nalezy a jiné. Patii sem rovnéz ptipadné socialni Setfeni.

Posléze navrhneme lé¢bu a jeji indikaci zd@ivodnime. Jelikoz kazdy ¢lovek, at jiz
dusevné nemocny, ¢i zdravy, je biopsychosocidlni jednotka, také nase lécba, pokud ma
byt dobra, musi zahrnovat slozku biologickou, psychologickou i socidlni. Tim se mysli
z biologickych terapii podavani psychofarmak, elektrokonvulzi ¢i jinych stimula¢nich
metod mozku, dale pak vyuziti psychoterapie a socialni rehabilitace. O tom vSem je
blize pojednano v jinych kapitolach této ucebnice.
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5. Zaklady psychopatologie
Ladislav Hosak

NizZe jsou uvedeny jednotlivé slozky lidské psychiky a jejich nejcastéjsi poruchy.
Toto umélé rozdéleni slouzi spise didaktickym potiebam, v praxi se cela fada poruch
u jednoho pacienta ve stejném okamziku navzajem kombinuje a pfekryva, tj. nemocny
napftiklad trpi soucasné poruchou védomi, vnimdni, mysleni a jednani.
Obvykle nachazime tyto obecné typy poruch:
= kvantitativni porucha ve smyslu plus, tj. psychicka funkce je chorobné zvysena;
= kvantitativni porucha ve smyslu minus, tj. psychicka funkce je chorobné snizena;
= kvalitativni porucha, tj. psychicka funkce je chorobné zménéna.
Psychiatfi, podobné jako neurologové, rozlisuji symptom, syndrom a nozologickou
jednotku:
= Symptom je jednoduchy piiznak (napt. neklid nebo nespavost), ktery ndm nic
nefekne o tom, v rdmci které duSevni poruchy se vyskytuje a jaka je jeho prognoéza.
= Syndrom je skupina piiznaku, které se typicky navzajem kombinuji. Naptiklad
chorobné vesela nalada a soucasné zrychlené mysleni a zvy$ené psychomotorické
tempo vytvaii manicky syndrom.
= Nozologicka jednotka, tj. 1ékaiskd diagnéza dusevni poruchy, je kromé vyskytu-
jicich se syndromii urcéena také jejich etiopatogenezi a prubéhem.

Symptomy u poruch védomi
Védomi je globalni psychickou funkci podminujici spravnou ¢innost jinych slozek
psychiky. Pomoci védomi si ¢lovék uvédomuje sim sebe a své okoli.

Pozornost je schopnost své védomi na néco jasné zaméfit. Jasnost védomi se ozna-
¢uje jako lucidita. Kapacita (rozsah) védomi je schopnost zaméfit se na urcity pocet
jevt kolem nas. Idiognéze je definovana jako schopnost pfifadit si to, co si uvédomuiji,
k mé vlastni osobé. Odrazi tedy subjektivitu védomi.

Fyziologicky je védomi zménéno pti spanku. Tehdy je védomi ztizené. Okoli vni-
mame v mensim rozsahu nez ve bdélém stavu.

V praxi se stav védomi vySetfovaného hodnoti zejména podle toho, zda je oriento-
van mistem, ¢asem, osobou a situaci, a ddle podle toho, nakolik jeho jednéni a slovni
projev davaji smysl, zda jsou v souladu s jeho pfedchozim zaméfenim a hodnotami.
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Neorganické poruchy spanku

Ty jsou zde uvedeny jen struc¢né, podrobnéji budou rozebrany v piislusné kapitole,

tykajici se psychiatrickych diagnéz (viz kap. 13).

= Hyposomnie - zkraceni doby spanku ¢i snizeni jeho intenzity; byva naptiklad
u deprese.

= Hypersomnie — prodlouzZeni doby spanku ¢i zvy$eni jeho intenzity; napiiklad
u narkolepsie.

= Porucha rytmu spanek/bdéni — spanek byvd pritomen ve dne, nespavost pak
v noci; naptiklad u deliria tremens.

= Somnambulismus (namési¢nictvi) — ¢lovék ve spanku chodi a mluvi, po probuzeni
si vS§ak na to nepamatuje. Mtze byt naptiklad v rdmci poruchy piizpiisobeni.

= Noc¢ni dés (pavor nocturnus) — epizoda désu, kfiku a neklidu ve spanku, po pro-
buzeni si na to postizeny nepamatuje. Byva nékdy piitomen u déti.

= Noc¢ni mira — opakujici se sen o ohrozeni zivota, zdravi ¢i jiné vyznamné hodnoty.
Nemocny se ihned probudi a sen si pamatuje; napiiklad u posttraumatické stresové
poruchy.

Kvantitativni poruchy védomi
V jinych oborech mediciny se tyto poruchy védomi hodnoti podle Glasgow Coma
Scale (GCS). V psychiatrii se doposud uziva nize uvedené starsi délent, jelikoz pottebé
oboru dostate¢né vyhovuje.

Kvantitativni poruchy védomi nejsou primarni soucasti psychopatologického ob-
razu zadné dusevni poruchy. Mohou vs$ak nastat sekundarné, naptiklad po sebevra-
zedném pokusu nebo vazném télesném onemocnéni dusevné nemocného. Pokud ma
pacient kvantitativni poruchu védomi, neni 1é¢en na psychiatrii, avSak byva pfekladan
na jednotku intenzivni péce (interni, neurologickou) nebo na kliniku anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny.
= Somnolence — jedna se o chorobnou ospalost, ¢lovék je vSak na kratkou dobu

probuditelny, naptiklad hlasitym oslovenim nebo bolestivym podnétem. Tehdy je

schopen odpovidat na otazky, jeho mysleni je v§ak zpomaleno.

= Sopor - tehdy pacient jiz neni probuditelny, na bolest v§ak reaguje zménou polohy
téla. Neni schopen odpovidat na otazky ¢i navazat jiny slovni kontakt.

= Koéma - nejhlubsi stupen kvantitativni poruchy védomi, vyhasinaji postupné fyzi-
ologické reflexy a zastavuji se vitalni funkce.

Kvalitativni poruchy védomi

Delirium (stav zmatenosti). Clovék je zmateny, dezorientovany, jedna nesmysIné. Stav
vznika postupné béhem nékolika dni. Béhem svého priitbéhu kolisa, nejhorsi je v noci,
ve dne naopak nemocny pospava nebo mtize mit po pfechodnou dobu védomi lucidni.
Obvykle trva nékolik dni az tydnt, pii pretrvavajici priciné i déle. Delirium ustava bé-
hem nékolika dni, pak nasleduje ostrtivkovita amnézie. Delirium se vyskytuje naptiklad
pti vaskularni demenci, po celkové anestezii u starsich lidi, pti zavazném organovém
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postizeni, irazu hlavy, anticholinergnim ptisobeni nékterych 1ékii, ndhlém vysazeni
alkoholu u chronického etylika apod. Jedna se o castou psychiatrickou diagnézu
u pacienta na somatickém oddéleni nemocnice, Castéji se vyskytuje snad jen deprese.
V patogenezi deliria se pfedpokladaji redukce oxida¢nich pochodti mozku, nerovno-
vaha neurotransmiterd, porucha syntézy neuropeptidii a snizena syntéza acetylcholinu.

Obnubilace (mrakotny stav). Clovék neni zcela orientovan. Chovéni se krdtkodobé
mizZe jevit jako ticelné, celkovy smysl jednani je véak nesmyslny. Mrakotny stav vznika
nahle z plného jasného védomi, v pribéhu nekolisa. Obvykle trva vtefiny az minuty,
vyjime¢né az tydny. Obnubilace ma rtzné formy, naptiklad stuporézni (pacient se
nepohybuje, piiznaky jsou chudé, hledi do neurdita), deliriézni (je extrémni neklid,
zvy$ena aktivita, oneiroidni piedstavy, nemocny Zije ve vysnéném svété) nebo auto-
maticka (vigilambulantni — ¢lovék na prvni pohled nejevi znamky dusevni poruchy,
odpovida ptiléhavé, déld i slozité ikony, neni viak orientovan, celkova povaha jednéani
je v rozporu s jeho pfedchozim zptisobem zivota a hodnotami). Stav kon¢i nahle.
Nasleduje totalni amnézie. Obnubilace je velmi vzacnd, byva naptiklad u emocné
nestabilni poruchy osobnosti nebo v ramci parcialniho epileptického zachvatu s kom-
plexni symptomatikou.

Gansertivsyndrom. Postizeny je klidny, avSak dezorientovany. Na otazky odpovida
formalné pfiléhavé, ale obsahové nesmyslné, napiiklad ,pét a dvé je rovno padesati
dvéma“. Nékdy se pacient chova nepfiméfené, mize plisobit az dojmem simulace.
O simulaci se vSak nejednad, projevy nemocného nejsou fizeny jeho vili a racionalni
uvahou. Gansertiv syndrom se mtize vyskytnout napiiklad u emo¢né nestabilni poru-
chy osobnosti po tézkém psychotraumatu.

Symptomy u poruch orientace

Orientace je schopnost spravné rozpoznavat soucasné ¢asové, mistni, osobni a situ-
acni vztahy. Je pfedpokladem spravné zivotni adaptace. Orientace ¢asem zahrnuje
naptiklad spravné datum, den v tydnu, mésic, ro¢ni obdobi a soucasny letopocet. Pii
vySetfovani orientace mistem se napiiklad ptdme na mésto, kde se prave s pacientem
nachazime. Orientace osobou zachycuje napiiklad jméno, piijmeni a celé datum
narozeni nemocného. Orientace situaci se tyka aktualnich okolnosti, naptiklad ,jsem
na lékarském vysetfeni®.

V ramci poruch orientace byva dezorientace mistem, casem, osobou nebo situaci.
Obvykle se porucha orientace kombinuje, napf. mistem a situaci souc¢asné. Nejcastéji
je porusena orientace ¢asem, nejméné osobou. Porucha orientace typicky byva pii
kvalitativnich poruchdch védomi nebo organickém postizeni mozku.

Symptomy u poruch pozornosti
Pozornost je schopnost aktivné zaméfit nase védomi na urcity déj ¢i objekt. Zavazné
podnéty jsou pritom vybrany a zddraznény, nezavazné naopak potlaceny.

Kapacita je rozsah pozornosti. Selektivita je schopnost zaméfit se, vybrat si sledo-
vany d¢j. Tenacita byva definovana jako schopnost zaméfit se na jeden objekt dlouho-



5. ZAKLADY PSYCHOPATOLOGIE 59

dobé. Koncentrace se popisuje jako schopnost soustiedit se na jeden objekt a soucasné

potlacit, opomenout vse ostatni. Vigilita je schopnost pozornost icelné presouvat,

labilita pak netéelné piesouvani pozornosti z jednoho déje na jiny. Distribuce je schop-

nost rozdélit pozornost na nékolik jevil soucasné. Oscilace odrazi kolisani pozornosti

v intenzité. Stabilita predstavuje schopnost neménit intenzitu pozornosti. Pozornost

muze byt aktivni (se zapojenim nasi viile), pasivni (bez aktivniho zapojeni vile), ¢i

dokonce protivolni (proti nasi vali, napiiklad pii vnimani bolesti). Extrovertovana

pozornost je zaméfena na nase okoli, introvertovana oproti tomu na vlastni osobu.
Pozornost byva vySetfovana naptiklad sedmickovym testem (,,Kolik je 100 bez sed-

mi a dale, pokud je sedmicka vzdy odectena od vysledku?“), Bourdonovym $krtacim

testem nebo Testem setrvalé pozornosti (Continuous performance test).

= Aprosexie — naprosta neschopnost soustifedit se, napfiklad u tézké manie.

= Hypoprosexie — snizena schopnost soustiedit se, napiiklad u deprese.

= Hyperprosexie — zvySena pozornost, naptiklad pfiintoxikaci psychostimulanciem.

= Roztrzitost — neschopnost svou pozornost ti¢elné podle potieby presouvat, napti-
klad pfi tnavé.

= Paraprosexie — v situaci napjatého ocekavani néc¢eho zavazného miize byt nase
reakce pfedcasnd, nebo naopak opozdéna; napiiklad pti ocekavani narozeni ditéte.

Symptomy u poruch vnimani

Pti procesu vnimani ¢lovék pomoci prislusnych receptorti a smyslovych organt po-

znava okolni svét i vlastni télo. Vnimani je odrazem reality v nasem védomi.
V ramci vnimani, vétSinou u dusevné zdravych lidi, popisujeme nékteré zvlastni

jevy:

= Eidetismus je schopnost imyslné si navodit smyslovy vjem se zna¢nou piesnosti.
Tato schopnost neni patologicka. Byva rozvinuta spise u déti, jindy u senzitivnich
osob. Byva napiiklad u hudebnich skladatel.

= Synestezie. Pii plisobeni redlného podnétu (napi. barvy) subjekt soucasné vnima
i jiny podnét (napt. hudbu), ktery v8ak objektivné neptisobi. Byva pfi intoxikaci
halucinogeny.

= Paobrazy. Dfive vnimany obraz se stale udrzuje, i kdyz odpovidajici podnét jiz
nepusobi. Nemusi byt patologické. Napftiklad pokud clovék pohlédne do Slunce,
tak je zrakové chvili vnima i poté, co jiz zrak odvratil.

= Pareidolie. Vytvareji se jasné vjemy na zdkladé nepfesné ohranic¢enych pocitka.
Toto je védomé, uplatnuje se zde také fantazie. Subjekt vi, Ze vysledny jasny vjem
neni skutecny. Byva u dusevné zdravych lidi, vyuziva se napiiklad v Rorschachové
testu. Jindy v mracich na obloze miizeme vidét riiznd zvifata, budovy aj.

= Smyslové klamy byvaji nejcastéji zrakové, jde o nespravné hodnoceni prostorovych
pomeéril. Je to dano nedokonalosti nasich smysld. Napiiklad htil ponofena do vody
se jevi byt zalomend, i kdyz je ve skutecnosti rovna. Toto byva u dusevné zdravych
lidi.



60

Snizené vnimani
Schopnost vnimat je celkové snizena, napiiklad pii inavé.

ZvySena vhimavost
Kapacita vnimani je zvySena. Napiiklad u hypochondrické poruchy se pacient nad-
mérné koncentruje na své télesné pocity.

Kvalitativni poruchy vhimani
Halucinace. Zde vjem nemd zadny vnéj$i podnét, nemocny naptiklad uprostted
prazdné mistnosti vidi slona.

Iluze. Vnéjsi podnét je piitomen, vjem je pouze zkreslen. Pacient napiiklad mtize
vidét postavu misto vésaku na kabaty, ktery je skute¢né pfitomen. Toto miize byt pfi
unavé nebo intoxikaci halucinogeny.

Pseudohalucinace, pseudoiluze. Nemocny si raciondlné uvédomuje nerealnost své-
ho smyslového vjemu. Vi naptiklad, Ze je nemocny schizofrenii a jedna se jen o projev
nemoci, jindy vi, Ze uzil halucinogen a jde o vliv této drogy.

Halucinace sluchové byvaji nejéastéj$i. Obvykle to jsou ,hlasy“, které hovori
k pacientovi. Jsou oznacovany jako imperativni, pokud néco natizuji, teleologické,
pokud néco radi, nebo antagonistické, kdy vice hlast je navzajem obsahové v rozpo-
ru. Jednoducha sluchova halucinace se oznacuje jako akoazma, naptiklad néjaky tén
nebo piskani.

Halucinace zrakové byvaji méné¢ casté. Postizeny mutze vidét napfiklad zvifata
(zoopsie), velké ¢i malé objekty (makropsie, mikropsie) nebo sam sebe (autoskopické
halucinace). Pti hemianoptické halucinaci pacient halucinuje ve slepé ¢asti zorného
pole. Toto byva pti poskozeni okcipitalniho laloku mozku. V rdmci tzv. Pickovych vizi
mé nemocny dojem, Ze se kfivi stény, borti se a lidé jimi prostupuji. To miize byt pii
poskozeni v oblasti mozkového pontu. Jednoducha zrakova halucinace se oznacuje
jako fotom, napiiklad zablesk. Zrakové halucinace byvaji velmi ¢asto u delirif.

Halucinace ¢ichové nebo chutové. Pacient vnima zapach ¢i urcitou chut v tstech,
ikdyz zevni podnét neni pfitomen. Toto mtize byt naptiklad pfi epilepsii nebo nadorech
mozku. Jednoducha ¢ichova halucinace se oznacuje jako olfakce, chutova jako gustace.

Halucinace taktilni. Nemocny pocituje doteky, takto mtize mit i vjemy sexualné
zaméiené, napiiklad u psychotickych poruch.

Halucinace kombinované postihuji vice smyslti soucasn¢. Toto mtize byt piitomno
napfiklad u schizofrenie ¢i intoxikace halucinogeny.

Dalsi vyznamné pojmy ve vztahu k halucinacim:

» Halucinace visceralni (organové, cenestetické) — postizeny pocituje zmény ve
vnitfnich organech, naptiklad ¢ervy lezouci v jeho jatrech.

= Pohybové halucinace — nemocny ma pocit, ze mu nékdo pohybuje tdy a télem.

= Verbalné-motorické halucinace — ¢lovék ma pocit, ze nékdo mluvi jeho usty.

= Graficko-motorické halucinace — pacient mé pocit, ze nékdo vede jeho ruku pfi
psani.
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= Inadekvatni halucinace — postizena osoba vnima, ale v jiné ¢asti téla, nez odpovida
danému smyslovému organu, naptiklad ,,vidi srdcem®.

= Halucinace negativni — ¢lovék nevnima skutecné vnéjsi podnéty.

= Halucinace hypnagogické — objevuji se pfi usinani.

=  Halucinace hypnopompni — vyskytuji se pfi probouzenti se.

= Halucinace intrapsychické — pacient ma pocit, Ze mu né¢kdo bere myslenky z hlavy
nebo je tam vklada. Toto je jednim z vyznamnych pfiznakd u schizofrenie.

= Halucinace extrakampinni — pfesahuji moznosti daného smyslového organu, napf.
nemocny ,,vidi za sebe®.

Pritomnost halucinaci obvykle vySetfujeme pfimym dotazem pacienta. MiZeme
v8ak také hodnotit tzv. nonverbalni projevy halucinaci (halucinatorni chovani), kdy
nemocny hovofi se svymi hlasy, patra po jejich zdroji v mistnosti, zacpava si usi, jindy
m4d naslouchaci postoje apod.

Symptomy u poruch mysleni

Mysleni je nejvyssi forma poznavaci ¢innosti. Pomoci my$leni pozndvame skutecnost
a interpretujeme ji. Pracujeme pfi tom s pfedstavami a pojmy, nikoli s konkrétni-
mi a aktualnimi smyslovymi vjemy. Pfredstavu definujeme jako nazorny odraz jevu
v nasem védomi, pojem pak vznika abstrakci, zachycuje podstatné znaky predmétti
ajevl. NaSe pozndvani je tedy zprostfedkované a zevseobecnéné. Pti mysleni hledame
vztahy mezi pozorovanymi jevy. Mysleni ndm umoznuje do urcité miry rekonstrukci
minulosti a pfedvidani budoucnosti. Zevnim projevem mysleni je lidska fec, jelikoz
pojmy jsou spojeny se slovy.

Poruchy dynamiky (rychlosti) mysleni

= Myslenkovy ttlum — mysSleni je zpomaleno; napiiklad u deprese nebo pii tinavé.

= Bradypsychismus — zpomaleny jsou veskeré psychické pochody; napiiklad u de-
prese.

= MysSlenkovy zaraz — zastava mysleni; mtze byt naptiklad u schizofrenie.

=  Mutismus — nemocny nemluvi, mysleni vSak miize probihat; naptiklad u disocia-
tivnich poruch. Jde o poruchu feci, ktera souvisi s poruchou mysleni.

»  Zrychlené mysleni — mysleni je zrychlené, aviak nepiesné. To miize byt napiiklad
u manie nebo pii intoxikaci psychostimulanciem.

» Tachypsychismus — zde jsou zrychleny veskeré psychické pochody; napiiklad
u manie.

= Pseudoinkoherence — mysleni je natolik zrychleno, ze slovni produkce je nesouvis-
14, pacient nestiha veSkeré své myslenky verbalizovat. Vlastni struktura mysleni je
vSak zachovana. Typicky byva u manie.

= Logorea — odraz zrychleného mysleni v feci. Jde o rychly spad feci, prekotné mlu-
veni; typicky v ramci manie. Jedna se o poruchu feci souvisejici s poruchou mysleni.



62

Poruchy struktury (logické navaznosti) mysleni

=  Nevypravné mysleni — nemocny se nemiize odpoutat od jedné predstavy k dalsim
skute¢nostem; naptiklad u demence.

= Ulpivavé mysleni (perseverace) — myslenkovy tok probiha, pacient se vsak opako-
vané vraci k téze predstavé; naptiklad u demence.

= Zabihavé mysleni — hlavni cil je stale pferuSovan vedlej$imi tématy a nepodstatnymi
informacemi. Re¢ je obsirné, se zbyteénymi podrobnostmi. Byvéa u organickych
poruch mozku.

= Mysleni symbolické (magické) — jeviim je pripisovan skryty vyznam, napiiklad
cerna barva je povazovana za symbol smrti. Byva pritomno u schizofrenie, fyzi-
ologicky miize byt u déti i dospélych. Dusevné zdravy ¢lovék vSak ma zachovan
nahled a kontrolu nad témito mys$lenkami. Nemusi se napiiklad citit dobre v patek
tfinactého, soucasné vsak vi, ze se jedna o povéru.

=  MysSleni paralogické — logika myslenek je povrchni, formalni. Pacient naptiklad
pozaduje obvaz na hlavu, aby se mu ,,nerozutikaly myslenky“. Byva u schizofrenie.

= Aglutinujici mySleni - vytvafeni novych slov, neologismt, kterym rozumi pouze
pacient. Naptiklad z pojmt ,hnév® a ,,nenavist“ vznikl takto pojem ,,hnévist“. Mtze
byt u schizofrenie.

» Katathymni mysleni — zkresleni logiky mysleni intenzivné prozivanymi emocemi.
Mtze byt pfitomno u poruch nalady.

= Obsedantni (nutkavé) mysleni — myslenky se stale vraceji proti vili pacienta. Ten
se jim nem0Ze ubranit, i kdyz vi, Ze nemaji smysl. Jedna se napfiklad o otazky nebo
pochybnosti (Zavftel jsem dvefe? Zhasl jsem svétlo? Mam u sebe doklady, penize,
letenku? Jak se jmenuje mij novy nadiizeny?). Typicky byva u obsedantné kom-
pulzivni poruchy.

= Autistické mysleni — vnitini fantazijni svét nekomunikujici s okolim. Lze popsat
jako extrémni pfipad introverze. Autistické mysleni byva naptiklad u schizofrenie.

= Inkoherentni mySleni — nesouvislé, bez logickych a gramatickych vazeb. Muze
byt u schizofrenie.

= Vztahova¢né (paranoidni) mysleni — neutralni déje v okoli nemocny vztahuje ke
své osobé. Opét je typické u schizofrenie.

= Rezonérstvi (plané mudrovani) — neplodné Gvahy o bezvyznamnych vécech.
Typicky pfitomno u schizofrenie.

» Ovladavé mysleni — urcitd myslenka vystupuje v mysleni opakované a po delsi
dobu. Byva emoc¢né nabita, ¢lovek ji prisuzuje zvlastni vyznam. Ovliviiuje pak jeho
jednani. Nemusi se jesté jednat o dusevni poruchu. Pokud se v§ak nasledné rozvine
blud, dusevni porucha je poté nesporna.

Poruchy obsahu mysleni - bludy

Obecna charakteristika jakéhokoli bludu je nasledujici: Dana myslenka je chorobného
ptivodu, je nepravdiva a soucasné nevyvratna, nemocny jedna v jejim smyslu, az je
rozvracen jeho Zivot.
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Neékteré bludy jsou na prvni pohled bizarni (,,mdj otec je upir®), jiné je obtizné
odligit od reality (,jsem autorem ur¢itého vynalezu®, ,muj nadiizeny mé $ikanuje®,
»-mam AIDS®). Blud muzZe byt jednoduchy (solitarni) nebo rozvétveny (systemizova-
ny), s celou fadou navazujicich chorobnych myslenek. Blud miize byt také indukovan
na jinou osobu, ktera je v izkém kontaktu s nemocnym a je na né¢j emoc¢né navazana.
Za blud halucinatorni se oznacuje takovy blud, ktery ptivodné vznikl na podkladé
halucinace, dale se vsak jiz udrzuje sam o sobé. Popisovan byva také blud oneiroid-
ni — ten ma snovy a utrzkovity charakter, obvykle byva pri kvalitativni poruse védomi.
Zablud se naopak nepovazuje myslenka pfejimana od socialni skupiny daného ¢lovéka
(napftiklad vira v posmrtny zivot u nékterych etnik).

Bludy délime na expanzivni, depresivni a paranoidni.

Expanzivni bludy. Pacient piecenuje vlastni vyznam, osobu a schopnosti. Blud
extrapotencni — je nadan neobvyklymi schopnostmi, naptiklad telepatickymi. Blud
megalomanicky — ma mimotadny vyznam. Blud origindrni — je vzneSeného ptvodu.
Blud inventorni — vynalezecky, naptiklad vynalezl pfistroj na ozivovani mrtvol. Blud
religiozni — tento blud ma nabozensky obsah. Blud reformdtorsky — citi se byt povolan
spravedlivé uspotadat svét. Blud kosmicky — tyka se vesmiru, napiiklad spojeni s mi-
mozemstany. Expanzivni bludy byvaji typicky u manie, né¢kdy u poruchy s bludy ¢i
u schizofrenie.

Depresivni bludy. Postizeny podcenuje vlastni vyznam, osobu a schopnosti. Blud
mikromanicky — je bezvyznamny clovék. Blud autoakuzacni — zavinil urcité nestésti.
Blud insuficiencni — nic nezvlada, neumi. Blud ruinacni — nema zadné prosttedky. Blud
nihilisticky — je tak $patny clovék, ze vlastné ani neexistuje. Blud hypochondricky — ma
sklenéné plice, zaludek z kamene. Blud dysmorfofobicky — predstava, ze Cast téla je
znetvoiena, zohyzdéna. Blud obavny — stane se néjaka katastrofa. Blud enormity (pseu-
domegalomanicky) — svou ¢innosti nebo funkci svych organti pfivodi néjaké nestésti
nebo smrt. Blud eternity — nebude mu ani dovoleno zemiit, bude Zit a trpét vecné.
Depresivni bludy typicky byvaji u deprese.

Paranoidni bludy. Déjim v okoli je chorobné pfipisovan vztah k vlastni osobé.
Blud perzekucni — pacient se citi byt pronasledovan. Blud emulacni — blud o nevéfe
partnera bez zjevného diikazu. Blud erotomanicky — pacient se citi byt milovan vyznam-
nou osobou, naptiklad svétozndmou tenistkou ¢i hereckou, a pronasleduje ji. Blud
transformacni — chorobny pocit zmény osobnosti. Bludy paranoidni typicky byvaji
u paranoidni schizofrenie, jindy u poruchy s bludy.

Symptomy u poruch emotivity

Prosttednictvim emoci ¢lovék vyjadiuje sviij subjektivni vztah k okoli ¢i sobé samému.
Emoce maji hodnotici vyznam a jsou polarné uspofadany, napiiklad na pfijemné ¢i
nepfijemné. Emoce je také mozno délit na stenické (mobilizujici) a astenické (demo-
bilizujicf). Z hlediska kvality délime emoce na niz§i (télesné — spojené s hladem ¢i
bolesti, individudlni - tykaji se pouze prozitku daného jedince, naptiklad radost nebo
strach) a vy$si (socialni — spojené s mezilidskymi vztahy, naptiklad laska nebo tcta,
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estetické — zahrnuji cit pro krasu, vzneSenost, etické — tykaji se citu pro spravedlnost,
cest, povinnosti a moralku).

Prozivani emoci je spojeno s télesnymi projevy. Ty jsou dany napiiklad mimikou,
pantomimikou (posunky, gesta), vyrazem hlasu a vegetativnimi ¢i hormonalnimi
zménami (krevni tlak, pulz, poceni, koncentrace modi aj.).

Afekt je emoce prudkd, intenzivni, kratkodobd, s pohybovym a vegetativnim do-
provodem. Nalada je oproti tomu emoce dlouhodoba, méné intenzivni, nebyva zde
vyraznéjsi télesny doprovod. Riizné afekty a nalady byvaji pritomny u dusevné zdra-
vych lidi, jde o jev fyziologicky. Afekty a nalady vSak mohou byt chorobné zménény
u riiznych dusevnich poruch.

Poruchy afekti

= ZvySena afektivni drazdivost — pohotovost k ¢astym a vyraznym afektiim; byva
napiiklad u emo¢né nestabilni poruchy osobnosti.

= Paticky afekt — na zaklad¢ silného afektu u disponované osobnosti se rozvine
mrakotny stav, ve kterém clovék jedna nepriméfené. Po jeho odeznéni ma totdlni
amnézii na uvedené obdobi. Naptiklad u emocné nestabilni osobnosti po silné
psychotraumatizaci mtize takto dojit k zdvazné agresivité. Jedinec v§ak neni za své
jednani pfi poruse védomi zodpovédny. Pripadny paticky afekt byva typicky hod-
nocen pfi posuzovani pachatelt nédsilné trestné ¢innosti. Vyskytuje se v§ak velmi
vzacné, v naprosté vét§iné piipadi se jedna o afekt nezvladnuty.

= Nezvladnuty afekt — clovek se necha strhnout svymi emocemi, obvykle k agresivité,
neni vSak pfitomna porucha védomi. Tento jedinec je za své jednani zodpovédny.
Miize se vyskytnout i u duSevné zdravych lidi.

= Anxiézni raptus — Gzkostna tenze se zde vybije v akutni a vyrazné agresivité vuci
sobé ¢i okoli; naptiklad v ramci deprese.

= Afektivni ztlum (itlum) — na pfechodnou dobu je pfitomna celkova zpomalenost
a emocni otupéni po hriizném zazitku. Mtze se vyskytnout také u dusevné zdravych
lidi.

= Afektivni stupor — jde o neschopnost pohybu, fec¢i a mimiky po hrtizném zazitku.
Védomi je ale zachovano. Muze byt naptiklad u akutni reakce na stres.

Poruchy nalad
Obecné charakteristiky jakékoli chorobné (patické) nalady jsou tyto: rozvine se po
nepfiméiené slabém nebo po zadném zevnim podnétu, trva nepfimétené dlouho, je
nepiiméfené intenzivni, neni odklonitelna zevnimi podnéty a rozvraci zZivot postize-
ného. Pokud jde o délku, fyziologickd nalada trva obvykle nékolik hodin. Chorobna
nalada, napiiklad manie nebo deprese, mtize trvat tydny, mésice az v extrémnim
pripadé roky, bez vykyvi ve své intenzité.
Typy chorobnych nalad jsou nésledujici:
= Expanzivni nalady. Nalada je chorobné zvysena. Euforickd ndlada — je zde pfitomen
klid a blazena vyrovnanost, neni puzeni k né¢jaké ¢innosti. To mtze byt napiiklad



