e crRADA

Karel Dusek, Alena Vecerova-Prochazkova

Diagnostika
a terapie

dusevnich poruch
)

2., prepracované vydani DL




Podékovini

Dékujeme za podporu, inspiraci a v neposledni fadé za nezistné svoleni k vyuZiti podkladii kolegiim a spo-
lupracovnikiim z Katedry psychiatrie IPVZ prof. MUDr. Karlu Chromému, prof. MUDr. Evé Ceskové,
prof- MUDr. Jaroslavu Bouckovi, doc. MUDr. Jifimu Beranovi, MUDr. Radkinu Honzdkovi, MUDr. Jd-
nosi Sikorovi a zvldst MUDr. Zdence Vyhnankové a PhDr. Nadé Kubickové.

Osobni podékovani Aleny Velefové-Prochdzkové sméfuje ke kolegiim z Vyboru Psychofarmakologické
sekce Psychiatrické spole¢nosti (prof. MUDr. Oldfich Vinat, prof. MUDr. Jaromir Svestka, doc. MUDr.
Martin Anders a dalsi) za inspiraci a podnéty pfi psani psychofarmakologické cdsti textu.



Karel Dusek, Alena Vecerova-Prochazkova

Diagnostika
a terapie

dusevnich poruch
)

2., prepracované vydani DL

GRADA Publishing



Upozornéni pro Ctendre a uZivatele této knihy

p
Viechna prava vyhrazena. Zddnd ¢dst této tisténé &i elektronické knihy nesmi byt reprodukovdna ani
Stfena v papirové, elektronické & jiné podobé bez pedchoziho pisemného souhlasu nakladatele. Neopravnéné

uZiti této knihy bude trestné stihdno.

doc. MUDr. Karel Dusek, CSc.
MUDr. Alena Vecerova-Prochazkova

DIAGNOSTIKA A TERAPIE DUSEVNICH PORUCH
2., prepracované vydani

Vydala Grada Publishing, a.s.

U Prtthonu 22, 170 00 Praha 7

tel.: +420 234 264 401, fax: +420 234 264 400
www.grada.cz

jako svou 5924. publikaci

Recenzovali:
prof. MUDr. Jaroslav Bouéek, CSc.

Odpovédny redaktor Zdenék Kubin
Sazba a zlom Milan Vokal

Névrh a zpracovan{ obalky Jan Dvofik
Pocet stran 648

Vydani 2., 2015

Vytiskla tiskdrna PBtisk s.r.o., Pfibram

© Grada Publishing, a.s., 2015
Cover Photo © fotobanka Allphoto

ISBN 978-80-247-9855-4 (ePub)
ISBN 978-80-247-9854-7 (pdf)
ISBN 978-80-247-4826-9 (print)



Obsah

Uvod

Z historie Ceské a svétové psychiatrie

CAsT I DIAGNOSTIKA DUSEVNICH PORUCH

1. Diagnosticky proces

1.1 Obecné zdsady diagnostiky v psychiatrii

1.2 Dusevni zdravi a dufevn{ porucha (nemoc)
1.3 Modely dusevnich (a behaviorélnich) poruch
1.4 Rozpoznini dufevné nemocného

1.5 Klasifika¢ni soustavy a diagnostika

1.6 Diagnostika — dynamicky proces

1.7 Subjektivni ¢initelé v diagnostice

1.8 Objektivni faktory v diagnostice

1.9 Ziskéavani a zpracovani informaci

1.9.1  Rozmluva s nemocnym a jeho pozorovini
1.9.2  Anamnestické tdaje

1.9.3  Nynéjsi onemocnéni

1.9.4  Zaméfené psychiatrické vySetteni

1.9.5  Télesné vysetfeni

1.9.6  Popis chovani

1.9.7  Psychiatrické zhodnoceni (psychopatologicky rozbor)
1.9.8  Diagnosticky zavér

2. Symptomy dusevnich poruch
2.1 Symptom

2.2 Vnimani a jeho poruchy
2.2.1  Zvlasni projevy vniméini
2.2.2  Poruchy vniméini

2.3 Emotivita a jeji poruchy
2.3.1  Charakteristické rysy emoci
2.3.2  Rozdéleni emoci

2.3.3  Somatické projevy emoci
2.3.4  Poruchy emotivity

2.3.5  Poruchy afektt

15
16

21

22
22
23
25
27
29
31
32
34
35
35
37
38
39
40
40
41
41

43
43
43
44
45
53
54
54
56
56
56




2.3.6
2.3.7
2.3.8
2.4
2.4.1
2.4.2
2.5
2.5.1
2.5.2
2.5.3
2.6
2.6.1
2.7
2.7.1
2.7.2
2.8
2.8.1
2.9
2.9.1
2.10
2.10.1
2.10.2
2.11
2.11.1
2.11.2
2.11.3
2.12
2.12.1
2.12.2
2.12.3
2.13
2.13.1
2.14
2.15

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

Poruchy nilad

Poruchy vysSich citd
Fobie

Pamét'a jeji poruchy
Vlastnosti paméti

Poruchy paméti

Intelekt a jeho poruchy
Strukturdlni elementy
Vysetfovani intelektu
Poruchy intelektu

Mygsleni a jeho poruchy
Poruchy my$len{

Védom a jeho poruchy
Zmény védomi{

Poruchy védomi
Pozornost a jeji poruchy
Poruchy pozornosti
Orientace a jeji poruchy
Poruchy orientace

Pudy, instinkty a jejich poruchy
Poruchy instinkti
Poruchy pudi

Jednini, viile a jejich poruchy
Poruchy volniho jednéni
Poruchy viile

Poruchy jednini

Osobnost a jeji poruchy
Snahy po tfidéni osobnosti
Vysetfovani osobnosti
Poruchy osobnosti
Somatické projevy u dusevnich poruch
Neklid

Agrese

Autoagrese a sebevrazedna aktivita

Syndromy dusevnich poruch
Syndrom

Abstinenéni syndrom
Akineticky syndrom

Amentni syndrom

Anxiézni syndrom

58
60
61
64
66
66
71
71
72
73
74
76
87
88
92
99
100
102
103
105
106
107
111
112
112
113
118
121
123
125
132
135
139
141

148
148
149
150
151
152



3.6
3.7
3.8
3.9
3.10
3.11
3.12
3.13
3.14
3.15
3.16
3.17
3.18
3.19
3.20
3.21
3.22
3.23
3.24
3.25
3.26
3.26.1

4.1

4.11
4.1.2
4.1.3
4.1.4
4.15
4.1.6
4.1.7
4.1.8

4.1.9
4.1.10

4.1.11
4.1.12
4.1.13
4.1.14

Apaticky a apaticko-abulicky syndrom
Autisticky syndrom

Deliriézni (delirantni) syndrom
Depersonaliza¢ni syndrom

Depresivni syndrom

Fobicky syndrom

Halucinatorni syndrom
Halucinatorné paranoidni syndrom
Hyperkineticky syndrom
Hypochondricky syndrom
Hystericky syndrom (konverzni, disocia¢ni)
Katatonni syndrom

Manicky syndrom

Neurastenicky syndrom
Obnubilatorni syndrom

Obsedantni syndrom

Oneiroidn{ syndrom

Organicky psychosyndrom (dementni syndrom)
Paranoidni syndrom

Paranoidné halucinatorni syndrom
Neurologické syndromy

Korové a podkorové syndromy

Dusevni poruchy

F00—09 — Organické duevni poruchy véetné symptomatickych
F00 — Demence u Alzheimerovy choroby

Psychické poruchy pfi cévnich onemocnénich mozku

F02 — Demence u chorob klasifikovanych jinde

Psychické poruchy pfi zdnétlivych onemocnénich mozku
Psychické poruchy pfi expanzivnich procesech nitrolebnich
Psychické projevy pfi epilepsii

Psychické poruchy pfi lues

F04 — Organicky amnesticky syndrom jiny nez vyvolany alkoholem

a jinymi drogami

FO05 — Delirium jiné nez vyvolané alkoholem a jinymi drogami

F06 — Jiné dusevni poruchy vznikajic{ nisledkem onemocnéni, poskozeni nebo

dysfunkce mozku nebo nasledkem somatického onemocnéni
F06.0 — Organick4 halucinéza

F06.1 — Organicka katatonni porucha

F06.2 — Organicky syndrom s bludy (schizoformni)

F06.3 — Organické afektivni poruchy

153
154
155
156
158
160
161
163
164
165
167
168
170
171
173
174
175
176
178
179
180
180

182
183
184
186
190
193
195
197
199

202
202

203
206
206
207
207




4.1.15

4.1.16
4.1.17

4.2

4.21
4.2.2
4.3

4.3.1
4.3.2
4.3.3
4.3.4
4.3.5
4.3.6
4.4

4.4.1
4.4.2
4.4.3
4.4.4
4.4.5
4.5

4.5.1
4.5.2
453
4.5.4
455
4.6

4.6.1
4.6.2
4.7

471
4.7.2
4.7.3
4.7.4
4.7.5
4.7.6
4.8

4.9

F06.4-06.6 — Organicka tizkostna porucha, organické disociaéni porucha,
organick4 emoc¢n{ labilita — astenick4 porucha

F06.7 — Mirna kognitivni porucha

F07 — Poruchy osobnosti a poruchy chovani vyvolané onemocnénim,

poskozenim nebo dysfunkei mozku

Dusevni poruchy a poruchy chovani vyvolané d¢inkem psychoaktivnich latek

F10 — Poruchy vyvolané pozivinim alkoholu

Drogové z4vislosti jiné nez na alkoholu

F20-29 — Schizofrenie, schizotypni poruchy a poruchy s bludy
F20 — Schizofrenie

F21 — Schizotypni porucha

F22 Trvalé dusevni poruchy s bludy

F23 — Akutni a pfechodné psychotické poruchy

F24 — Indukovani porucha s bludy

F25 — Schizoafektivni poruchy

F30-39 Afektivni poruchy (poruchy nilady)

F30 — Manicka epizoda

F31 — Bipolarn{ afektivni porucha

F33 — Rekurentn{ depresivni porucha

F34 — Trvalé poruchy nélady

Vypovédi nemocnych o depresi

F40—-49 Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni
poruchy

F40 — Fobické tizkostné poruchy

F43 — Reakce na zavazny stres a poruchy pfizptsobeni

F44 — Disocia¢ni (konverzni) poruchy

F45 — Somatoformni poruchy

F48 — Jiné neurotické poruchy

F50 — Poruchy pi{jmu potravy

F50.0 — Mentilni anorexie

F50.2 — Mentilni bulimie

F51 Neorganické poruchy spanku

F51.0 — Neorganicki nespavost

F51.1 — Neorganick hypersomnie

F51.2 — Neorganické poruchy rytmu spanek-bdén{

F51.3 — Somnambulismus (ndmési¢nost)

F51.4 — No¢ni désy (pavor nocturnus)

F51.5 — Noéni mury (dzkostné sny)

F52 — Sexuélni dysfunkce nevyvolan organickou poruchou nebo nemoci
F53 — Dusevni poruchy a poruchy chovani spojené s Sestinedélim

(neklasifikované jinde)

208
208

208
209
211
218
224
224
234
235
236
237
237
238
239
242
243
244
246

248
248
254
257
261
265
266
266
267
268
269
269
270
270
271
272
272

276



4.9.1  Psychické poruchy v obdobi puberty a pfi menses 276

4.10 F55 — Abuzus litek nevyvolavajicich zavislost 278
4.11 F60—69 — Poruchy osobnosti a chovini u dospélych 278
4.11.1 Definice, terminologie 279
4.11.2 Klasifikace 280
4.11.3 Epidemiologie 282
4.11.4 Etiologie a patogeneze 282
4.11.5 Rizikové faktory a prevence 283
4.11.6 Klinicky obraz 285
4.11.7 Diagnostick4 kritéria a klinicky obraz jednotlivych poruch osobnosti 286
4.11.8 Terapie poruch osobnosti 301
4.12 F63 — Navykové a impulzivni poruchy 313
4.12.1 F63.0 — Patologické hradstvi (gambling) 313
4.12.2 F63.1 — Patologické zakladani pozirt (pyromanie) 314
4.12.3 F63.2 — Patologické kradeni (kleptomanie) 314
4.12.4 F63.3 — Trichotillomanie 314
4.13 F64 — Poruchy pohlavni identity 315
4.13.1 F64.0 — Transsexualismus 316
4.13.2 F64.1 — Transvestitismus 316
4.13.3 F64.2 — Porucha pohlavni identity v détstvi 316
4.14 F65 — Poruchy sexuélni preference 317
4.14.1 F65.0 — FetiSismus 317
4.14.2 F65.2 — Exhibicionismus 318
4.14.3 F65.4 — Pedofilie 318
4.14.4 F65.5 — Sadomasochismus 319
4.15 F70-79 — Mentalni retardace 320
4.15.1 Mentalni retardace na podkladé chromozomalnich odchylek 322
4.15.2  Mentalni retardace na podkladé metabolickych poruch 323
4.15.3 Mentalni retardace na bizi heredodegenerativnich poruch 324
4.15.4  Socialni faktory v etiologii mentaln{ retardace 324
4.15.5 Diagnostika mentélni retardace (podle SZO) 324
CAist II TERAPIE DUSEVNICH PORUCH 329
5. Psychologicky pfistup 330
5.1 Uvod a definice 330
5.2 Rozhovor 333
5.2.1  Rozhovor, jeho struktura a funkce 333
5.2.2  Nékteré specifické problémy 336
5.2.3  Sdélovani diagnézy duSevniho onemocnéni 337
5.2.4  Vedeni rozhovoru s poztstalymi 338




5.3
5.3.1
5.3.2

6.1
6.2
6.3
6.4
6.4.1
6.4.2
6.4.3
6.4.4
6.4.5
6.4.6
6.4.7
6.4.8
6.4.9
6.4.10
6.4.11
6.4.12
6.4.13
6.4.14
6.4.15
6.4.16
6.5
6.5.1
6.5.2
6.5.3
6.5.4

7.1
7.2
7.3
7.3.1
7.3.2
7.3.3
7.3.4
7.3.5
7.3.6

Psychologicky pfistup k sobé jako zdravotnikovi
Burn-out syndrom

Prevence burn-out syndromu

Psychoterapie

Vyzkum tdéinnosti psychoterapie
Psychoterapie v zobrazovacich metodich CNS
Kvalita Zivota a duSevn{ porucha

Hlavni sméry a metody psychoterapie
HlubinnZ a psychoanalyticka psychoterapie
Dynamick4 a interpersonalni psychoterapie
Rogersovski psychoterapie

Behavioralni psychoterapie

Kognitivni psychoterapie

Kognitivné behaviorilni psychoterapie
Racionalni psychoterapie

Sugestivni a hypnoticka psychoterapie
Nicvikova psychoterapie

Logoterapie a existencialn{ analyza

Gestalt psychoterapie (GPT)
Psychoterapeutické pfistupy zaméfené na préci s télem
Rodinné psychoterapie (RT)

Integrativni psychoterapie

Terapeutickd komunita (TK) (1é¢ebné spolecenstvi)
Neékteré dali{ psychoterapeutické metody
Krizova intervence

Definice, spoustéle, priibéh

Suicidialni krize

Organizace a limity krizové intervence

Zisady psychoterapie a farmakoterapie

Psychofarmakoterapie

Uvod

Psychostimulancia

Hypnotika

Klasick4 hypnosedativa

Benzodiazepiny

Z-hypnotika, pyrazinové derivity

Terapie poruch spinku tpravou cirkadidnniho rytmu — melatonin
Agonisté melatoninovych receptorti

Dalii 1é¢iva vyuzivana v 1é¢bé poruch spanku

10

341
341
343

345
346
347
349
350
350
353
355
355
356
357
358
358
359
361
362
364
367
368
371
372
375
375
380
383
385

392
392
395
397
399
400
402
404
405
406



7.4

7.4.1
7.4.2
7.4.3
7.4.4
7.4.5
7.4.6
7.4.7

7.4.8
7.4.9
7.5

7.5.1
7.5.2
7.5.3
7.6

7.6.1
7.6.2
7.6.3

7.7
7.7.1
7.7.2
7.7.3
7.7.4
7.7.5
7.7.6
7.8
7.8.1
7.8.2
7.9
7.9.1
7.9.2
7.9.3
7.9.4
7.9.5
7.10
7.10.1
7.10.2

7.10.3

Antidepresiva 407
Antidepresiva I. generace 413
Antidepresiva II. generace 415
Antidepresiva III. generace — SSRI, ASRI, SARI, NARI, DARI 415
Antidepresiva IV. generace: SNRI, NaSSA, DNRI 421
Inhibitory zpétného vychytivini — RUI, Hypericum perforatum 425
SRE — stimulanty zpétného vychytivan{ serotoninu 426
MASSA — agonisté melatoninovych receptort a antagonisté serotoninovych
receptort 426
Inhibitory monoaminooxidizy (IMAO) 427
Zavér 428
Anxiolytika 428
Propandiolovi anxiolytika 429
Benzodiazepinovi anxiolytika 430
Nebenzodiazepinova anxiolytika 434
Thymoprofylaktika 438
Lithium 439
Antiepileptika II. generace — valproaty a karbamazepin 440
Novéjsi thymoprofylaktika — antiepileptika III. generace, lamotrigin,

gabapentin, pregabalin, topiramat 442
Antipsychotika 445
Kontraindikace podini antipsychotik 447
Akutni podani 447
Antipsychotika prvni generace (AP I. generace) 448
Antipsychotika II. generace 453
Depotnf antipsychotika — prevence relapsu 467
Interakce antipsychotik 468
Neuroprotektiva a kognitiva 468
Kognitiva 470
Dal¥i latky vyuzivané k 1é¢bé demence 479
Lé¢iva pouzivana v 1é¢bé zavislosti na opioidech, alkoholu a tabiku 484
Detoxikace a detoxifikace 485
Substituéni terapie 489
,»Anti-cravingové lé¢ba“ 492
Senzibilizaéni 1é¢ba 494
Terapie zavislosti na tabiku 496
Lécba erektilni dysfunkce 498
Stanoven{ diagndzy 499
Peroralni 1é¢ba s centralnim déinkem, tzv. sexualni tonika, centralni

alfa-2 adrenergni antagonisté 500
Peroralni [é¢ba s perifernim tdinkem 501

11



7.10.4
7.11
7.11.1
7.11.2
7.11.3
7.11.4
7.11.5
7.12
7.12.1
7.12.2
7.12.3
7.12.4
7.12.5
7.13
7.14
7.15
7.15.1
7.15.2
7.15.3
7.15.4
7.15.5
7.15.6
7.15.7
7.15.8
7.15.9
7.15.10

8.1
8.2
8.3

9.1

9.1.1
9.1.2
9.1.3
9.1.4
9.1.5
9.1.6
9.1.7

Dal¥{ moznosti 1é¢by
Fytoterapie v psychiatrii
Hypnotika a sedativa
Antidepresiva

Nootropika a prokognitiva
ZenSen

Bachovy kvéty nejsou byliny, ale homeopatika

Interakce psychofarmak, vyhodné a nevyhodné kombinace psychofarmak

Farmaceutické interakce

Farmakokinetické interakce

Interakce na trovni farmakodynamické

Neékteré vhodné a nevhodné kombinace antidepresiv a antipsychotik
Zavér

Intoxikace psychofarmaky

Psychofarmaka v nepsychiatrickych indikacich

Volba psychofarmaka u definovanych skupin pacientti
Volba psychofarmaka v détském véku

Volba psychofarmaka ve staf{

Volba psychofarmaka v gravidité a laktaci

Volba psychofarmaka pfi soucasné hyperplazii prostaty
Volba psychofarmaka pfi soucasné kardiopatii

Volba psychofarmaka pfi soucasné nefro- a hepatopatii
Volba psychofarmaka pfi sou¢asné nadvéze

Volba psychofarmaka pfi soucasné sexuélni dysfunkci
Volba psychofarmaka pfi soucasné Parkinsonové nemoci

Volba psychofarmaka pfi soucasné zvySené zichvatové pohotovosti

Fyzické omezeni a omezovaci prostifedky
Omezovadi prostfedky v psychiatrii
Prijeti do laZzkového psychiatrického zafizeni bez souhlasu nemocného

Aplikace psychofarmak bez souhlasu pacienta a umél4 vyziva sondou

Biologické terapie
Elektrokonvulzivni terapie (EKT)
Metodika postupu pfi EKT
Frekvence EKT

Nezidouci déinky po EKT

EKT u specialnich populaci
Soubézni farmakoterapie

EEG

Mechanismus déinku

12

504
507
507
511
512
512
512
514
516
517
524
527
528
529
532
535
535
538
540
548
549
551
552
553
557
561

564
564
568
571

573
574
575
579
579
580
580
581
581



9.1.8  Zavér 582

9.2 Repetitivni transkraniilni magneticka stimulace (rTMS) 582
9.2.1  Mechanismus stimulace 583
9.2.2  Mechanismus t¢inku 583
9.3 Vagové stimulace (VNS) 584
9.4 Fototerapie 586
9.5 Experimentalni metody 587
9.5.1  Magneticka konvulzivni terapie (magnetic seizure therapy, MST) 587
9.5.2  Hlubok4 mozkova stimulace (DBS) 588
10. Psychiatricka rehabilitace a socioterapie 590
10.1 Cile 590
10.2 Historie 591
10.3  Rebhabilitace pracovni 592
10.4  Rehabilitace 1é¢ebna 593
10.5  Rehabilitace socidlné-psychologicki a pedagogicka 595
10.6  Rehabilitace socidlné-psychologicki 595
10.7  Lazeiiské lé¢ba v psychiatrii 597
11. Terapeutické postupy v 16¢bé dusevnich poruch 600
Literatura 601
Rejstiik 625

13






Uvod

Kdyz se setkdme s lovékem, ktery pfijde do psychiatrické ordinace, je nasf snahou rozpoznat,
zda a jakou psychickou poruchou trpi. Hledan{ a rozpoznini ddvno nebo neddvno objevenych,
zjisténych a pojmenovanych psychickych poruch je vrcholem psychiatrovy ¢innosti. Prokazuje
tim jak své odborné znalosti, tak i osobni inteligenci. V kazdém medicinském oboru v soudas-
né dobé existuje fada knih a pfirucek, které napomahajf nejen ke spravné diagnostice, ale i k co
nejvhodngj§imu zptsobu 1é¢by. V soucasnosti je vyvoj ve viech medicinskych oborech, proto
i v psychiatrii, velmi rychly. Zvl4sté v terapii jsou zmény tak rychlé, ze pti vydavini odborné
literatury vétstho rozsahu dojde nékdy jiz v préibéhu jejiho vydani k zastarani. Proto struénéjsi
piirucky mohou rychleji zachytit tyto zmény.

S prvni snahou sepsat pomticku pro sprivnou diagnostiku v psychiatrii pfiSel na pocitku
20. stoleti Antonin Heveroch, pfestoze v té dobé vysla jiz ulebnice psychiatrie Karla Kuffnera.
Heveroch na podrobnych a , klasickych® kazuistikich ukazuje, jak postupovat pfi hledan{ sprav-
ného diagnostického zavéru. Naudil tehdejsi generaci psychiatri, jak ziskat od pacienta informace,
jak tvofit diagnostické zavéry, jak diferencilné diagnosticky uvazovat. I v soucasné dobé jsou
jeho postupy pitkladem. V prtibéhu let se ukizalo, jak psychiatr, stejné jako lékat jiného oboru,
potfebuje své znalosti a védomosti neustale dopliiovat a aktualizovat. Od dob Heverochovych
byla nékolikrit zménéna psychiatrickd terminologie i nosologicka koncepce. Jiz Heveroch na
zakladé srovnani tehdej$ich raznych klasifikaénich systému, které ve své knize v pfehledu uvadi,
tusil, Ze dal¥{ vyvoj stavajici ndzory prekona.

Mnozi{ psychiatfi upozortiovali, Ze mezi dobou vzniku nosologické koncepce a souasnosti
uplynulo mnoho ¢asu, psychiatrie se vyvijela, a proto se klasick4 nosologie stav4 brzdou jeji
dalsi diferenciace. Nosologicka schémata byla odvozena z obrazt typickych pro obdobi azylové
psychiatrie a nevyhovuji proto soucasné psychiatrii pfedev$im v jeji ambulantni a extramuralni
péci. Namiti se, Ze nosologicka koncepce pfineznalosti etiologie a patogeneze dusevnich poruch
je konvence a méla by se ménit a vyvijet soucasné s tim, jak se vyviji a mén{ psychiatrie.

Psychiatrie mé v teorii mediciny vyznamné misto na pomezi véd biologickych a spoleden-
skych. Ve vztahu k filozofii je ve svych abstrakeich jesté piili§ konkrétni a bylo by nespravné se
domnivat, Ze znalost teorif psychiatrie znamena byt filozoficky erudovin. Néktef{ ambiciézni
psychiatfi a filozofové se snaZi stavét psychiatrii do blizkosti filozofie. Jde o nepochopeni mista
a tlohy psychiatrie a jeji diskreditaci mezi ostatnimi medicinskymi obory. Psychiatrii se tak pfi-
suzuji nesplnitelné tikoly, pro které nen{ teoreticky pfipravena a metodicky vybavena.

V poslednich letech se stale vice pozoruje dték od teorie oboru dovedené na pfili§ obecnou
Groveti a navrat k psychiatrické praxi, k pacientovi jako zdroji poznani jak v psychoterapii, tak
v psychiatrické praxi viibec. Nové se m4 fesit vztah mezi vyvojem osobnosti a rozvojem dusevni
poruchy. Zjistit, jak je chorobny proces od svého vzniku v¢lenén do dynamiky osobnosti, jaky

je vztah mezi premorbidni osobnosti a dufevni poruchou, jak jsou tyto vztahy a jejich vyvoj

15 ——



ovliviiovany terapeutickymi zasahy. K feSeni takovych otizek napoméhi spravni diagnostika

a terapie, jak se je snazime v této pifrudce ukizat.

Z historie cCeské a svétové psychiatrie

O psychickych poruchich jsou zminky jak ve starém Egypté, tak v Mezopotimii a pozdéji v Recku.
Za nejvyznamnéjsiho lékafe antické kultury je povazovin Hippokrates (460—-377 pi. Kr.), ktery
se ve svych teoretickych i praktickych nizorech na duSevni poruchy odpoutal od dosavadniho
mystického pojeti. Jako prvni zastival nizor, ze duSevni poruchy jsou chorobami mozku, ale
byl zastincem jen somatické terapie. Jeho hlavnim 1é¢ebnym postupem bylo vymytit z téla na-
hromadéné télesné $tivy.

Platon (427-347 pt. Kr.), stejné jako jeho pokralovatel Aristoteles (384—322 pf. Kr.), vychézel
z pfedpokladu, Ze clovék jako ,,tvor spolecensky™ (zoon politicon) se pii poruse vztahu clovéka
a spole¢nosti dostava do krizovych situaci, které mohou vést k naruseni jeho dusevniho sta-
vu. Erasistratos (320-250 pf. Kr.) zavedl uklidnujici 1é¢bu opiem. Asclepiades (124-56 pf. Kr.)
obohatil psychiatrickou 1é¢bu muzikoterapii, rehabilita¢nim cvi¢enim, vodolé¢bou a pracovni
terapif. Celsus (30 pf. Kr. aZ 30 po Kr.) spojil Hippokratovo somatické 1é¢eni s terapeutickymi
snahami Asclepiovymi a doporuoval u melancholikéi hudbu, rozhovor, pfedditini a naopak
u ,,vzruSenych® cviceni do dnavy.

Slavny Galenus (130-200) se o terapii duSevné nemocnych pfili§ nezajimal, byl spiSe zaloZen
somaticky a nebyl ani pro psychologicky pfistup. Tato jeho zisada spolu s Hippokratovymi
»somatickymi postupy® se stala zikonem pro pfiStich ¢trnict stoleti. Teprve od 16. stolet{ se
postupné za¢inaji v 1é¢bé dusevné nemocnych uplatiiovat i snahy psychologické a rehabilitaéni.

Kdy?z se ve 4. stoleti rozpadla fimska ¥fe, v byzantské ¢4sti se i nadéle udrzovaly postupy
klasické starofecké terapie u dusevné nemocnych. Vyznamnym pfedstavitelem lékafské védy se
stal Avicena (Abu Ali ibn Sina 980-1037), ktery mimo jiné zjistil, Ze malarickou hore¢kou lze
vylécit epilepsii.

Johanneus Wierus (1515—1588) spolu s dal§imi spolupracovniky odmital ndbozensky exorcis-
mus a zavadél farmakologickou 1é¢bu opiem, nékterymi rostlinami (blin, kozlik aj.). Felix Pla-
ter (1536—1614), ktery popsal flexibilitas cerea, pouzival v 1é¢bé duSevné nemocnych uspavadla,
vodolécbu, masaze a télesni cviceni. Antonio Valsalva (1666—1725) v Itlii zddraziioval vlidné
zachézeni s duSevné nemocnymi a pravidelny pracovni rezim.

K vyraznym zménim v pééi o dusevné nemocné dochizi ve druhé poloviné 18. stoleti. Za-
¢inaji se ve vét$i mife uplatiiovat psychologické a rehabilita¢ni snahy. Ve Francii je to Filip Pinel
(1745-1826), ktery v pafizském Bicetre prosazuje nové 1é¢ebné postupy, ma humanitni pfistup
(zbavuje pacienty pout), zavadi terapii zaméstninim a fadu dalSich opatfeni. V jeho §lépé&jich po-
kracuje jeho zdk J. E. D. Esquirol. V Itilii m4 podobné snahy Vincenzo Chiarugi (1759-1820),
v Anglii John Conolly (1794-1886), v Rusku V. F. Sabler (1790-1870), v Némecku Johann
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Langermann (1768—1832), v Americe Benjamin Rush (1745-1813) a v Cechich Jan Theobald
Held (1770-1851).

V &eskych zemich se o pédi o dusevné nemocné nejvice zaslouzil ¥4d Milosrdnych bratfi, ktery
od druhé poloviny 18. stoleti budoval v fadé mést své nemocnice. Pro dusevné nemocné Zeny
bylo v roce 1784 ziizeno samostatné oddéleni v nemocnici u sv. Alzbéty (dnes Na slupi 448/6,
Praha 2). V roce 1790 byl v rimci Vieobecné nemocnice v Praze otevien samostatny ,,Ustav"
pro dusevné nemocné (Tollhaus), ktery mél 60 lazek. V roce 1822 byl otevien dali{ dstav pro
dusevné nemocné v byvalém kl4stefe sv. Katefiny (dnes budova neurologické kliniky v Praze 2).
V roce 1821 bylo zavedeno na prazské 1ékatské fakulté vyucovini ,,choromyslnictvi®. Vyuéoval
Held, ktery se stal zaroven pfednostou nové zfizeného katefinského dstavu.

Vyznamnym piedstavitelem reformnich snah v pééi o dufevné nemocné se stal Heldtiv zik
Josef Riedl (1803—1870), ktery byl od roku 1836 feditelem tstavu u sv. Katefiny. Uplatiioval
novy ptistup k nemocnym, zavedl 1é¢bu praci a fadu dalSich rehabilita¢nich i lizefiskych metod.
Jeho 1é¢ebné snahy byly v té dobé zndmy v celé Evropé a fada psychiatrt se k nému jezdila uéit.
V roce 1840 se stal prvnim docentem psychiatrie v Cechich. Zaslouzil se o vybudoviani ,,Nového
domu®, nynéjii psychiatrické kliniky v Praze 2. V roce 1851 odesel do Vidné. Po ném se stal
feditelem FrantiSek Kostel (1812—-1883), ktery dstav vedl do roku 1869. Uplatiioval nizor, ze
dusevni choroba je ve vétiiné pfipadi patologickym procesem mozku, je proto nutny télesny klid
na léiZzku, protoZe tak se mozek lépe prokrvuje. Toto obdobi bylo poplatné rozvoji patologické
anatomie pfedstavované hlavné Rudolfem Virchowem (1821-1902, od roku 1856 pfednosta
patologicko-anatomického tstavu v Berlin€). Tomuto obdobi je poplatni i Kraepelinova klasi-
fikace, ve které splyvé psychiatrie s ostatni medicinou.

Emil Kraepelin (1856—1926) zdtraziioval pozorovaci techniku, hledal korelaci zikladnich
ptiznakd s priibéhem onemocnéni, vy¢lenoval urcité jednotky onemocnéni, zddrazioval vy-
znam progndzy. Polozil ziklady psychiatrické nosologie a systematiky, v 1é¢ebnych postupech
byl ,,somatikem®. Ceska psychiatrie byla dzce spjata s psychiatrif némeckou a $vycarskou, a proto
i jeji ndzory se o tyto oblasti opiraji. Zcela jinym postuptim odpovid4 Freudova psychoanalyza
(Sigmund Freud 1856—1939).

Koncem 19. stolet{ dochzi k budovéni psychiatrickych dstavti v eskych zemich (Brno-Cer-
novice v roce 1863, lé¢ebna v Dobfanech roku 1881). V roce 1886 byla zfizena Ceski 1ékatska
fakulta v Praze. V té dobé doslo i k rozdéleni psychiatrické kliniky v Praze na &st éeskou a né-
meckou (na té pracoval mimo jiné Arnold Pick, d¥iv&jii feditel Ié¢ebny v Dobfanech, kde popsal
po ném nazvanou formu demence). Po K&stelovi je pfednostou prazského dstavu Jakub Fischel
(v letech 1869—-1885). Prvnim pfednostou Ceské psychiatrické kliniky v Praze se stal profesor
Benjamin éumpelik v letech 1886—1891, ktery mimo jiné z¥{dil i chemickou a histologickou
laboratof. Tim se prohlubovalo somatické pojeti duSevnich chorob na tomto pracovisti. Pokra-
¢oval v tom i jeho nastupce Bohuslav Hellich v letech 1891-1895, jehoZ specidlnim oborem
byla histopatologie. Dal$im pokracovatelem ,,somatickych® tradic se stal profesor Karel Kuffner
(1858—1940). Byl stoupencem psychiatrické koncepce Meynertovy, jehoz byl Zdkem (Theodor
Hermann 1833—-1892, rakousky neuropsychiatr, ,,otec architektoniky mozku®). Kuffner napsal

dvoudilnou uéebnici psychiatrie, obecna ¢4st vysla v roce 1897, v roce 1900 byla vydina ¢ast

17



specialni, ve které rozdélil duSevni choroby na psychosy prosté symptomatické (melancholie,
manie, paranoia, amence, dementia) a psychosy modifikované (napf. paralysis progressiva).

Kuffnerovymi ziky byla celd fada vyznamnych psychiatrti: Ladislav Haskovec (1866—1944,
zalal vydavat Revue v neurologii a psychiatrii, vénoval se neurologii), Antonin Heverech (1869-1927,
autor Diagnostiky chorob dusevnich), Hubert Prochdzka (1885—1935, vénoval se soudni psychiatrii,
prednosta psychiatrické kliniky v Brné po Bélohradském, byl zastfelen svym pacientem, paranoid-
nim schizofrenikem, v den svych narozenin), Zdenék Myslivecek (1881-1974, zalozil psychiat-
rickou kliniku v Bratislavé, po Kuffnerovi se v roce 1929 stal pfednostou psychiatrické kliniky
v Praze, napsal uéebnici psychiatrie, vénoval se pfedevsim histopatologii), Karel Bélohradsky
(1889-1929, zalozil psychiatrickou kliniku v Brné, vénoval se pedopsychiatrii).

Uveden{ psychiatfi vychovali fadu vyznamnych zikd. Po Mysliveckovi se v roce 1956 stal
pfednostou psychiatrické kliniky v Praze Vladimir Vondracek (1895—1978, napsal fadu publikaci,
byl spife pokratovatelem koncepce Heverocha). Daliimi pfednosty psychiatrické kliniky se stali
Jan Dobia¥ (napsal Uvod do Iékafské psychologie a spolecng s E. Vencovskym ulebnici psychiatrie),
Jan Medif, Petr Zvolsky a v soucasné dobé Jiff Raboch. Mezi vyznamné ziky Myslivecka patfil
i Lubomir Hanzli¢ek (1916—1984, prvni pfednosta Vyzkumného dstavu psychiatrického v Praze,
ktery vznikl v roce 1960). Nastupci Hanzli¢ka byli Jaroslav Gebhart a soucasny feditel Cyril
Hoschl.

V Brné se po smrti Prochazky stal pfednostou J. Kfivy (zemfel v roce 1942), dal$im vyznam-
nym brnénskym psychiatrem byl Josef Hadlik, ktery vedl kliniku od roku 1955 a zaslouzil se
o vybudovini nové moderni psychiatrické kliniky. Jeho nistupci byli Karel Nahunek, Jaromir
Svestka a Eva Ceskovi.

Po druhé svétové valce vznikly psychiatrické kliniky v dal$ich méstech. V Olomouci kliniku
vedl nejprve Josef Hadlik, ktery v roce 1955 presel do Brna (soucasnym pfednostou je Jan Prasko).
V Hradci Krilové v roce 1946 zfidil psychiatrickou kliniku Stanislav Krikora (1892-1959),
po ném ji vedl Vilém Pelikin (1916—1980), Miroslav Zapletalek (nar. 1926), Herbert Hanus
(nar. 1934) a soucasnym pfednostou je Jan Libiger. V Plzni bylo po vélce nejprve zfizeno E. Ven-
covskym psychiatrické oddélent, které bylo pozdéji zménéno na psychiatrickou kliniku. Tu v le-
tech 19481950 vedl docent Viclav Cedik, potom ptevzal vedeni Eugen Vencovsky (1908—1998).
Ten se organizaci mezinirodnich konferenci (¢eskoslovensko-polské, ceskoslovensko-jugoslvské)
zaslouZil o rozsifeni mezinirodnich kontaktt Ceskoslovenskych psychiatrii se zahrani¢nimi. Vé-
noval se mimo jiné historii psychiatrie jak ¢eské, tak zahrani¢ni (viz jeho publikace na toto téma).
Vychoval své nisledovniky: Vladislava Sedivce (nar. 1920), Milana Kolomaznika (nar. 1930).
Soucasnym vedoucim psychiatrické kliniky v Plzni je Jifi Beran.

Vyznamnym krokem v psychiatrickém Skolstvi bylo zfizeni psychiatrické katedry IPVZ
v roce 1955. Zakladatelem byl Josef Proktpek (1906—1983), dalsim vedoucim se stal Alojz Janik
(1926—2001), ktery se zaslouzil o jeji moderni koncepci. Po ném pfevzal vedeni Karel Chromy.

Predstaviteli klinické psychiatrie na Slovensku byli Zoltin Klimo (1905-1974) v Kosicich,
Karol Matulay v Martiné, Ernest Guensberger v Bratislavé. V Bratislavé byli pokracovateli Guens-

bergera Jin Mol¢an, Eduard Kolib4s, Ivan Zucha a Vladimir Novotny.
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Psychiatrickd péce se ve znaéné mife odehravala v psychiatrickych 1é¢ebnich. Zacitkem
20. stoleti byla zfizena psychiatrick4 1é¢ebna v Bohnicich u Prahy, pozdéji byla nové vybudo-
vana psychiatrickd lé¢ebna v Havlickové Brodé, jiné 1é¢ebny vznikly z klastert. I v soucasné
dobé je hlavni tiha psychiatrické péce na psychiatrickych 1é¢ebnach, nyni nemocnicich. V nasich
podminkéch se zfizovaly lé¢ebny o mensf kapacité (obvykle kolem tisice ltiZek, nepfesahovaly dva
tisice lazek), oproti zahrani¢nim 1é¢ebndm, napt. v USA, kde se kapacita 1é¢eben pohybovala
kolem péti tisic lazek.

Pfinosem pro terapii duSevné nemocnych se koncem 19. stoleti stal rozvoj psychoanalyzy
a dynamické psychiatrie. ZaslouZil se o to Sigmund Freud a jeho nésledovnici. Znamenalo to zcela
novy pfistup k duSevné nemocnym a k novym terapeutickym postuptim. Zac¢atkem 20. stoleti se
zalinaji uplatiiovat nové biologické formy terapie. Manfréd Sakel (1900-1957) zavedl inzulinovou
terapii, o rozvoj Sokovych terapif se zaslouzil Laslo von Meduna, ktery ve tficitych letech minulé-
ho stoleti zadal pouzivat kardiazolové Soky. V roce 1937 zavedli ital$ti psychiatfi Cerletti a Lucio
Bini elektrofokovou 1é¢bu. Pfelomem v 1é¢bé dusevné nemocnych se stal rok 1952, kdy Deniker
a Delay pouzili lé¢bu psychofarmaky (promethazin, chlorpromazin, reserpin a pozdéji dalsi).

Evropsk4 psychiatrie méla vliv i na rozvoj psychiatrie americké. Adolf Meyer (1866—1950)
plivodné $vycarsky psychiatr, odeSel do USA v roce 1892 a stal se vyznamnou osobnosti americké
psychiatrie a jednim z téch, ktef{ zménili psychiatrii v dynamickou. Jeho nizory se oprostily od
koncepci Kraepelinovych a rozvinul socidlni strinku psychiatrie, mél zijem o problémy ¢lovéka
a konflikty v Zivoté. Je pokladan za otce interpersonilniho hlediska.

Mayer-Gross (nar. 1889), pivodné némecky, pozdéji anglicky psychiatr, ktery od roku 1934
pracoval v Maudsley Hospital v Londyné, se zabyval psychopatologii a terapii psychéz. Je spolu
s dal${mi autorem vyznamné psychiatrické ucebnice Clinical Psychiatry (Londyn, 1954).
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Cast I

DIAGNOSTIKA
DUSEVNICH PORUCH



1. Diagnosticky proces

1.1 Obecné zasady diagnostiky
v psychiatrii

Diagnostika v psychiatrii patfi mezi nejobtiznéj$i ze vSech medicinskych obort. Je to ddno tim,
ze klinické obrazy psychickych poruch jsou mnohotvarné a proménlivé. U velké ¢asti psychic-
kych poruch neznime etiologii a patogenezi. Zv14sté obtizna je proto inicilni diagnostika — kdy
jde o poéinajici psychickou poruchu a kdy o projevy, které maji obecny charakter, a nen{ nutno
pfedpoklidat, Ze ptijde o psychickou poruchu. Pro inicilni obdobi rozvoje psychické poruchy
obvykle postacuje diagnostika na trovni syndromologické. Také vétsina psychofarmak je kon-
struovina pro 1é¢bu na trovni syndrom. Pfesto i v psychiatrii je hlavnim cilem diagnostikovat
na tirovni psychické poruchy.

V piedchozich obdobich nebyla v psychiatrii diagnostika jednotni, coz vedlo k diagnostic-
kym neshod4m nejen mezi psychiatry v riznych zemich, ale i mezi psychiatry v jedné zemi. Vzni-
kaly proto snahy sjednotit diagnostickd kritéria. Probereme-li u¢ebnice a uéebni texty vydivané
v minulosti u nés, vidime nejednotnost chdpani psychickych poruch. Soucasné vyvojové trendy
a trendy realizované v minulosti se né¢kdy dostivaji do rozporu. Pikladem jsou rozpory v klinické
psychiatrii a dstavni psychiatrii. V dobé vzniku terminu klinick4 psychiatrie méla reprezentovat
vrchol odborného snazeni a délalo se rovnitko mezi klinickym a védeckym.

Béhem doby doslo k vyrovnani rozdilt mezi klinickou psychiatrif a psychiatrif realizovanou
v tstavnich psychiatrickych zafizenich a stejné tak doslo k odeznéni rozdiléi v diagnostice. Po-
stupné se diagnostika v psychiatrii sjednotila i na mezinirodni drovni. Hlavnim meznikem se stala
desata revize mezinarodni klasifikace nemoci. Jiz v minulosti se rozvinul novy smér v psychiatrii,
ktery zacal vystupovat proti tzv. vysokoskolské neboli u¢ebnicové psychiatrii a jako protiklad
k ni stavél tzv. dynamickou psychiatrii. Dynamicka psychiatrie je svymi pocatky stara, ale
ke konci 19. stolet{ se nechala potlacit a pozdéji vyzvednout psychoanalytickym hnutim, ale
bohuzel jednostranné.

Zastanci dynamického sméru pouzivaji pro oznaceni vysokoskolské psychiatrie terminy jako
rigidni, staticka. S jinym pojetim pfichdzi sociilni psychiatrie, kter4 pod pojmem vysokoskolsk4
psychiatrie rozum{ vyskyt dusevnich poruch u studentt vysokoskolakd. S odbornou literatu-
rou z riiznych oblasti (anglosaska, americk4, $vycarska aj.) se zavedla do nasi psychiatrie fada
novych pojmd, které maji blizko k rdznym oblastem psychiatrie. Proto je tfeba rozliSovat mezi
zdkladnimi kategoriemi poruch a témi, které na tyto zikladni navazuji. Tyto pojmy a terminy
jsou volné vélenovany do psychiatrické nomenklatury. Jejich ohrani¢eni nebyva vzdy dost pfes-

né. Jednotlivi psychiatfi je podle své orientace uzivaji odlisné a subjektivné jim ptikladaji jiny
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vyznam. Napiiklad termin senzitivni vztahovacnost (némecky: der sensitive Beziehungswahn) je
nékdy chdpan jako tchylka ve struktufe osobnosti, jindy jako rozvoj paranoidniho bludu. P¥itom
jen toto druhé je totozné s pojetim Kretschmera, ktery termin do psychiatrie zavedl. Podobné
nékteré dfivéjsi pojmy uzivané v psychiatrii miz{ a jsou nahrazoviny novymi.

Oficialni nomenklatura v psychiatrii je proto dina koncepci oboru psychiatrie a vychazi
z mezinarodni klasifikace nemoci reprezentované Svétovou zdravotnickou organizaci. Garanty
jisté jednotnosti psychiatrické nomenklatury u nis jsou vysokoskolské uéebnice, vyzkumna
pracovisté, specializaéni priprava a dal$f vzdélavini. Nelze proto rigidné lpét na tradici, ale
obohacovat ji, rozifovat a modifikovat.

Podle expertii Svétové zdravotnické organizace znamena pojem psychické porucha poruchu
dusevni ¢innosti specifickou v klinickych projevech, kterou lze spolehlivé rozeznat jako defino-
vany standardni soubor znakii a je tak zivazna, Ze vede ke ztrité pracovni schopnosti, socidlni
kapacity nebo obojtho. Navic definice pi{padu dusevni poruchy musi byt zaloZena na kritériich,

kter4 jsou socidlné a kulturné pro danou populaci pfiméfens.

1.2 Dusevni zdravi a dusevni porucha
(nemoc)

Abychom mobhli diagnostikovat duSevni poruchu, musime znit nejen diagnosticka kritéria, ale
i normu psychického zdravi. Pohledy na tuto otizku se vSak rtizni. Tento vztah musi fesit kaz-
dy, kdo se zabyvi duSevnimi poruchami a jejich diagnostikou. Jde o v¢asné rozpoznini duevni
poruchy, jeji diagnostiku a vybér optimélniho terapeutického postupu. Problematice identifikace
jedince s dusevni poruchou a kompetence psychiatra k zdsahu pfedchézi diagnosticky proces.
Tyto otizky maji svou socilni, odbornou a laickou strinku. Zadinime vlastné aZ tam, kde
probéhla konfrontace laického a odborného piistupu a jejim vysledkem je rozpoznani poruchy
nebo abnormity.

Uvodnimu obdobi rozvoje dusevni poruchy vénuje psychiatrie zvy3enou pozornost. Jde
o diagnostiku v inicidlnim obdobi. Pro tuto diagnostiku mame k dispozici inicidlni symptoma-
tiku dusevnich poruch, kteri je jind, nez se projevuje v rozvinutém obdob{ psychické poruchy.
Smér vyvoje v tomto Useku spoliva v postihovini stile véasnéjsich pfiznakd a projevii. Pfi sle-
dovéni stale véasnéjsich priznaka se dostdvime k uréitému bodu, kdy se tyto piiznaky prolinaji
s projevy zdravé osobnosti. Jde o zakladni protiklad vztahu dusevni zdravi — dusevni porucha. Psychiatr
vidi rozpor v navaznosti na prakticka opatfeni, kterymi by mél do tohoto vztahu zasahovat: zdravi—
upevtiovdni zdravi — prevence— psychoprofylaxe— léba — nemoc. ZjiStujeme, Ze psychiatricka diagnostika
mé dynamicky charakter.

Pojem zdravi nelze chipat negativné (zdravi je tam, kde neni nemoc) ani pomoci kritérii
normélnosti. Kritérium normaélnosti samo o sobé neexistuje, je to vzdy vztah k néemu. Také

na zdravi se nelze divat jako na dany stav, ale jako na proces, ktery ma svou dynamiku. Nevyviji
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se sim o sob¢, ale vzdy v urditém vztahu k prostfedi. Organismus je vybaven urditym rozsahem
ptizpiisobivosti k prostfed a prostfedi klade na organismus jisty rozsah nirokd. Podobny pro-
blém je mezi normalitou a zdravim. Pfi normalité mdme na mysli projevy, které v urcité etnické
oblasti zaznamenavime u vétSiny lidi. Zdravi je zvlastni pfipad normalniho, m4 sviij subjektivni
a objektivni aspekt. Choroba (porucha) je zvlatni piipad abnormniho, ktery se jiz kvalitativné
li¥{ od zdravi. Projevuje se piiznaky v uréitém seskupeni a pofadi vyskytu.

Kdy?Z pfizptisobivost organismu pfevysuje hranici ndrokt prosttedi, jedinec se nachizi ve
stavu zdravi. Pokud rozsah nirokd prostfedi pfesihne hranici adaptability organismu, dojde
k poruse rovnovéhy a vznikd nemoc. Pojmem pozitivni zdravi se rozumi stav, kdy je jedinec
schopen se vyrovnat s niroky, které znaéné pfevysuji bézné pozadavky. Podle toho, jak je jedinec
schopen se vyrovnat s riiznymi naroky prostiedi, se hovofi o riiznych stupnich zdravi.

O subjektivnim zdravi hovoiime tehdy, kdyZ jedinec proziva pocit zdravi v uréité vyvojové
fazi chorobného procesu, v remisich onemocnéni apod. Pojmem subjektivni zdravi rozumime pro-
zitkovou strdnku — pocit zdravi. Objektivnim zdravim myslime jeho vnéjii projevovou strinku.
U zdravého ¢lovéka mezi obéma strankami zdravi nedochézi k disociaci — prozitkové i projevovi
stranka jsou zachovény. Disociace signalizuje rozvijejici se nebo vznikly patologicky stav.

Dusevni poruchu v rdmci existence ¢lovéka lze posuzovat dvojim zptsobem:

O Dusevni zdravi a duSevni porucha jsou hodnoceny v kontinuélni jednoté. Porucha je vélenéna
do dynamiky rozvoje osobnosti. S poruchou se kalkuluje jako s jednou vyvojovou etapou
osobnosti. Poruchou pokraluje vyvoj osobnosti do obdobi dusevniho zdravi. Tento pistup
povazuje poruchu za zikonité vyusténi vyvoje osobnosti, je do jejtho vyvoje vélenéna.

O Na dufevni zdravi a dufevni poruchu se lze divat jako na dva protikladné jevy. Porucha
neni v¢lenéna do dynamiky vyvoje osobnosti. Tézisté je na rozhrani mezi premorbidnim
syndromem a incipientnim stadiem poruchy. Zde dochaz{ ke kvalitativni zméné ve vyvoji
osobnosti a za¢iné se prosazovat vyvoj chorobného procesu. Chorobny proces nenf ptimym

pokralovinim vyvoje osobnosti, vyvoj se chorobnym procesem narusuje a zastavuje.

Ponékud odlisny pohled na otizku zdravi a nemoci (poruchy) maji sociologové. Ti povazuji
dusevni poruchu za projev deviantniho chovani. Pro spole¢nost nebo rtizné spolecenské sku-
piny plati, Ze jedinec, ktery svym chovinim pfekratuje v nezidoucim sméru stanovené normy,
pfedstavuje pro stabilitu spole¢nosti nebo skupiny nebezped, a je proto negativné sankcionovan.
Sankci se v tomto pfipadé rozumi kazdé donucovini jednotlivce ze strany spole¢nosti. Otizka
sankei podléha socioekonomickému rozvoji dané spolecnosti. Proto v uréitych historickych dobich
byl takovému deviantovi pfipsin status proroka, jindy status vyvrzence. Doba renesance oznadila
takové jedince za duSevné nemocné, aby je vymanila z rukou inkvizitort. Tento vyraz se pak dostal
do slovniku medicinského modelu regulace rezidudlniho deviantniho jednani.

Sociologové chipou nemoc jako tichylku. Diivodem takového chipéni je spolecensk4 nezi-
doucnost nemoci a odchyleni se od chovéni, které od jedince spole¢nost ocekéva. To znameni, Ze
jde o odchylku od plnéni obvyklych spolecenskych tloh a roli. Podle Parsona (1965) a Freidsona

(1970) ma role nemocného ¢tyfi charakteristické rysy:
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Nemocny je povazovan za nezodpovédného za vznik svého stavu a za neschopného odstranit
jej svou viili.

Nemocny je zprostén svych dosavadnich povinnosti.

Nemocny je povinen dévat najevo védomi nezidoucnosti svého stavu a jeho pfechodnosti.
Nemocny je povinen vyhledat odborniky a spolupracovat s nimi, nedojde-li ke spontinni
dprave stavu.

Prvni dva znaky vyjadfujf spiSe vysady nemocného, dal3i majf charakter povinnosti a maji

i sankéni charakter. Pozdéji se ukézalo, Ze tento model m4 omezenou platnost a vztahuje se

v podstaté na kratkodobé, téz§i, ale prognosticky nadé€jnéjsi poruchy.

1.3 Modely dusevnich (a behavioralnich)

poruch

Modely dusevnich a behaviorilnich poruch pfedstavuji zjednodusenou abstrakei jednotlivych

teorii, které se v soucasné ¢i minulé psychiatrii uplatiiovaly. Teorie, jeZ se v psychiatrii uplatiiuji

& uplatiiovaly, Ize rozdélit do ti{ skupin:

teorie zalozené na morfologii nebo ¢innosti mozku;
teorie, které se odvol4vajf na programovéni chovani (behaviorismus, etologie);

teorie, jez zdtiraziuji déelovou podminénost priznaki (psychoanalyza).

Mezi nejznadméj§i modely, které se v psychiatrii uplatiiovaly, patf{ model moralni, biomedi-

cinsky (1ékafsky), psychoanalyticky, defektovy a rodinny interakéni.

O Moralni model

Jeden z modeld, které se v psychiatrii uplatiiovaly v prvni poloviné 19. stoleti. Termin mo-
rdlni 1ze chapat jako psychologicky nebo interpersonilni. V soucasné dobé je chipin jako
behavioralni. Byl to pfistup, jenz byl realizovan v azylovych zafizenich piivodné nelékatskym
persondlem. Azyl byl organizovan na principu mé$tanské rodiny a na choromyslného bylo
nazirdno jako na dit¢, které si mtze osvojit nélezité chovini. Nékteré 1é¢ebné procedury
byly trestem, ale trest byl aplikovin v dobrém pfesvédleni, Ze §ilenstvi Ize timto postupem
odstranit. Mezi zastance tohoto pfistupu patfil Pinel ve Francii a Tuke v Anglii.

Soudoba behaviorilni verze tohoto modelu chipe dusevni poruchu jako naudené narusené
chovini. Niprava chovéini podle morilniho modelu spodivé v odstranéni nezidouciho chovani
pomoci pozitivnich a negativnich podnétii. Dobrovolny nebo nedobrovolny pobyt v dstavu

trva do dosazeni zmény chovani.
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O Model biomedicinsky (1ékafsky)

Model, ktery postizenym jedinctim pfidéluje status nemocného, coz se podporuje tvrzenim,
Ze nemoc je vysledkem mozkové poruchy. Néprava se spatfuje v 1é¢eni a oSetfovini. Nemocny
je 1é¢en ve zdravotnickych zafizenich a jeho priva vyplyvaji z role nemocného. Rodina mi
pravo na informace o jeho zdravotnim stavu a ma spolupracovat se zdravotniky, aby bylo
dosaZeno zdravi postizeného. Spole¢nost se miize chranit pfed nebezpeénymi jedinci. Cilem
je nemocného vylé¢it a zabranit zhor$ovani jeho zdravotniho stavu.

Lékatsky model vystfidal morilni model, ale oba modely koexistuji v soucasnych psychi-
atrickych zafizenich. V této koexistenci stile pfevlddi paternalisticky princip: 1ékaf nejlépe

vi, co je pro nemocného dobré.

O Model biopsychosocialni
Tento model byl v psychiatrii zaveden v sedmdesatych letech minulého stoleti (G. L. Engel,
1977). Byl aplikovén hlavné u psychosomatickych poruch (behaviorilni medicing). Je po-
dobny predchozimu modelu, ale obohacuje jej o psychologicky a socidlni prvek v etiologii,

patogenezi, terapii, prevenci a rehabilitaci ve vSech lékafskych oborech véetné psychiatrie.

O Model psychoanalyticky
V tomto modelu mé diagnéza podruzny vyznam, protoze duSevni porucha je vzdy jedine¢ns,
am4 proto individualni etiologii. Rodiné se ukldd4, aby nezasahovala do 1é¢en, a nepfiznavajf
se ji stejné jako spole¢nosti zddna prava. Cil 1éCeni je v feSeni nevédomych konfliktt. Tento

model se ponékud distancuje od paternalistického pojeti 1ékatského modelu.

O Model handicapovy (handicapovy-defektovy)
Dusevné nemocny jedinec je chapan jako trvale narusena osoba a nepfihliZi se k ptivodu jeho
soucasného stavu. Chovani je vyklidano jako pfiméfené stupni defektu. Neodek4va se moz-
nost vylééeni, vyznam ma spiSe rehabilitace. Cilem je ochrana postizeného a jeho rehabilitace

k vykonu omezeného fungovini ve spole¢nosti.

O Rodinny interakéni model
Zskladem jsou vyzkumy komunikace v rodiné s dufevné nemocnym jedincem. Vychazi z rov-
nomérné rozlozené poruchy komunikace v roding, kdy je jeden ¢len rodiny vytipovan jako
dusevné nemocny. Rodinné lé¢eni zahrnuje viechny ¢leny rodiny s cilem ukoncit dosavadni
interakci. Nemoc musi vztahovat na sebe vsichni a vSichni jsou povinni spolupracovat s od-

bornikem v rodinném lé¢eni. Cilem je vratit zdravi celé rodiné.
Existuje fada dal$ich modeld, jezZ se v poslednich letech vytvately a jsou uplatiioviny v mensi

mife, napfiklad model sociilni, konspiraéni (viz K. Chromy: Sociologie dusevnich poruch) & model

psychedelicky, ktery rozvinul v transpersonalni psychologii S. Grof.
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1.4 Rozpoznani dusevné nemocného

Vy3e uvedené modely maji rtizny pfistup k oznacovani jedince za duSevné nemocného. Kdyz
hodnotime dusevni poruchu jako kvalitativni zménu v Zivoté jedince, pak chorobny proces
a vyvoj osobnosti hodnotime paralelné, a ne kontinulné. Osobnost se musi néjakym zpiisobem
s poruchou vyrovnat. Kontinuita jejtho vyvoje byla psychickou poruchou narusena a tuto sku-
te¢nost nelze anulovat.

Etapy rozvoje ataky dusevni poruchy (onemocnéni) byvaji réizné intenzivné vyjadreny, a pro-
to neni mozné je n¢kdy presné postihnout. Proti somatickym onemocnénim maji tyto etapy
nékteré odlisnosti.

Obvykle se rozliduji nisledujici etapy:

O Obdobi zdravi
Vyznacuje se projevy charakteristické struktury osobnosti clovéka, které jsou vysledkem vroze-
nych a zdédénych faktort (konstituce, temperament) a faktort ziskanych vlivem prostfedi, vy-
chovy a vzdélani. Projevuji se v zdjmech, zalibich, charakterovych vlastnostech a formatu
osobnosti. Ve vztahu k duevni poruse (nemoci) se toto obdobi oznaluje jako premorbidni
osobnost. Pfedpokladi se, Ze charakter dufevni poruchy neuréuji pouze psychické a soma-
tické zmény, ale i pacientova reakce na tyto zmény. Znalost premorbidni osobnosti pomaha

uréovat prognézu pOI'llChy.

O Obdobi premorbidnich projevii
Pfed vlastnim rozvojem psychické poruchy se mohou i dlouhou dobu vyskytovat rtizné
psychické a somatické obtiZe. V tomto obdobi jesté nelze rozpoznat, ze u jedince dochazi
k rozvoji psychické poruchy. ObtiZze maji nespecificky charakter a mohou se vyskytovat

u riiznych onemocnéni a poruch — napf. pocit inavy, naruseny spanek.

O Prodromalni stadium
V tomto obdobf se jiz formuji dvodni projevy rozvijejici se poruchy. Od pfedchozich piizna-
ki se li{ tim, Ze jiz nabyvajf charakteru chorobnych pfiznakt —i kdyZ nespecifickych a jesté
neskloubenych do rozvinutého chorobného obrazu. Pro tyto potiZe postizeny bud vyhleda
sim lékate, nebo je zpozoruje jeho okoli a snazi se zasdhnout. Toto stadium miZe byt reverzi-

biln{ — zdsahem lékafe se podafi proces zastavit &i zvritit, nebo pfejde do nasledujiciho stadia.

O Uvodni akutni nebo subakutni stadium
V tomto obdob{ rozvoje poruchy se vedle nespecifickych pfiznaka objevuiji i pfiznaky spe-
cifické a je jiz mozno diferencovat mezi zikladnimi kategoriemi psychickych poruch. Je
mozné syndromovi diagnostika, nebo dokonce diagnostika nékterych psychickych poruch.
To umoziiuje i 1épe terapeuticky zasdhnout. Lze jiz rozliSit neklid, agitovanost, nediferenco-

vanou paranoiditu, halucinatorni projevy aj. Ze somatickych projevti se mohou vyskytovat
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takové, které napoméhaji diagnostice — napt. poruchy spanku, nechutenstvi, tibytek hmot-

nosti u depresi.

O Obdobi manifestace poruchy
Nediferencované piiznaky zaéinajf ustupovat a objevuji se pfiznaky charakteristické pro da-
nou psychickou poruchu. P¥iznaky jsou natolik vyrazné, Ze umoznuji diagnostiku psychické
poruchy. Manické nebo depresivni projevy jsou natolik zfejmé, Ze miZzeme diagnostikovat
epizodu manické & depresivni poruchy; halucinatorni projevy, vztahovaénost, tikorné a per-
zekuéni bludy signalizuji, Ze jde o psychickou poruchu z okruhu schizofrenie apod. Udaje
z okoli postizeného umozuji upfesnit diagnostiku. V tomto obdobi uz nejde jen o lé¢eni

syndromd, ale o 1é¢eni urdité psychické poruchy.

O Obdobi doznivani pfiznaka
Projevy psychické poruchy po dosazeni vrcholu zaéinajf ustupovat a opét jsou vyraznéjsi
nespecifické projevy poruchy, specifické piiznaky se oslabuji. Zadinaji se zvyraziiovat projevy
premorbidni osobnosti. U fady poruch se objevuji pfiznaky v opaéném sledu, nez v jakém
nariistaly. Vyrazngji se li${ nespecifické pfiznaky — napf. bolesti hlavy a poruchy spanku

ustoupily, ale mohou se objevovat projevy rezidualni (zmény osobnosti aj.).

O Obdobi rekonvalescence
Specifické priznaky odeznély, mohou pretrvivat n¢které nespecifické projevy (dnava, slabost)
avedle toho projevy zptisobené biologickymi terapiemi (parkinsonské projevy n¢kterych an-
tipsychotik, poruchy paméti po elektroSokové 1é¢b¢). V tomto obdobi se zlep$uje i sociabilita

nemocnych, komunikace, péée o vlastni osobu.

O Obdobi obnoveného zdravi
V optimélnich pfipadech dojde k dplnému odeznéni jak specifickych, tak nespecifickych
projevti psychické poruchy. Ne u vSech psychickych poruch tomu tak je. U nékterych pretr-
véavaji postprocesuélni zmény, ke kterym doslo naruSenim osobnosti postizeného psychickou

poruchou. V&asné rozpoznini a sprivné 1é¢ent sniZuje toto riziko na minimum.

Psychiatrické sociologie povazuje za velmi déleZitou otizku oznaleni jedince za dusevné
nemocného. Tento proces je n¢kdy oznacovan jako kariéra dusevné nemocného. Jde o otizku
vztahu mezi chovinim jedince a spole¢enskou odezvou. Toto inicidlni naruSené chovani je velmi
riznorodé a nestrukturované, jeho pficiny jsou sociilné psychologické, nebo biologické. Kultura
je jednou z fady urcujicich charakteristik spole¢enského hodnocen{ naruseného chovéni. Co je
v jednom etniku povaZovéno za normélni, v jiném etniku se miZe povaZovat za abnormni. Na-
piiklad chovéni jiznich nirodd ve srovninim s chovanim severskych. Proto se vétsin€ naruseného
jednani nedostane oznaceni dusevni porucha. Z toho vyplyvé i rychlost a snadnost dostupnosti

lékatské pomoci. I hluboce dementni jedinci mohou byt svym okolim povazovani za pfijatelné.
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Znackovaci proces, znatkovaci, nilepkovaci teorie je jednou z novéjsich orientaci v 1ékat'ské
sociologii. Zakladni mySlenky této teorie se objevuji v kriminologii jiz v obdobi pfed druhou
svétovou vilkou. Jde o obecnou teorii deviantniho chovini. Pro dusevni poruchy byl rozpracovin
tzv. normativni pfistup. Mezi ziklady této teorie patii koncepce primérni a sekundarni devia-
ce. Primarni deviace je rozpoznané poruieni pravidel, které je bud tolerované, nebo oznaceno
nalepkou bez trvalych nasledkt. Sekundérni deviace znameni deviantni roli, ve které jedinec
miiZe pouzivat deviantni jednini jako prostfedek pfizpisobeni se a jako osobnf strategii. VétSinou
jde o jedince s vleklou psychickou poruchou.

Kdyz 1ékaf potvrzuje status dusevné nemocného, musi prihlizet i k tomu, do jaké miry je to
v daném prostiedi (spole¢nosti) dnosné vzhledem k pozdéjsim problémim se sociilni readap-
taci. Je zfejmé, Ze mladsi obcané chipou roli dufevné nemocného jako méné stigmatizujici nez
star${ populace. Bézné v populaci prevldd4 nazor, Ze odpovédnost za celou situaci a dalf pritbéh

poruchy piebira 1ékat, zvlasté jsou-li k tomu lékafem vedeni.

1.5 Klasifikac¢ni soustavy a diagnostika

V psychiatrii, stejné jako v ostatnich jak medicinskych, tak nemedicinskych oborech, je snaha
ti{dit ziskané zkusenosti a védomosti. Vytvéfeji se rtizné klasifika¢ni systémy. Vychizi se ze zku-
Senosti, ze v kazdém konkrétnim jevu lze odkryt jak vlastnosti zvl4stni, tak obecné. Na obecnych
vlastnostech je zalozeno jejich tfidéni. Zobectiovani a tfidéni poznatkt v psychiatrii spocivé ve
vytvaren{ klasifikaci a systémi.

Klasifika¢ni systémy se vyznaluji konvenci. Stejny problém lze posuzovat z riiznych hledi-
sek, a to zejména v psychiatrii, kde ¢asto nelze zivéry podlozit laboratornimi metodami ¢ jinak.
Co pod pojmem schizofrenie rozuméli nasi pfedchtdci, nemusi byt totozné s tim, co tim rozumi
soucasni psychiatfi. Rozvoj klasifikace duSevnich poruch pfedstavuje i historicky proces. To,
co dfive pfedstavovalo vrchol tfidéni, je v dalsim obdobi pfekonino. Naptiklad Kraepelinova
klasifikace z roku 1886 byla pfekonéna klasifikaci Bleulerovou z roku 1911. Je to pochopitelné,
protoze nové poznatky o dusevnich poruchich to umoznily.

Je v8ak pravda, Ze proces psychiatrické klasifikace je rozporny. Rozpornost se projevuje od-
lisnymi klasifikaénimi p#{stupy: nosologick4 koncepce a antinosologicky pfistup. Rozpory mezi
»psychicky® a ,,somaticky®, rozpor mezi psychopatologickym a patofyziologickym pfistupem,
mezi materialistickym a idealistickym, mezi monistickym a dualistickym pfistupem psychiatrii.
Poznatky ziskané pfi diagnostice a terapii duSevnich poruch zobectiujeme na rtiznych drovnich.
Nejkonkrétnéjsi jsou symptomy, obecnéjii je syndromologické a nosologicka troveri.

Diagnostika na drovni symptoma nebo syndromi predstavuje nizky stupeti abstrakce. Prag-
maticky pfistup vychazi z konkrétnéjiiho — z jednotlivého pacienta. Pacient je ta jednotka, na
kterou se ma soustfedit. Kdyz vSak vychdzime jen z pacienta a jeho poruchu povazujeme za

zvl43tni a neopakovatelny jev, pak nemtiZzeme zkusenost zobecnit. Naproti tomu nosologicki
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klasifikace tfidi jevy na nejobecnéjsi drovni. Nevychizi jen ze symptomd a syndromd, ale pfihlizi
k etiologii, patogenezi, pribéhu a vysledku poruchy.

Piikladem sloZitosti celého diagnostického a klasifika¢niho systému muze byt Bonhoeffero-
vo ueni (1910, 1912) o akutnich exogennich reakénich typech. K tomu, aby mohl své zjisténi
u infekénich nemoci vélenit do klasifikaéniho systému, musel nejdfive oslabit Kraepelintv sys-
tém, ktery byl zaloZen na endogenité a nepfipoustél vznik depresivnich, paranoidnich a jinych
obrazti jinak. Proto Bonhoeffer vytvofil teorii o nespecifi¢nosti syndromd. Psychopatologicky
syndrom mohou vytvofit riizn{ ¢initelé a naopak pfi stejné etiologii vznikaji u rdznych jedincii
rtzné psychopatologické obrazy. Tim byl rozbit Kraepelliniiv systém zaloZeny na endogenité
a v dal$im obdobi se mohly vytvaret systémy jiné.

V psychiatrii v priib¢hu 19. a 20. stoleti vzniklo mnoho raznych klasifikaci a diagnostickych
systémd, které vychazely z riznych modelt psychickych poruch:

O Psychosocialni model, ktery byl zaveden na po&itku 19. stoleti. Tento model byl pozdéji
rozpracovan Freudem jako psychodynamicky a poté na zikladé u¢eni Pavlova J. B. Watsnem
jako behaviordlni. V podstaté $lo o odmitini medicinského modelu dusevni poruchy.

O Organicky model byl zaveden W. Griesengerem v poloviné 19. stoleti a pozdéji rozpraco-
van T. Meynertem, C. Wernickem a K. Kleistem (neuro-anatomicky model), ktery pozdéji
prevzaly a dile rozpracovaly neurovédy.

O Agnosticky (ateoreticky) model byl zaveden v poloviné 19. stoleti H. Neumannem,
ktery nevéfil v moznost jakékoli diferencilni diagnostiky v psychiatrii a doporucoval kon-
cepci jednotné psychézy. Tento nizor byl pfekonin klasifikaci E. Kraepelina na pfelomu
19. 2 20. stoleti. Do této skupiny se fadi i klasifikace MKIN-10 a DSM.

O Farmakomorfni model m ziklady v padesitych a $edesitych letech 20. stoleti, kdyZ se ob-
jevila prvni déinné psychofarmaka (J. Delay a P. Deniker zavedli v roce 1952 chlorpromazin
do terapie dusevnich poruch). Zavedeni psychofarmak do terapie dusevnich poruch a jejich

uspéchy vedly k domnénce, Ze by mohla byt objevena pfi¢ina vzniku duSevnich poruch.
(BliZe o klasifikaci v psychiatrii viz P. Smolik, 1996 a novéjsi vydani.)

Podobné tomu bylo i v soudasnosti. KdyZ v roce 1948 vznikla Svétova zdravotnicka orga-
nizace, doslo k vydéni International Statistical Classification of Diseases. Tato klasifikace byla
zpocatku pouzivina jen nékterymi zemémi. Proto v dal$im pribéhu dochazi k raznym tpravim.
Pavodni klasifikace oznadend jako MSK — Mezinirodni statisticki klasifikace (ICD-6) doznala
vétSich zmén v roce 1959. Nejdulezitéj$im doporucenim bylo zbavit vechny diagnézy etio-
logickych zavéra a vytvifet ,jednoduché operacionélni definice”. V roce 1965 vysla 8. revize
a jeji uzivani vstoupilo v platnost v roce 1969. Postupné se pak uplatiiovaly dalii ,,decenalni
revize“. O sjednoceni psychiatrické diagnostiky se nejvice pokusila soucasni 10. revize MKN
(Mezinirodni klasifikace nemoci, ICD-10), ke které byl v oblasti psychickych poruch vytvofen
glosif. Tato klasifikace se snazila co nejvice pfiblizit i americké klasifikaci (DSM — Diagnostic

and Statistical Manual of mental disorders).
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Soudasnd MKN-10 se za¢ala za¢itkem devadesitych let 20. stoleti zkouSet ve dvaceti zemich
v rznych &astech svéta. Pfiblizné 90 % klinickych pracovniki, ktef{ se na zkouSeni podilel,
shledalo tento systém jako pouzitelny. ZkuSebni price byly dokonéeny v roce 1994 a v roce 1996
vyslo prvni vydani této viceosé klasifikace. V soucasnosti je nesporné, ze pouziti nové decenalni

revize se osvéd¢ilo i v nasich podminkéch a stalo se zdkladem pro diagnostiku dusevnich poruch.

1.6 Diagnostika — dynamicky proces

Dynamické pojeti psychické poruchy jako priibéhového tvaru klade niroéné pozadavky na jeji
diagnostiku, kterd musf jeji vyvojové etapy zachytit. Jde naptiklad o to, zda se duSevni porucha
od podatku rozviji jako nosologicki jednotka, nebo rtizné poruchy majf zpoditku nespecificky
charakter a p¥islusnost k urdité nosologické jednotce se zvyrazni az v dal$im prtibéhu.

Kdyby se psychické porucha od poéitku rozvijela jako uréitd nosologické jednotka, méli
bychom byt schopni ji od pocatku diagnostikovat. Ve skutecnosti tomu tak neni. Po¢dte¢ni
projevy byvaji nespecifické a specificky charakter ziskavaji v pribéhu vyvoje. Tato neschopnost
diagnostikovat psychickou poruchu hned na pocitku je dana objektivnimi ¢initeli, moZnostmi
soucasné diagnostiky i subjektivnimi ¢initeli. Pribéh daliich atak psychické poruchy byva ob-
dobny jako pfi prvnich projevech, coz nim ulehluje diagnostiku. Stiva se viak, Ze prvni ataka
poruchy nebyla dobfe diagnostikovina a v omylu se pak pokracuje. Proto v minulosti byly tendence
diagnostikovat jednotnou psychézu, ktera v riznych obdobich mtiZze mit riizné klinické obrazy.

Znalost premorbidni osobnosti je dal$im ¢initelem, ktery napom3iha diagnostice. V kli-
nickém obraze psychické poruchy se ¢asto prolinaji projevy premorbidni osobnosti s vlastnimi
ptiznaky poruchy. D¥ivéjsi klasicka psychiatrie vychizela pfedev$im z aktualniho stavu pacienta.
V soulasnosti se klade diiraz na dynamiku chorobnych projevi. Porucha mé své preklinické
obdobi (véetné premorbidni osobnosti), obdobi klinické manifestace, obdobi remise a rekon-
valescence, piipadné relapsu. Podle toho, ve kterém stadiu poruchy postizeného vysetfujeme,
ziskdvime odpovidajici mnozstvi informaci a podle toho se sméfuje i nase diagnostika. V rimci
diferencialni diagnostiky se rozhodujeme mezi jednotlivymi psychickymi poruchami. V ¢asnych
obdobich vétsinou dospivime k diagnostice na drovni syndromd.

Z hlediska diagnostického procesu se zabyvime typy diagnostickych zdvérti, podle toho, jaké
jsme ziskali mnoZstvi informaci, subjektivnich a objektivnich ddaji, ddaji z okoli postizeného,
ptipadnych vysetfeni psychologickych a laboratornich. Cim vice tdajti mime k dispozici, tim
je diagndza snadnéjsi a presnéjsi.

Zjisténi jevu v normé nepfitomného: nejde vzdy jen o projevy, které u zdravého jedince
nenachézime, ale mtiZe jiti o projevy u doty¢ného jedince neobvyklé, jez u jinych povaZujeme za
normélni. (Napt. u jedince viZné povahy je neobvyklé ndpadné familiérni chovani.) Proto ne vzdy
miizeme brit urditou normu jako charakteristickou pro vSechny jedince — nejde o ,,vSeobecnou
normu®. Je diilezité pfesné popsini takového symptomu, aby bylo zfejmé, Ze jde o symptom

psychické poruchy, a vytvofeni pfedbézného zavéru nis vede k dsilf zpfestiovat diagnézu.
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Zjisténi urditého seskupeni odchylek od normy: kdyZ mime k dispozici vét§si mnoZstvi
Gdajt, dochazime i k vy$§imu stupni diagnézy — na drovni syndromu (syndromologicka diagné-
za). Ta nim obvykle jiz umoznuje presnéjsi zaméfeni terapie i dalstho smérovéani k diagnostice
psychické poruchy. Podle Griesingera (1871) se pfiznaky v psychiatrii neseskupujf do pfiznako-
vého komplexu (syndromu) ndhodné, ale podle urditych zikonitosti. Uréité ptiznaky vylucuji
pfitomnost pfiznakd jinych a naopak, podle pfitomnosti uréitych pfiznaki lze jiné ofekavat. Syn-
dromova diagnostika se jinak nazyva diagnéza prvniho kontaktu. Takovymi diagnézami jsou
napf. paranoidni psychéza, anxiézné depresivni syndrom, paranoidné halucinatorn{ syndrom.

Zatazeni poruchy do obecné kategorie: v psychiatrii jde o kone¢nou diagndzu, ke které
jsme dospéli diferencidlné diagnostickymi tivahami (nosologicka diagnéza). Ne vzdy jde o dia-
gnézu konecnou, protoze, jak jsme jiz uvedli, v dal3f atace poruchy mohou byt projevy odlisné.
Proto ,.kone¢nd diagnéza“ plati jen pro dané stadium poruchy. Naptiklad pfi prvni epizodé
deprese nemftiZzeme jesté fici, zda jde jen o depresi, ¢ rekurentni afektivni poruchu. Teprve dali
pribéh nade zivéry upfesni. Proces zpfesiiovani a pfizpisobovani aktuilniho stavu postizeného

trvé plynule, dokud nedojde k tplnému uzdraveni.

1.7 Subjektivni ¢initelé v diagnostice

Kdyz 1ékat provadi rozpoznani psychické poruchy a jeji zafazeni do systému psychickych po-
ruch a klasifikace, ¢inf tak na zdklad¢ svych odbornych znalosti. Musi posoudit viechny ziskané
informace a rozhodnout. V tom se odrizi jeho subjektivni ptistup. I kdyz dva psychiatfi ziskaji
stejné mnozstvi udajil o pacientovi, jejich rozhodovani je odlisné. V psychiatrii existuje fada
teorii o vzniku a vyvoji psychickych poruch, zilezi na tom, které diagnostikujici psychiatr véfi,
stejné jako na tom, o jakych zivérech je presvédéen: zda mu postadi zjiSténi poruchy na drovni
syndromu, nebo zda je pfesvédéen o nutnosti nosologické diagnostiky. Tyto rozpory jsme mohli
pozorovat i ve vytvéfeni klasifikaénich systému. Diagnostické rozbory ukazaly na vztah mezi
erudovanosti a teoretickym postojem.

Velky internosologicky rozptyl je znimkou malé erudovanosti a malé zkuSenosti 1ékate. Svéd-
& o tom nejen tipini mezi nosologickymi skupinami (napf. reaktivni deprese a velka deprese),
ale i mezi zékladnimi chorobnymi kategoriemi — neurotické a psychotické poruchy & poruchy
osobnosti. Naopak zvaZzovéni mezi psychickymi poruchami uvnitf nosologického okruhu je
znamkou erudovanosti. Pfi takovych diferencidlné diagnostickych dvahich se uplatiuji indi-
vidualni teoretické postoje hodnoticiho. Napiiklad po zavedeni MKN-10 se vétsina psychiatrti
u nas pridrzuje shodnych kritérif, zatimco v nékterych zemich se uplatiiuji jiné koncepce. Oviem
i v rdmci jednoty naich psychiatrii zjiStujeme diagnostické rozptyly. Byla provedena fada dia-
gnostickych studii, ze kterych spiSe vyplynulo, Ze diagnosticky rozptyl je zaloZen na nestejné
erudovanosti a zkuSenostech.
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Protoze ne kazdy psychiatr ma stejny postoj k diagnostice, bylo popsino nékolik odlisnych
diagnostickych stylii (Gauron a Dickinson 1966, Janik, 1987, 2001) a nékolik variant, z nichz

nékteré zde uvadime:

O Intuitivni pfistup
Vysettujici 1ékat dochazi k zivérim na zikladé pomérné malého mnozstvi informaci a zdvér
vychazi z jeho prvniho dojmu. Tento typ se vyskytuje velmi ¢asto, aZ v poloviné ptipadi. Je
vSak mnoho ptipadd, kdy takové undhlené zavéry nebyly spravné. Tk takovému intuitivnimu
pfistupu je potfebna fada znalosti a zkuSenosti. Z pozorovini mnoha duSevné nemocnych
a z teoretickych studif si psychiatr vytvai{ abstrakei schémata typt psychickych poruch.
Tyto své abstrahované zkuSenosti pak mimovolné srovnava s konkrétnim piipadem. Potom
na zékladé n¢kolika postfehnutych piiznakd zafadi,,pfipad“ do zkusenostni $ablony. Diilezité
je i to, jak je ptipad typicky a nakolik zapada do zkuSenostniho schématu. Néktet{ psychiatfi

intuitivn{ p¥istup odmitaji, jini naopak preferuji.

O Vyludovaci postup
Obvykle jej pouzivaji mélo zkuseni psychiatfi nebo naopak védecti pracovnici. P¥istup pociti
s mnoha eventualitami, které se postupné na zikladé¢ dalSich informaci vylucuji, az se dospéje
k zavére¢né diagnéze. DuleZité je dodrzet spravny postup v ziskivan{ informaci — nejprve

vlastni vySetfeni, potom ddaje z okoli postizeného atd.

O Nerozhodny pristup
Lékat v tomto pfipadé neni schopen rozhodnout se pro jednu diagnézu. Dochézi ke spornym
zavérim nebo ke kombinovanym diagnézam, jindy k impulzivnimu rozhodnuti. Tento pti-
stup se také oznacuje jako paralyza logiky. Lékat vyZaduje stile nové informace a nezilezi

mu na pofadi informaci. S podobnymi piipady se setkdvime i u psychologickych vySetfeni.

O Knizni pfistup
Je Casty u psychiatrd, ktef{ sice maji dobré pfedpoklady, ale milo rozvinuté. Hovof{ se o ri-
gidnim piistupu. VySetfujici vyZaduje maximum informaci podle toho, jak jsou popsiny
v ulebnicich, a také vyZaduje, aby se dodrZelo jejich pofadi. Vyskytuje se u nedostate¢né zku-

Senych pracovnikd.

O Adaptaéni pfistup (zpétnovazebni)
Pfi tomto postupu ziskané informace modifikuji myslen{ a nezalezi na pofadi informaci. Jde

o detektivni zptsob piistupu, pti kterém lékaf patra po nejmensich detailech.

Diagnostické styly se v takto ¢isté podobé vétSinou nevyskytujf, obvykle jde o jejich kom-
binaci. Zalez{ na subjektivnim pocitu diagnostické jistoty. Tento pocit jistoty zpocitku stoupi
s délkou praxe. Nejvyssi byl zaznamendm v rozmezi 3—6 let. Po tomto obdobi obvykle klesd na

ptivodni hodnoty a nékdy i pod jejich droveii (Janik a spol., 1974).
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1.8 Objektivni faktory v diagnostice

Lékaf mtize byt dobfe erudovan, mize mit bohaté diagnostické zkuSenosti, a pfesto mohou byt
jeho zavéry nespravné. Mnoho psychickych poruch se ve svych inicidlnich stadiich projevuje
stejné a rozliSeni podle stavajictho klinického obrazu neni mozné. Porucha jesté nedospéla do ta-
kového stadia, aby se dostate¢né diferencovala. Hovofime o objektivnich potiZich pfi diagnostice.

K rozpoznini dusevni poruchy nestadi jen znalost soucasného klinického obrazu, ale je tfeba
znat i jeji priibéh, mozné varianty: procesuilni a neprocesudlni psychické poruchy, pribéhové
varianty — primarné progredientni, periodicky, fizicky, undulujici, nartistdni postprocesuilnich
zmén a jejich dynamiku. Také odezva na 1é¢ebné zdsahy napomahi diagnostice.

Pfi diagnostice psychiatrického ptipadu pomahaji anamnestické tidaje jak od postizeného, tak
od jeho okoli. V rodinné anamnéze pitrime po vyskytu duSevnich poruch v rodiné a piibuzen-
stvu, po povahovych rysech rodi¢d. Neméné dilezité jsou ddaje z matéina t€hotenstvi, porodu,
o pfipadném perinatilnim poskozeni. Vyznam ma vychova v ¢asném détstvi, moznost ptisobeni
deprivac¢nich vlivti, zdvaznéj somatickd onemocnéni, vychova a vyvoj, utvafeni premorbidni
osobnosti. Diilezit je informace, zda se jiz v minulosti vyskytla u postizeného obdobna psychick
porucha, vyznamni Zivotni udalost, krize, somatické & psychické trauma, jak na tyto udilosti
reagoval a jak se projevoval.

Dilezité je zjiSténi, zda postizeny nepoziva alkoholické nipoje ¢i jiné psychotropni litky, zda
jde jen o prilezitostné zneuzivani, nebo o jiz vytvofenou zivislost.

Niépadnosti v pocatku psychické poruchy mohou byt jen diskrétni, nebo se vyskytuji oblasné
¢ periodicky a lékaf je pfi intervenci nemus{ postihnout. Napiiklad tranzitorni stavy zmatenosti
u poéinajicich demenci se vyskytnou veer nebo v noci a pfivolany 1ékaf jiZ na postizeném zadné
takové zmény nezjisti. Prvni projevy psychické poruchy mohou byt velmi nespecifické: bolesti
hlavy, poruchy spinku. Ale mohou byt i jistym varovinim, které oznamuje ptichod vlastni
poruchy nebo nové ataky psychické poruchy. V dalsim obdobi nabyvaji pfiznaky konkrétnéjsi
podoby, ale jesté je nelze zafadit do koneéné diagnézy, dochézi se jen k syndromologickému
zévéru. Price [ékafe spoliva i ve zpracovani ziskanych informaci, jejich utfidéni, v rekonstrukei
prabéhu psychické poruchy.

Pfi diagnostice hraje vedle samotného klinického obrazu déleZitou roli i mnoho dalsich fak-
torli: stav interpersonilnich vztaht postizeného, vyvoj procesu, tolerance okolf a jiné socidlni
faktory. Diilezita je také intraindividualni situace. PostiZeny si ne vzdy uvédomuje svou psychic-
kou poruchu, jeji poditek nebo rozvoj a pokldd4 své chovéni za zcela normalni. S4m nevyhled4
lékate, nebo dokonce jeho pomoc odmita. K psychiatrovi se pak pacient dost4va az na z4sah svého
okoli, kdy dusevni porucha je jiz natolik rozvinuta, Ze postizeny je nebezpetny sobé suicididlni
aktivitou, nebo ohroZuje svym jednanim, a zvl4sté agresivitou své okoli.

Na z4kladé¢ zjisténych informaci se lékat dostiva k zavéru, kdy se musi rozhodnout pro
urditou psychickou poruchu. K tomu mu pomihi diferencialni diagnostika. Je tfeba odlisit

pfitomnost psychické poruchy od psychickych zmén, které probihaji v jednotlivych Zivotnich
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tidobich: zrini, zamilovéni, periodické vykyvy nilad v rimci intraindividualni normy, vykonnostni
deficit dany vékem.

Lékaf m3 pfi intervenci u psychiatrického ptipadu diileZitou dlohu jako zdroj informaci pro
dalsi zpracovini. Jde pfedeviim o takové pfipady, kdy se stejné vzorce chovani vyskytuji jak
u jedince s psychickou poruchou, tak bez ni a podstata poruchy je dina jen odliSnym vztahem
pacienta k objektu (z4vislost na drogich), nebo si existenci dusevni poruchy neuvédomuje. Tehdy
je pro kone¢nou diagnézu tieba syntetizovat informace z vice zdrojt, aby vliv subjektivniho
zkreslen{ jednotlivymi zdroji byl pokud moZno eliminovin. Informace ziskané od postizeného,
zjeho okoli i pozorovinim postizeného jsou subjektivné zkreslovény, ale pfesto je jejich zachyceni

v dokumentaci nenahraditelné.

1.9 Ziskavania zpracovani informaci

V psychiatrii dospivime k diagnostickym zavértim pfes slozity proces od ziskdvani informaci
k symptomovému, syndromovému a kone¢nému zavéru na trovni vlastni psychické poruchy.
Na drovni diferencialné diagnostické se psychiatrickd diagnéza provadi vzdy per exclusionem,
tj. zvazovanim viech pravdépodobnych eventualit, které poruchy pfichizeji v konkrétnim pii-
padu v dvahu. Postupné pfi vzijemné konfrontaci vypoustime méné pravdépodobné moznosti,
az dospéjeme k nejpravdépodobnéjsimu zivéru.

Psychiatrickd diagnéza je zaloZena na tdajich ziskanych pfi rozhovoru s nemocnym a jeho
pozorovanim. Dali{ ddaje ziskdvime vySetfenim psychologickym, neurosomatickym a podle
potfeby dal§imi vySetfenimi — internim, konzilidrnimi, laboratornim, nejen biochemickym, ale
i elektroencefalografickym —a piipadné dal$imi zobrazovacimi metodami. Velky vyznam ma ziskan{

Gdajii z okolf nemocného: rodiny, pracovisté, sousedt apod.

1.9.1 Rozmluva s nemocnym a jeho pozorovani

Zskladni a nejdilezitéj§i metodou psychiatrického vySetfeni je rozhovor s nemocnym a jeho
pozorovani béhem pohovoru. Pfitom je dilezité, aby rozhovor i pozorovani bylo podfizeno
situaci, za které vySetfeni probihi. Aby bylo moZné realizovat uvedené postupy, je nejprve nutné

navazani kontaktu s vySetfovanym.

Psychologicky pfistup

Podminkou pro pouziti psychologického piistupu k nemocnému je alespori ¢astecni lucidita
védomi a nepfitomnost motorického neklidu a agresivity. Mezi zdkladni pozadavky na komu-
nikaci lékafe s nemocnym patif nestrannost a zdrzenlivost. Pfi rozhovoru s pacientem by lékaf
nemé] stranit ani jeho tvrzenim, ani by nemél zdéiraziiovat tvrzeni z okoli nemocného. Lékaf

mi ziskdvat co nejvice informaci, aby se mohl spravné rozhodovat. Vysetfovany by viak m¢l
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z komunikace s 1ékafem citit uréité porozuméni a pochopeni jeho potiZ{i a problému. To jesté
neznamend, Ze lékaf s postoji vySetfovaného souhlasi.

Lékaf musi pfi rozhovoru nemocného usmériiovat, aby neodbihal od tématu, ale musi se
vystiihat jakychkoli nsilnosti — vy¢itini, posmivani, bagatelizovini. Nemocny mé mit pocit, ze
informace, jez sdéluje, nebudou podaviny dile nebo jinak zneuziviny, Ze to, o éem se hovofi,
zstiva mezi nimi dvéma. Lékaf by nemél kl4st sugestivni otizky a vnucovat pacientovi takové
odpovédi, jez sam poklada za sprivné & zidoudi. Pfi vySetfovani psychiatrického pacienta by se
mélo jednat o urdité soukromi. Neni vhodna pi{tomnost dalfich Gcastnikt ani neni vhodné takové
prostiedi, ve kterém ma pacient pocit, Ze nékdo dalii naslouchi jejich rozhovoru. Lékaf by nemél
komentovat pacientova sd€leni nedtivérou ¢i naopak s ddivem s nim souhlasit. Pacient mtize mit
pocit, Ze jeho vyroky jsou zesmé§tiovany.

Lékat by se nemél v rozhovoru s nemocnym vyhybat sdéleni o pfedpokladanych opatfenich —
jak bude probihat 1é¢ba, jaké je tfeba zachovat zdsady po ptichodu nemocného do kolektivu ostat-
nich pacientd, jaky je zavedeny rezim oddéleni, ktery by mél byt nemocnym dodrZzovan. Vztah
pacient—lékaf pfinisi zvl4stni emoéni situaci charakterizovanou pfenosem a protipfenosem.
Pfenos znamend, ze pacient zaujim4 k 1ékafi stejny postoj jako k jinym blizkym osobim, vétSinou
k rodi¢tim. Protipfenos z lékafovy strany odrazi dfivejsi 1ékafovy zkusenosti. Regulace projevii
téchto emoci patii mezi zdkladni pozadavky lékatského psychologického pfistupu. Lékat ani ostatni
zdravotnicky personal by nemél mit k pacientovi ochranitelsky a pecovatelsky vztah. Tim vznika
u nemocného pocit, Ze jeho potiZe a problémy piebiri 1€ékar a Ze nenf tfeba, aby sim cokoliv délal.

Rada psychiatrii svij pfistup k nemocnému prehini v dobrém slova smyslu. Naptiklad s nim
hovofi jako s ditétem nebo pacienta davérné oslovuje, pfipadné mu tyké. Podceiiuje tim jeho
dtistojnost. Podobny je i problém dominance lékafe ve vzijemném vztahu lékaf—pacient. Mira
dominance a direktivnosti je pfimo imérna predpokladu spolefenské nebezpecnosti. Je pravda,

Ze psychiatfi se neradi vzdavaji své dominance i v p¥ipadech, kdy by to bylo prosp&né.

Pozorovani nemocného
Pozorovani je nedilnou soudsti rozhovoru. Jiz pfi jeho pfichodu do vySetfovny nebo pfi jiném
prvaim kontaktu pozorujeme chovini nemocného, jeho obleéen, upravenost. Pozorujeme jeho
dynamogenii, kter4 se zvyraziiuje v psychomotorickych reakcich, v mimickych a pantomimic-
kych projevech, v jeho reaktivité na okoli. Naptiklad pacient, ktery ma sluchové halucinace, m4
naslouchaci postoje, pt{padné halucinacim odpovida a gestikuluje. Podobné na ném pozorujeme
zmény pfi depresi: mimika je oslabena, chovéni ztrnulé, v oblideji byva typicky ,,trojihelnik®
(vytvofené ryhy mezi nosem a dsty). Také oble¢eni a celkova dprava pacienta mize byt dtilezitou
informaci.

Jiz prvnim kontaktem s nemocnym se snazime ziskat co nejvice informaci a vytvofit si za-
kladni schéma, podle néhoZ bychom u doty¢ného nemocného méli postupovat. To samoziejmé

neznamend, ze budeme klést jen takové otizky, které by vedly k ndmi pfedpoklidanému zavéru.
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1.9.2  Anamnestické adaje

Neéktefi psychiatfi neza¢inaji vySetfeni pacienta rodinnou anamnézou, ale nejprve rozhovorem
o pacientovych soudasnych potizich. Je to lepsi postup, protoze vySetfovany hned od pocitku
ziskd dojem, Ze se zajimime pfedeviim o jeho potiZe a Ze mu od nich chceme pomoci. (Trva-
le se viak ve viech ucebnicich psychiatrie propaguje za¢inat rodinnou anamnézou.) Podobné
problémy vznikaji s tim, zda si pfi vySetfeni mime vie pellivé zapisovat. Na jedné strané je to
velmi déleZité, na druhé strané to odrazuje vySetfovaného, aby nim uvidél nékteré dtvérnosti
ze svého zivota. Vhodni cesta je asi uprostfed — peclivé poslouchime, co pacient uvidi, délime
sijen stru¢né poznidmky a potom rozhovor zapiSeme. Stejné tak neni vhodné providét nahravini
rozhovoru s vySetfovanym, opét to vede k jeho zvySené podeziravosti a sniZené moZnosti ziskat
potfebné tdaje.

Zapisovani rozhovoru na poéitadi je rovnéZ rusivé. Uvadi se, Ze prvni rozhovor s nemocnym
by mél byt spiie jen orienta¢ni, aby se navizal kontakt a ziskala déivéra, a v dalsich kontaktech
se anamnestické tidaje upfesiiuji. Do zna¢né miry to zilezi na taktice, zkuSenostech a znalostech

kazdého psychiatra. Prvni orientaéni zdznam slouzi jako voditko pro dalif postup.

Rodinna anamnéza

Jeji vyznam je v tom, Ze informuje o socidlnim prostiedi rodiny, ve kterém vySetfovany vyristal,
o interpersonélnich vztazich v rodiné i pf{buzenstvu, o moznych hereditirnich dispozicich. Dii-
lezité je ziskat idaje o vztazich jednotlivych ¢lent rodiny k vySetfovanému. Zjistujeme vyskyt
somatickych onemocnéni v rodiné, které by mohly ovlivnit jak rodinné prostiedi, tak vyvoj
vySetfovaného (napf. zdvazné télesné onemocnéni jednoho rodi¢e muze vést ke snizeni a ome-
zeni pécée o vychovu déti). Stejné vyznamné je, zda se v rodiné nebo pfibuzenstvu vyskytoval

alkoholismus nebo jiné drogové zavislosti, zda byl nékdo v rodiné soudné trestan.

Osobni anamnéza
Pomahi rekonstruovat osobnost vySetfovaného a jeji vyvoj, charakteristické rysy a projevy pred
vlastni psychickou poruchou — premorbidni osobnost. Proto je dtlezité za¢inat vySetfenim jiz
v Casném détstvi pacienta: zdravotni stav matky v dobé téhotenstvi, pribéh téhotenstvi (néktera
somatickd onemocnéni béhem téhotenstvi matky mohou poskozovat plod); priibéh porodu, zda
nedoslo k poskozen{ ditéte, pfipadné zda se nejednalo o viceCetny porod; projevy ditéte v éasném
détstvi — neklid, agresivita, pfipadné jiné projevy, které se podilely na formovani a struktufe
osobnosti vySetfovaného; kontakty s okolim —zda byl Zivé dité & se stranil kolektivu, zda netrpél
néjakymi zlozvyky; jaky byl jeho spanek, zda se u n¢j nevyskytovaly néjaké poruchy (somnilogie,
pavor nocturnus, somnambulismus).

V dal§{ &sti se snazime rekonstruovat projevy nemocného v premorbidnim obdob{ — projevy
ve Skolnim obdobi, prvni znimky zmén v pubertilnim obdobi, projevy v obdobi dozrivani a zrini
osobnosti (pfedpoklidi se, Ze dozrivani osobnosti nastivé po dvacitém roce veku), v obdobi pra-

covniho zafazeni, sexuilniho vyvoje a sexudlnich vztahdi, z4jmové oblasti, pfipadny dal3i vyvoj
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souzit{ s partnerem a vzijemné rodinné vztahy. Je diileZité pokud moZno zachytit co nejvice
okolnosti, které mohly ovliviiovat utvifeni osobnosti a jeji vyvoj.

V obdobi premorbidni osobnosti zjiStujeme i emocni charakteristiky a typy reagovani, které
umoziiuji pochopit vyvoj prvnich potiZi: introvertni postoje, ¢i naopak zvySena schopnost ko-
munikace s okolim, stavy podrizdénosti, nejistoty, bezradnosti, komplexy ménécennosti, sklony
k sebeobétovani, neddvetivost, odcizeni, sklony k sebeobviniovani, pocity strachu, tizkosti, pode-
ziravosti apod. Tyto projevy se vyskytujii u zdravych lidi a nemus jesté byt predzvésti psychické
poruchy. Teprve jejich Cast&j§f a vyraznéj§i vyskyt miZe signalizovat patologii. Pro upfesnéni
je tfeba klast vhodné otizky vySetfovanému. Jiz Heveroch ve své Diagnostice uvidi mnozstvi
takovych upfestujicich otzek.

V obdobi premorbidnich projevi se zjiStované rysy osobnosti akcentujf, ale mohou byt
tak diskrétni, Ze si je nemocny ani jeho okoli neuvédomuje. V daliim vyvoji dochazi k jejich
zvyraznéni a obvykle si jich v§imne nejprve okoli postizeného. Rozvoj psychické poruchy mtize
byt velmi pozvolny, nebo naopak — u né&kterych poruch je nahly, nezfidka k nému dochézi po
prodélaném somatickém onemocnéni (chfipce, anging).

Soudésti osobni anamnézy je i zjiStovani somatickych onemocnéni, trazti, hlavné trazt hlavy,
ptipadnych poruch védomi, zichvatovych stavti, které mize pfispét k objasnéni nékterych pficin
a projevti psychické poruchy. Podobné je dulezité zjiStovani pfipadné trestné ¢innosti, chovani

ve vykonu trestu, u starich jedinci i béhem vykonu vojenské zikladni sluzby.

1.9.3 Nynéjsi onemocnéni

ZjiStovani projevi nynéjitho onemocnéni je nékdy velmi obtiZné a zaleZi na zkuSenosti psychia-
tra, jak dovede klast vhodné otizky. K tomu, aby vedl spravné rozhovor s nemocnym, potte-
buje znat pfedeviim symptomy dusevnich poruch a zjistovat jejich pfipadny vyskyt. Rozhovor
za¢ina obecnymi otdzkami, podle kterych by se mél psychiatr orientovat, kterym smérem bude
pokralovat. Je dilezité se rychle orientovat v prvnich pfiznacich poruchy a v jejich dynamice,
sledovat vyvoj piiznakt a zjiStovat, které dal$i projevy psychické poruchy se postupné ptidavaly
a rozvijely. Tyto pfiznaky sledujeme od poditku jejich vzniku aZ po soulasny stav.

Pfiznaky dusevni poruchy mohou mit rizny priibéh: mohou nartstat jak v intenzité, tak
mnozstvi, mohou mit undulujici priibéh, nebo dokonce na uréitou dobu mizet. Ziskdme tak
obraz o dynamickém profilu poruchy. To velmi napoméiha k zivérecné diagnostice.

Psychicki porucha miaze mit rychly za¢atek, rychly rozvoj pfiznaku, nebo naopak jeji vyvoj
probihi pozvolna a plizivé. Nékteré psychické poruchy maji pribéh periodicky (schizofrenie),
epizodicky (fazicky) a mezi jednotlivymi epizodami mohou byt dlouh4 obdob remisi, kdy pacient
nem4 74dné nebo jen mirné psychické potize. Hned v tivodu vySetfeni zjiStujeme orientaci postize-
ného, kterd vypovidi o stavu védomi. Pokud pitrdime po projevech deprese, nesmime zapominat na
moznost sebevrazedné aktivity vySetfovaného, ktera je pravé u depresivnich pacientt velmi ¢asta.

Kdyz patrime po jednotlivych pfiznacich, je vhodné drzet se uréitého schématu, abychom

na z4dné moznosti nezapomnéli. Za¢indme zjiStovanim poruch vnimani (iluze, halucinace). Jiz
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pozorovani nemocného miiZe upozornit na halucinatorni projevy — naslouchaci postoje, ho-
vofeni pro sebe, ucpavky v usich. Pfi patrini po bludech musime volit vhodné otizky, protoze
pacienti jsou nedtivéfivi, maji pocit, Ze to, co feknou, bude zneuZito proti nim. Je potfebné ziskat
dtivéru nemocného, aby ndm své bludné pfedstavy sd¢lil. S bludnymi pfedstavami nemocného
neprojevujeme souhlas, abychom ho neutvrdili v tom, Ze jeho bludné pfedstavy jsou spravné, ale
ani je pacientovi nevymlouvdme. Snazime se zachovat neutrilni postoj. Postupné tak probereme
s pacientem viechny psychické kvality a zaméfime se na ty, kde zjistime néjakou abnormitu.
Vedle zjistovani jednotlivych piiznakt psychické poruchy se zaméfime i na reakce nemocného,
na tyto projevy: emocni ladéni, pocity strachu (fobie), anankasmy, obsese; pfipadné konfliktni
situace v rodiné, ve Skole, zaméstnan{ a v okoli postizeného. U Zen je dulezité zjistit, zda jejich
potiZe nejsou vizany na menstruaéni cyklus, pfechod. Dile je dtilezité zjistit, zda pfiznaky nejsou
plisobeny pozivanim alkoholu, drogy, zda vySetfovany netrpi sklony k patologickému hraéstvi
ajeho problémy nevyplyvaji z téchto situaci. Podobné hleddme ptipadné dal$i souvislosti (ukon-
Zenf $koln{ dochdzky, maturita, nistup do zaméstnani, rozchody s partnerem, dmrti v rodiné &

jiné udélosti).

1.9.4 Zameéfené psychiatrické vysetfeni

Abychom se 1épe orientovali v jednotlivych psychickych kvalitich vySetfovaného, klademe mu
zaméfené otazky. Jde o otizky zaméfené k feSeni urcitych tkold, které napoméhaji zjistit situaci

v jednotlivych psychickych kvalitich.

O Vysetfeni feéi — miiZe jit o formalni poruchu (dysartrie, skandovani fe¢), nebo o poruchu
jejitho obsahu (nesouvisl, neologismy). MiZe se vyskytnout vynechévani hlisek nebo celych
slov, komoleni slov &i vady fedi (koktavost).

O Vysetfeni pisemného a vytvarného projevu nékdy pomuze odhalit stereotypie, verbi-
gerace, rozpad a deformaci pisma, vynechdvani hlisek, manyrovany rukopis, mikrografie,
makrografie. Pismo miZze byt zménéno uzitymi psychofarmaky. Vhodny je i kritky diktat
nebo napsini autoanamnézy, coz napomuize k orientaci o $kolnich védomostech a znalostech.
Dulezity je i vytvarny projev vysetfovaného (v akutni fizi onemocnéni maze byt az bizarni
a postupné se zlepSovinim psychického stavu se méni, ma obvykle méné fantazie). Nékdy
miiZe byt poruSena motorika a motorick4 zruénost (napf. u organickych poruch).

O Jinymi vhodné volenymi otdzkami zjitujeme stav védomi, pozornost. Vyznamné je vySet-
feni paméti: jaky je stav vStipivosti, idrznosti a vybavnosti. Zda je narufena novopamét &
staropamét. Podobné dulezité je orientacni vySetfeni intelektovych schopnosti vysetfo-
vaného: rozsah védomosti, schopnost logického myslen{ a abstrakce, schopnost orientovat
se v novych objevech a udélostech.

O Vysetfeni kriti¢nosti a soudnosti zjitujeme tim, jak je vySetfovany schopen vystihnout

podstatné od méné dtilezitého, zda je schopen objasnit pfislovi. O kriti¢nosti se presvéd-
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¢ime kladenim problémovych otizek. VySetfovaného nechdme popsat, jak by fesil nékteré

navozené situace, nechdme ho posoudit postoje a jednani jinych lid{, napf. jemu blizkych.

O vSech provadénych zaméfenych vysetfeni vedeme zdznam, je vhodné zaznamenat i polo-

y , VP P vy .
zenou dlohu, zptsob feseni i pfipadné zmény v chovani vySetfovaného.

I’Jdaje z okoli vysSetfovaného

Pouzivini terminu ,,objektivni anamnéza® nevystihuje charakter téchto informaci. Jde o ddaje
od piibuznych, zndmych, z pracovisté nebo skoly. Tyto tidaje mohou byt subjektivné zkreslo-
vany, stejné jako ddaje od vySetfovaného, ale napomahaji dokresleni celkového obrazu. Nemusi
jit o tdaje, které vySetfovany dimyslné zatajuje, ale mtiZe jit o jejich zkreslovani (napt. situace v ro-
diné pfi rozvodu). Moznost vidét situaci ,,z druhé strany napomahi jak k diagnostickému, tak
terapeutickému feSeni. Nékdy se pouzivé k ziskan{ téchto tdajti dotaznik.

Okoli postizeného mize pozorovat zalitky psychické poruchy v raném obdobi, miiZe upo-
zornit na zmény v pribéhu onemocnéni a na poéinajici relaps. Poskytne tidaje, které pacient
miize bagatelizovat. Lékart by si mél ovéfit ziskané ddaje o nemocném pokud mozno z nékolika
zdrojti, zabrani se tak vétiimu zkreslovani. Udaje z okoli vySetfovaného se vétsinou ziskavaji od
ptibuznych pfimo nebo prostfednictvim socidlni pracovnice. V nékterych zemich (pfedeviim na

americkém kontinenté) jsou oblibené vyjezdy tymu pracovnikt do rodinného prostiedi.

1.9.5 Télesné vysetfeni

Nedilnou soudsti psychiatrického vySetfeni je vySetfeni télesného stavu a vySetfeni neurolo-
gické. Pokud se zjisti n&jaké odchylky, pacient se nechi vySetfit pfisluinym odbornikem. Rada
psychickych poruch je provizena riiznymi somatoneurologickymi odchylkami a je tfeba vyloudit
vzéajemné souvislosti.

Pomérné Casté je u psychiatrickych pacientt i vySetfeni psychologické.

1.9.6  Popis chovani

Béhem celého vySetfovani pacienta pozorujeme jeho vzhled a chovini. Nektefi jedinci na sebe
upozorniuji jiz svym oblefenim a celkovym vzhledem, podobné je tomu i s jejich chovénim
béhem vysetfeni. U n¢koho je mimika a pantomimika velmi Zivé, u jiného naopak. U depre-
sivnich nemocnych se navenek projevuje sklicenost, chudost mimiky a celkovi skleslost. Opa¢né
je tomu u hypomanickych nebo manickych nemocnych.

V minulosti byla télesnému vzhledu a konstituci vénovana zna¢na pozornost a vznikla fada
tfidéni a souvislosti télesného stavu ve vztahu k psychické poruse. Napadnosti v télesném vzhledu
prispivaji k celkovému obrazu o vySetfovaném. Télesny vzhled: jedinec je hubeny, Stihly, obézni,

nizké postavy, unaveny, sklesly, Zivy, motoricky zvySené pohyblivy. Mtze mit riizné télesné vady
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(deformace, hrb, kulh4ni). Jeho zevnéjsek mtiZe byt upraveny, zanedbany, maze mit nipadny tdes,
vlasy, vousy.

Hodnotime fe¢ vySetfovaného, jeho pohled (,,diva se do zdi®, neni schopen se podivat na
vySetfujiciho, m4 t¢kavy pohled apod.). Zda je v rozhovoru zabihavy, nesoustfedény, jaké je jeho
psychomotorické tempo, jeho reaktivita, zda je u n¢ho snaha po simulaci & disimulaci, agravaci,
zda ma sklony k déelovému nebo demonstrativnimu jednani. Popis chovéni je dtlezity nejen
pro aktuéln{ diagnostické zavery, ale z hlediska dlouhodobého vypovidi o zméné psychického

stavu a progndze.

1.9.7 Psychiatrické zhodnoceni (psychopatologicky
rozbor)

Psychiatrické zhodnocen{ pfedstavuje zdvére¢nou etapu tiidéni poznatkd, které jsme ziskali
z celého vysetfeni nemocného:

Symptomova charakteristika znamen4 utfidéni jednotlivych projevti a piiznakd, které jsme
u vySetfovaného zjistili. Obvykle je sestavujeme podle jednotlivych psychickych kvalit, které do-
plnime ptiklady, aby bylo zfejmé, z ¢eho jsme na uvedeny symptom usoudili. Jindy postupujeme
od vedouciho pfiznaku k pfiznakim pfidruZenym, zileZ{ to na vlastni taktice kazdého 1ékarte.

Dynamicky vyvoj pfiznaki — jen aktudlni popis p¥iznaki je pro diagnostiku psychické
poruchy nedostacujici, a proto musime zachytit v rozboru i jejich vyvoj (nartistani, jejich dyna-
miku, pfipadné ustupovani). Snazime se odhalit rozvoj pfiznakd, jejich zévislost na premorbidni
osobnosti, zda jde o premorbidni charakter pfiznaki az po jejich soucasny stav, jejich vzijemny
vztah a souvislost. Dynamika projevi psychické poruchy pomize i v jejich dal$f progndze.

Snazime se také zachytit mozné p¥i¢iny vzniku piiznaka.

1.9.8 Diagnosticky zavér

Po psychopatologickém rozboru stanovime nejprve syndromovou diagnézu. Pfiznaky psy-
chickych poruch vytvareji uréita seskupeni — syndromy. Vedouci pfiznak na sebe navazuje dalsi
pfidruzené piiznaky poruchy, které dopliiuji celkovou charakteristiku syndromu. Pro terapii
psychickych poruch zvlasté v inicidlnich obdobich je syndromova diagndza postacujici. Nékte-
ré klasifika¢ni systémy se s ni spokojuji (napf. DSM). Syndromovy zavér neiika nic o etiologii,
patogenezi a prognéze psychické poruchy.

Diferencialni diagnostika — nez se rozhodneme pro kone¢nou diagnézu psychické poru-
chy, musime zvaZovat rizné alternativy. Na zikladé zjiSténych syndromd provedeme tvahu
o moznych zavérech. Postupné eliminujeme takové moznosti, které nejméné zapadaji do nasich
diagnostickych tvah, a dojdeme k nejpravdépodobnéjsimu zavéru.

Diagnéza na iirovni psychické poruchy (nosologicka diagnéza) je zivérem, ke kterému

jsme dospéli na zaklad¢ zjiSténych tidajt a diferenciilné diagnostickych tivah. Tento zavér nemusi
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byt vidy koneény, proto né¢kdy hovotime o pracovni ¢i predbézné diagnéze. Takovy ziver
v dal§im priabéhu upravujeme.
Kdyz jsme dospéli k zavéru vysetfeni, musime se rozhodnout pro dalsi opatfeni: jaky 1é¢ebny
yz) P Y P Jaky y
ostup u pacienta zvolime, jaka pripadna dalsi opatfeni podnikneme, napt. socidlni nebo rehabi-
postup u p: Jakaprip P p p

lita¢ni, ktera dal§i vySetfeni by byla vhodna pro upfesnéni diagnostického zavéru.
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2. Symptomy dusevnich
poruch

2.1 Symptom

Symptomem — pfiznakem — se v mediciné rozumi urdity projev nemoci. Podle piitomnosti urdi-
tych pfiznakl miiZeme usuzovat na uritou nemoc nebo poruchu. Viha jednotlivych ptiznaka
pro diagnostiku urcitého onemocnéni nenf stejna. Nékteré pifznaky, napt. poruchy spanku, jsou
podruzné u fady nemoci —jde o nespecifické symptomy. U jinych nemoci mohou mit zdvazny
vyznam, napf. u hypersomnif a narkolepsie. V takovém piipadé¢ jde o specifické symptomy.

Symptomatologie je tsek mediciny, ktery se zabyva obecnym studiem pfiznakéi nemoci,
sleduje jejich vztah k zdkladnimu poskozeni nebo poruse a vyznam pro stanoveni diagnézy.
V psychiatrii se zabyvime takovymi pfiznaky, které jsou charakteristické pro dusevni poruchu.
RozliSujeme pfiznaky subjektivni, které uvidi nemocny a které souviseji s jeho subjektivnimi
prozitky, a pfiznaky objektivni, jez mtZeme zjistit pozorovinim nemocného, jeho vySetfenim
nebo pomoci laboratornich zkousek (aspekce, palpace, EKG, EEG aj.) ¢i testt (psychologické
vySetfeni).

Symptomy mohou byt vedouci (uréujici), charakterizujici urcitou psychickou poruchu
a umoznujici ji diagnostikovat. P¥iznaky akcesorni (piidatné, vedlejsi, nepodstatné) dopliiuji
obraz psychické poruchy. Jako jiné oznaceni pfiznak v psychiatrii se pouziva pfiznaky primar-
ni a pfiznaky sekundarni (odvozené). Pro diagnostiku psychickych poruch je potfebné znit
jednotlivé ptiznaky, které potom mtizeme zafadit do pislusnych kategorii. Obvykle se probiraji
ptiznaky od jednodus$ich ke sloZitym — tak je tomu i v nafem pfipadé. V nékterych ucebnicich
je tomu naopak.

Lékatska psychologie se zabyva normalni skladbou a priibéhem psychickych piiznakd, psy-

chiatrie jejich narusenim.

2.2 Vnimani a jeho poruchy

Vniméni je zdkladn{ psychick4 funkce, kterd umoziiuje poznévat vnéjsi svét a zmény ve vlastnim
téle prostfednictvim smyslovych organt. Je zdkladni slozkou poznavaci schopnosti clovéka. Lze

je charakterizovat jako zdkladni pfedpoklad orientace v situaci.
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Vnimani se uskutectiuje prostiednictvim smyslovych orgint, které se sklidaji z receptoru,
smyslové drihy a odpovidajici oblasti mozku: projekéni oblasti. Caste¢nou informaci o odpo-
vidajici mozkové struktufe poskytuji evokované potencidly. Vniméni nemiiZeme ztotoziiovat
s ¢innosti smyslovych orgini. Nejde jen o pasivni zachyceni podrdzdéni, ale o aktivni zpracovani
podnétii. Je to aktivni psychicka ¢innost, kterou nelze chipat izolované od ostatnich psychickych
funkdi.

Strukturélni elementy: zakladni jednotkou jsou poéitky, slozit&jsi vjemy. (Jde o vysvétleni
podle pocitkové & elementarni teorie. Tvarové teorie poklidé za zdkladni jednotku tvar. Tvar ma
charakter celistvosti. Existuji i dalii teorie.) Vjem je zikladnim ¢ldnkem duSevni ¢innosti a je
subjektivnim odrazem vnéjsiho svéta v naSem védomi. Pfedstava je obraz pfedmétii nebo jevt,
které v daném momentu nevnimime a které vznikaji bez soucasného vnéjstho podnétu. Predstava
vznik jako subjektivni produkt na zikladé minulych vjema.

V pfetvareni predstav se uplatiiuje obraznost. Znamena vytvareni novych pfedstav tim,
Ze jsou piepracovavany predstavy, které byly vytvofeny na zdklad€ redlné skute¢nosti. Rozli-
Sujeme rtzné formy obraznosti: neiimyslnd obraznost vytvari obrazy bez jakéhokoli ziméru
(volné asociace), timyslna obraznost vychazi z urditého zdméru. Reproduktivni obraznost
vytvat{ obrazy toho, co existuje, zatimco produktivni obraznost (fantazie) tvofi nové obrazy
myslenkovym pfetvafenim skute¢nosti. Jedinec pfenasi sebe nebo objekty svého okoli do jinych
asovych & prostorovych podminek. Fantazie znamen vybodeni z rimce reality, odpoutdni od
piitomnosti a zaméfeni do budoucnosti. MiiZe byt zaméfena i do minulosti. Fantazie z4visi na
mnozstvi i kvalité zkuSenosti jedince a na jeho nadani k fantazii. Vystuptiovana fantazie je napf.
pti pseudologia phantastica.

Vniménim se posuzuje objektivnost a redlnost. Znamens to, Ze vjemtim pfisuzujeme realitu
aumisténi v prostoru. Napiiklad u fata morgany vidime o4zu, kterd m4 objektivni charakter, ale
je neskute¢na, nemi charakter reality.

Vlivem déle ptisobictho podnétu se ménf citlivost vnimani, coz z4leZ{ na schopnosti adaptace
vnimani. (Napf. pfi del$sim pobytu ve tmé vlivem schopnosti adaptace je mozné zrakové vnimat
alespori obrysy pfedmétti.) Vnimani se vyznacuje i urditou stalosti za riznych podminek pisobeni
podnétii — konstantnost vaimani.

Na vnimani ma vliv i aktudln{ stav vnimajictho, jeho nalada, motivace, minula zkusenost.

D3 se Fici, Ze vaoimame to, co olekivime.

2.2.1 Zvlastni projevy vnimani

O Eidetismus je schopnost navodit si pfedstavu se znaénou pfesnosti, takZe m4 charakter vjemu.
Jde o jistou formu nadéni, proto ji nezafazujeme do patickych stavil. Tato schopnost byva
nejéastéji rozvinuta u déti a s pfibyvajicim vékem se ztrici.

O Synestézie (spoluvjemy)—jde o predstavy, které doprovazeji jiné viemy. Vybaveni viemu v jed-

. , .. v 1x e 2 p ) g ..
nom smyslovém organu pii podrazdéni jiného smyslového orginu. Nejcastéji jsou synestézie
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zrakové a sluchové (napf. barevna hudba — v uréitych ténech jsou vnimany uréité barvy
a naopak). Tyto stavy jsou Casto popisovany pfi intoxikaci halucinogeny.

O Paobrazy vznikaji udrzovinim dfive vnimaného obrazu po del§i dobu, i kdyz podnét uz
neptisobi. Objevuji se s kritkou latenci po vlastnim vjemu a mivaji kritkou dobu trvani. Jen
vyjime¢né trvaji nékolik minut. Vyskytuji se negativni paobrazy, které pfipominaji fotografické
negativy — Cerné barva je bil4 a naopak, ostatni barvy jsou v barvé komplementarni. Pozitivni
paobrazy pripominaji skute¢nost.

O Pareidolie je schopnost vytvafet z nepfesné ohrani¢enych pocitkt jasné viemy. P¥i vytvifeni
je védomi aktivni a uplatiiuje se i fantazie. Subjektivné jim neni pfisuzovén charakter skutec-
nosti. Maji uréity vztah k pseudoiluzim (v neuréitych skvrnich jedinec vidi obrazy lidi, zvifat,
v hulen{ vlaku slysi ptfjemnou hudbu). Vyuziva se jich i v Rorschachové testu.

O Smyslové klamy (smyslové iluze) se sice mohou objevit u kterékoli smyslové modality, ale
nejéastéji jsou zrakové. Vychizeji z nespravného hodnoceni prostorovych poméra. Byla jich
popsana cel4 fada (Cerny Ctverec v bilém poli se zd4 men3i nez bily v ¢erném poli, pfimky
protinajici ary vyzafujici z jednoho bodu se zdaji zakfivené). Na tomto principu byly kon-

struovany rtizné hiicky.

2.2.2  Poruchy vnimani

Délime je na poruchy vzniklé vypadem funkce smyslového orginu, kvantitativn{ poruchy a na

poruchy kvalitativni.

Vypad funkce smyslového orgianu

Dochazi k nému pfi organickém poskozeni, psychogenni poruse a pti gnostickych poruchich.

O Organické postizeni organu
K poruse pfislusné funkce dochazi pfi poskozeni nebo chybéni odpovidajiciho orginu. Vzni-
ka: slepota (amaurdza), hluchota (surditas, anacusis), porucha chuti (ageuzie), porucha ¢ichu
(anosmie), poruchy citlivosti (anestezie). Mize byt jen ¢asteéné postizeni funkce (hypacusis,
hyposmie, hypestezie) nebo postizeni kvalitativni (parestezie, paracusis).

Uvedené poruchy jsou jen okrajové v zdjmu psychiatrie, pati{ do pfislusnych oblast soma-
tické mediciny. Psychiatrie se jimi zabyva spiSe druhotné —zmény osobnosti u hluchonémych,
paranoidni vyvoj u nedoslychavych. Syndrom fantomového tidu se vyskytuje u postizenych
po amputaci koncetiny, nemocni majf pocit, jako by je dd, ktery jim byl chirurgicky odstra-
nén, bolel, jako by s nim pohybovali.

O Psychogenni porucha

K vypadu funkce orginu dochazii po psychotraumatizujicich z4Zitcich: psychogenni slepota,

hluchota, poruchy ¢ichu, chuti, ¢&ti. P¥idiny jsou rtizné. Poruchy se ¢asto dostavuji u tce-
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lovych a rentovych neuréz. Podkladem byva dcelova hystericka reakce. Je obtiZné rozliseni

od simulace nebo agravace.

O Gnostické poruchy
Vznikaji pfi 1ézich mozkovych lalokt zpravidla nedominantni hemisféry. Podrobnéji se té-
mito poruchami zabyva neurologie ¢i neuropsychologie. Poruchy se oznaluji jako agnozie
(optick4, akusticka, taktilni, somatickd). Nejde pfitom o poruchu smyslového orginu, ale
o poruchu schopnosti porovnévat aktuilni smyslové vjemy s dffve ziskanou zisobou stop

(vzpominek).

Kvantitativni poruchy vnimani

O Zvysena vnimavost znamen3 kvantitativné zménéné vnimani, kdy jedinec je schopen per-
cipovat podnéty v Sir$im rozsahu neZ obvykle. Stoupa kapacita voiméni. S témito stavy se
setkdvime pfi nékterych intoxikacich (zvl4sté u psychostimulancii), u euforie, manickych
stavil. Toto kvantitativni zvySeni vnimavosti je obycejné na tkor pfesnosti.

O SniZena vnimavost je opakem pfedchoziho stavu. Percepéni kapacita jedince je sniZena.
Byva pii stavech, kdy psychicki ¢innost je sniZzena nebo utlumena, napt. pfi dnavé, depresi,

somnolenci, intoxikaci nékterymi psychofarmaky s tlumivym t¢inkem.

Kvalitativni poruchy vnimani
Tato skupina poruch vniman{ je pro diagnostiku psychickych poruch specifi¢téjsi nez skupina
pfedchozi. Patfi sem pfedevsim iluze a halucinace.

Iluze

Jsou to vjemy, pfi kterych nenf objektivni skute¢nost spravné percipovana (vnimana, zobraze-
na). Jsou vyvolany skute¢nym podnétem, ale neodpovidaji mu. Pfi iluzi je vjem zkreslen. Podle
subjektivniho postoje k iluzornimu vjemu délime iluze na iluze pravé, kdy existuje subjektivni
presvéddeni o skute¢nosti vnimaného. Iluze nepravé (pseudoiluze) provazi subjektivni pfesvéd-
eni o tom, Ze voimani je klamné. Toto pfesvédceni je bud' v tom, Ze jde o chorobny projev,
nebo o vytvor fantazie. Casto se vyskytuji pfi organickych postizenich mozku. Iluze musime
odliSovat od bludného vnimani, kdy postiZeny interpretuje z neuréenych smyslovych vjema
udilost, jednani, ziméry ¢ domluvu hlavné zaméfené proti nému. Mezi nepravé iluze patii tzv.
iluze afektivni, kdy ve strachu nebo napjatém ocekévani vnimime klamné (napf. pfi oéekévani
navitévy slysime klepani nebo zvonéni). Do této skupiny patfi i davové iluze —iluze trose¢nikd,
zazratného zjeveni.

Iuze dile délime podle jednotlivych smyslé na zrakové, sluchové, ¢ichové, chutové, télové,
viscer4lni, kinetické a taktilni. Hypnagogni iluze vznikaji pfi usinini. Castou iluzf je zaména
osob, kdy postiZeny napf. ve zdravotni sestfe pozn4va vlastni sestru, matku & podobné. Zajimavi
je iluze dvojnika, kdy postizeny vidi v osobé obvykle blizké nékoho jiného, podobného, nebo

dvojnika (Capgrastiv syndrom). O iluzi feéi hovoiime, kdyz pacient vaim4 zvuky kolem sebe (psi
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$tékot, ptadi zpév) jako fel, ve které miZe rozeznavat vyhriizky, rady, posméky, véstby, které se
ho tykaji. Tzv. halucinace paméti jsou vlastné vzpominkové klamy a nepatii do poruch vnimani.

Kahlbaumovy halucinace vznikaji tim, Ze je iluzorné vnimén skute¢ny vnéjsi podnét, ktery
viak nenf ani vzdélené podobny tomu, co je iluzorné vaimano. V roce 1866 popsal K. Kahlbaum
tzv. funkéni verbalni halucinace u nemocného, u kterého vznikly verbaln{ halucinace tehdy, kdyz
slySel redlnou fe€. Tyto funkéni halucinace jsou dnes poklidany za sluchové iluze, ale nékdy jsou

zafazovany jako mezistupen mezi iluzemi a halucinacemi.

Halucinace
Jsou to vjemy, které vznikaji bez soucasného vnéjstho podnétu a maji pfitom pro jedince charakter
skute¢nosti. Jde o vnimén{ zdanlivé skute¢nosti.

Halucinace délime na:

O Elementérni (jednoduché)—pokud jsou vizudlni, jde o vize, fotomy (halucinace ohné, svétel,
zableskd, stind). Sluchové halucinace nazyvime akoasmata —jde o jednoduché vjemy rtiznych
zvuka (piskéni, stfileni, zvonéni, rizné tény), n¢kdy pacient slysi celd slova, pfipadné hlasky
(fonémy).

O Slozité (komplexni) — kdy postiZeny slyii celé véty, rozhovor, vidi postavy, davy lidi,
zvifata.

O Kombinované, které se tykaji dvou nebo nékolika smysld soucasné — halucinace postavy,
jez mluvi a hladi pacienta.

O Asociované — po prvni halucinaci nisleduje dalii: pacient slysi hlas, Ze bude otrdven a vzipéti

citi pachut né¢jakého otriveného jidla v tstech.

Halucinace také délime na smyslové (dale délime podle jednotlivych orgint), reflexni, mo-
torické, intrapsychické a inadekvétni. Pravé halucinace musime odliSit od pseudohalucinaci
(nepravé halucinace). Fale$ny vjem je sice vniman jako skute¢ny, ale postizeny si uvédomuje, ze

je to neskute¢né a chorobné. Vyskytuji se pfi tinavé, nebo u organickych mozkovych poruch.
Smyslové halucinace:

O Sluchové halucinace (akustické, auditivni): halucinace jsou doprovizeny emo¢nim zabar-
venim, vét§inou jsou pro postizeného nepfijemné. Pacient o halucinacich bud miiZe otevie-
né hovofit, nebo na né usuzujeme z naslouchacich postoji, vyrazu obli¢eje. Jindy pacienti
pouzivaji rizné ucpavky do uii nebo si zakryvajf usi.
®  Elementarni (jednoduché) nazyvime akoasmata. Jde o jednoduché vjemy rtznych zvu-
kit — piskani, stfileni, zvonéni, rizné tény apod. Jindy jsou halucinovany hlisky nebo celd
jednotliva slova — fonémy.

B Slozité (komplexni) délime podle obsahu na slovni — auditivné verbdlni (nemocnymi
jsou oznacované jako ,hlasy“ ), kdy nemocny sly$i celé véty nebo rozhovor. Podle

charakteru je délime na imperativni (rozkazovaci), které postizenému néco ptikazuji,
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teleologické, které nemocnému néco radi, antagonistické — dva rizné hlasy nebo dvé rizné
skupiny hlasii vedou mezi sebou spor. Slozité (komplexni) halucinace se vyskytujf ¢astéji
nez jednoduché.

Pro schizofrenii jsou typické intrapsychické halucinace, kdy postizeny mi pocit, ze
jsou mu jeho mySlenky briny nebo naopak cizi ddviny do hlavy, nebo jsou jeho myslen-
ky zvefejiioviny, ozvucovany ¢ komentovény. Postizeny nedovede vysvétlit, kterymi
smysly je voim4. Z toho je zfejmé, Ze halucinace jsou chorobné myslenky, jeZ maji

jasnou sensorialitu.

O Zrakové halucinace (vizuilni, optické):

Mezi jednoduché (elementérni) patfi fotomy &i vize. Jsou to halucinace ohné (erytropsie) —
vyskytuji se hlavné u epilepsie, z4bleskd, jisker, barevnych skvrn.

Slozité — nemocni halucinuji postavy, jejich ¢4sti, jindy jde o halucinace zvifat (zoopsie),
pfedméta, celych vyjevi, krajiny nebo neskute¢né nadpfirozené bytosti. Byvaji pestré,
zvl4sté pfi nékterych intoxikacich. Osoby jsou vnimany bud jako zndmé, ¢ neznimé,
zivé, nebo mrtvé, malé, & obrovité, jindy rizné postizené (bez hlavy, znetvofené).
Mikrozoopsie — jsou halucinace malych zvifat. Casté jsou pfi delirium tremens, kdy
byvaji ¢ernobilé, s barevnymi se setkdvime pfi intoxikacich nékterymi drogami. Zvifata
byvaji d&sivd, mnohotni. S halucinacemi malych lidf (liliputint) se setkdvime pfi into-
xikaci kokainem. Halucinace velkych objektt nazyvime makropsie, opakem jsou mik-
ropsie. Halucinace mnohotné pfedstavuji zdvaly piskem, vodou, mackinim v zistupech
lidi. N¢kdy muze pacient sim halucinace pfivolat, nebo naopak je potladit (zavienim odi).
Jindy jsou désivé, vyvolavaji dzkost a strach. Jen vzicné jsou halucinace pt{jemné (nékdy
u reziduélnich schizofrenii).

Hemianoptické halucinace se vyskytuji pfi poruchich okcipitilniho laloku. Jsou ve
slepych &astech zorného pole.

Pickovy vize vznikaji pfi lézich v oblasti pontu (pontinni halucinace). Postizeny ma
dojem, Ze lidé prostupuji sténami, zavfenymi dvefmi, vidi pokfivené stény nebo se stény
borti a posunuj.

Lhermitteovy pedunkularni halucinace vznikaji pfi 1ézich v pedunculi cerebri. Ne-
mocny pfi nich vidi neobyéejné Zivé a barvité, ¢asto pf{jemné emocné zabarvené, bohaté
ornamentiln{ exotické motivy, ptiky, kvétiny.

Extrakampinni halucinace jsou umistovany do situaci nedostupnych danému smyslo-
vému organu (vidi postavy mimo zorné pole, za zidy, nad hlavou apod.).
Autoskopické halucinace — nemocny halucinuje vlastni osobu (vid{ sama sebe). Jsou
bud pozitivni, kdyz vid{ sebe, nebo negativni, kdyz se napf. diva na sviij obraz v zrcadle
anevidi se. Byvaji pfi inavé, vycerpani, pfi rozvoji hore¢natych onemocnéni (jsou blizké

depersonalizacim).
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O Cichové halucinace (olfaktorické):
®  Jednoduché se nazyvaji olfakce, odorace a jsou Cast&j¥i nez slozité halucinace. Vétsinou jde
o nepifjemné pachy plynu, koufe, pileni gumy, byvajf silné smrduté, sirné.
B Slozité se od jednoduchych lisi jen kvantitativné. VétSinou jde o halucinace nepiijem-
nych pachi. Nevyskytuji se samostatné, ale spole¢né s jinymi halucinacemi. Casto jsou
ptiznakem organického postizeni mozku (temporalniho laloku a limbického systému —

unciformni krize, v aufe epileptickych zichvatd).

O Chutové halucinace (gustatorické):
B Jednoduché se nazyvaji gustace. Také u nich je rozdil oproti slozitym jen kvantitativni.
Jde o riizné nezvyklé a neptijemné chuté.
B Slozité mivaji nepfijemny charakter, napf. nemocny mi pocit, ze ji otravené jidlo. Vy-
volavaji v postizeném pocit nééeho neptijemného, zivadného. Vétiinou jsou spojeny

s ¢ichovymi halucinacemi.

O Télové halucinace (t&locitné): jednoduché i slozZité télové halucinace délime na tfi skupiny:
®  Taktilni halucinace (haptické) — nemocny pocituje na povrchu téla rizné dotyky, pi-
chani, elektrizovani, pileni, svédéni, mé pocit napadeni drobnym hmyzem, driZzdéni na
genitéliich nebo pocit, Ze je sexuilné obtéZovan (u Zen pocit coitu). U taktilni halucinozy
majf pacienti pocit napaden{ drobnymi parazity a nav§tévuji dermatologa, aby je vySetfil

a zbavil je potizi.

B Cenestetické halucinace (viscerdlni, orginové, ttrobové) — nemocny pocituje riizné
zmény na vnitfnich orgdnech (napf. ma pocit, Ze mu chybi néktery organ, nebo Ze jej ma
zkazZeny, poruseny, shnily, zkamenély). Nékteré tyto halucinace lze jen tézko odlisit od
bludii. Casto se tyto pocity tykaji pohlavnich orginii a sexualni tematiky.

®  Pohybové halucinace (motorické, kinestetické) — obycejné k nim dochézi, kdyz je ne-
mocny v klidu. M4 pocit, Ze pohybuje jednotlivymi tdy nebo celym télem, Ze n¢kam
pada, nebo se vznisi. Podobné jsou halucinace posedlosti, kdy mi nemocny pocit, ze v jeho
téle sidli n¢jaka druhd osoba ¢i nadpfirozena bytost, kterd pohybuje jeho ddy nebo télem

bez jeho vlastni ville. Zde jde jiz o bludné spojeni s halucinaci.
Nékteré jiné typy halucinaci:

O Verbélné motorické halucinace Séglasovy — nemocny ma pocit, Ze nékdo jiny mluvi jeho
usty. Rozliduji se jednak pravé, kdy postizeny m4 pocit, ze n¢kdo hybe jeho usty, ale nemluvi,
a nepravé, pii kterych i mluvi.

O Graficko-motorické halucinace jsou obdobou pfedeslych. Nemocny mé pocit, Ze nékdo
druhy ¥idi jeho ruku pfi psani. KdyzZ pacient skuteéné sim mluvi nebo piSe, pak nejde o sku-
te¢nou halucinaci, ale o psychotickou depersonalizaci.

O Halucinace inadekvatni — postiZeny vnima4 v jinych &stech téla nez odpovidajicim smys-

lovym orginem (sly$i hlasy nosem, zuby).
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®  Halucinace reflexni — nemocny m4 pocit ptsobeni pfedmétil nebo jevi, které ve sku-
te¢nosti vnima, napf. pfi spatfeni jehly pocituje pichnuti. Jsou obdobou Kahlbaumovych
halucinaci, pfi kterych dochizi k velmi hrubému zkresleni vjemu.

®  Halucinace negativni nebyvaji fazeny mezi pravé halucinace. Nemocny vnim3 jakoby
zrcadlovy obraz a nevnimi skute¢né zevni podnéty, jez na ného pisobi. Jinym typem je
popirani skutecnosti, kterou postiZeny subjektivné nevnima.

®  Hypnagogni halucinace — vznikaji pfi usinini na pfechodu mezi bdénim a spinkem.

®  Intrapsychické (psychické) halucinace — postizeny ma pocit, Ze jsou mu nékym dru-
hym do hlavy nebo mozku daviny myslenky nebo naopak, zZe jsou mu myslenky vykri-
diny, briny z hlavy. Hovoiime o imputaci a amputaci myslenek. Néktet{ je nezatazuji do
skupiny poruch vnimani, protoze nejde o &isté poruchy vnimani, ale podili se na nich
imySleni. Syndrom Kandinskij-Clérambault je sou¢asny vyskyt intrapsychickych halucinaci
(imputace a amputace myslenek) a Séglasovych verbilné motorickych halucinaci (blize

viz syndrom psychického automatismu).

Pseudohalucinace (nepravé halucinace):

Tohoto nizvu se uziva ve dvojim vyznamu. Jednak se tim mysli takové poruchy vaniménf,
kdy si postizeny na rozdil od pravych halucinaci uvédomuje neskute¢nost halucinovaného, neni
nezvratné presvédcen o jejich objektivni skuteénosti.

Jiné je pojeti pseudohalucinaci ve smyslu Kandinského, jak je popsal ve své monografii v roce
1886. Kandinskij je odliSuje od pravych halucinaci, které jsou lokalizoviny vné postizeného a je-
jich pfisludnost ke smyslovému orginu je zfejma, zatimco pseudohalucinace lokalizuje nemocny
uvnitf sebe, nejcastéji v hlavé, a jejich piislusnost ke smyslovému orginu jasnd nebyva (schizi
jim senzorialita a objektivizace). V podstaté jsou pseudohalucinace v pojeti Kandinského bez
Zivosti a pestrosti viemu a bez vizanosti na smyslové organy intrapsychické halucinace (psychické
halucinace Baillargerovy).

Do skupiny nepravych halucinaci fadime i hemianoptické pseudohalucinace, které jsou

umistovany do slepé poloviny zorného pole pfi poruchich okecipitalni oblasti.

O Pedunkularni halucinace (pseudohalucinace) vznikaji pfilézich v okoli III. mozkové komo-
ry a mozkového kmene. Jsou to vidiny pohybujicich se barevnych zvifat a postav. PostiZeny
si uvédomuje jejich chorobnost.

O Symptomatické pseudohalucinace jsou projevem mozkového poskozeni, jsou pacientem
vniméiny tak vyrazné jako pravé halucinace, ale ten poznavi jejich chorobnost.

O Unciformni krize pati{ rovnéZ mezi nepravé halucinace, vznikaji pfi 1ézich uncus gyri
hypocampi a obvykle se vyskytujf jako aura pfi epileptickém zichvatu.

O Mezi nepravé halucinace byvaji fazeny i hypnagogni halucinace (pseudohalucinace),
které jsou pfi usinini, a vigilagogické (hypnexagogické) halucinace, které se vyskytuji

pfi probouzeni. Jde o doznivini dennich dojmi, jakési zivé pfedstavy.
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O Zvlastni skupinu tvofi halucinace ,,jakoby®, kdy jde o doznivan{ pravych halucinaci. Pacient
si uvédomuje, Ze tyto projevy jsou chorobné. Jindy se s nimi naopak setkdvime na pocatku

onemocnéni, kdy jesté nejsou plné rozvinuty a pacient si je uvédomuje jako néco chorobného.

Vyskyt poruch vnimani

Fyziologicky: pfi usinni, probouzeni, vystupfiovaném psychickém napéti, inavé.

Syndromy: halucinatorni, paranoidni halucinatorni, oneiroidni, deliriézni, amentni, obnu-
bilatorni, organicky psychosyndrom.

Psychické poruchy: schizofrenie — hlavné paranoidni, schizoafektivni porucha, deliria — napt.
delirium tremens, amentnf stavy, n¢které formy obnubilaci, intoxikaéni a infekéni psy-
chické poruchy, psychotické formy ménie a deprese — bipolarn{ afektivni poruchy, nékteré

psychotické poruchy pfi organickych postizeni CNS — Alzheimerova demence, vaskularn{

demence, n¢které mozkové léze aj.

Tab. 1 Vaimdni a jeho poruchy

Strukturalni elementy Strana
Pocitky a4
Vjemy 44
Obraznost 44
Reproduktivni 44
Neumysind 44
Umyslna 44
Produktivni (fantazie, pseudologia phantastica) 44
Objektivnost a realnost 44
Adaptace vnimani a4
Konstantnost vnimanf 44

Zvlastni projevy vnimani

Eidetismus 44
Synestézie (spoluvjemy) 44
Paobrazy 45
Smyslové klamy (iluze) 45
Poruchy vnimani

Vypad funkce smyslového organu 45
Psychogenni porucha 45
Gnostické poruchy 45

>
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Strukturalni elementy Strana
Kvantitativni poruchy vnimani 46
Zvysend vnimavost 46
SniZzena vnimavost 46
Kvalitativni poruchy vnimani 46
lluze 46
Pravé 46

Nepravé (pseudoiluze) 46
Afektivni 46

Davové 46

Podle smyslG 46
Kahlbaumovy halucinace 47
Halucinace 47
Smyslové 47
Elementarni (jednoduché) 47

Slozité (komplexni) 47
Kombinované 47
Asociované 47
Auditivné-verbalni 47
Imperativni 47
Teleologické 48
Antagonistické 48
Intrapsychické 48
Zrakové (vizudlni, optické) 48
Mikropsie (mikrozoopsie) 48
Makropsie 48
Mnohotné 48
Hemianoptické 48
Pickovy vize 48
Lhermitteovy pedunkuldrni 48
Extrakampinni 48
Autoskopické 48
Pozitivni a negativni 48
Cichové (olfaktorické) 49
Chutové (gustatorické) 49
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Strukturalni elementy Strana
Télové 49
Cenestetické (visceralni) 49
Pohybové (kinestetické) 49
Verbalné-motorické (Séglasovy) 49
Graficko-motorické 49
Inadekvatni 49
Reflexni 50
Negativni 50
Hypnagogni (hypnagogenni) 50
Intrapsychické (imputace, amputace) 50
(syndrom Kandinskij-Clérambault) 50
Pseudohalucinace (nepravé halucinace) 50
Hemianoptické 50
Symptomatické 50
Unciformni krize 50
Hypnagogni 50

2.3 Emotivita a jeji poruchy

Emotivita je dtileZitou souéasti psychickych projevt ¢loveka, vyjadiuje jeho subjektivni vztah
k vlastnim projeviim a k jeho okolf a vjznamné se ticastni v regulaénich mechanismech, ve viech
forméch postojti a chovéni. Emoce maji hodnotici vyznam a vyjadfujeme jimi svtj kladny a za-
porny postoj, pocit libosti a nelibosti, prozitek ziskani & ztrity hodnot, uspokojeni a zklamani.
Doprovazeji kazdé dusevni déni.

Nékdy se rozliuje afektivita a emotivita, kdy pod afektivitou se rozumi pohotovost k emoé-
nim reakcim a emotivitou se vyjadfuje celkovd emo¢ni charakteristika jedince.

Emoce jsou spjaty s vegetativnim systémem. To se projevuje tim, Ze vegetativni reakce, které
provazeji emoce (napf. zmény krevniho tlaku, poceni, dechova frekvence), se nedaji regulovat
amuUZeme je riznymi vySetfovacimi metodami zaznamenat (polygrafické vySetfeni EEG, kdy se
vedle mozkovych potenciilt sleduji kozné galvanické potencialy, tepova a dechové frekvence).
Pfehnané, intenzivni, opakované a dlouhodobé vegetativni projevy emoci mohou vést k psycho-
somatickym porucham.

Emotivita je zavisla na v&ku a pohlavi, coZ umoziiuje charakterizovat ¢lovéka. Viechny druhy
emoc¢nich projevii maji hodnotici vjznam. Emoce signalizuji potfeby, postoje a podnéty k akei.

Maji vztah k adaptaci a jsou regulovény interpersondlnimi vztahy.
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2.3.1 Charakteristické rysy emoci

O Subjektivnost vyjadiuje subjektivni vztah emoci k pfedmétim a jevim.

O Polarita — emoce vyjadfuji kladné a ziporné strinky reakef, pf{jemné a neptijemné, uspoko-
jovani a neuspokojovani. Projevuji se v protikladnych dvojicich. Vyjadfuji dvé krajni, polarni
moznosti uplatnén{ emo¢niho vztahu.

O Aktualnost znamen3, Ze emoce maji vztah k déni, které prave probiha, k aktuilni psychické
¢innosti.

O Dynamiénost — emoce se ve svém pribéhu velmi citlivé mén{ jak po strance kvantitativni,
tak kvalitativni.

O Asociace emoci — pokud vedle sebe probihaji dvé emoce riiznych kvalit, vzijemné na sebe
plsobi a ovliviiuji se. N¢kdy dochazi k jejich vzdjemnému spojeni. Vyslednd emoce viak
nen{ jejich prosty soucet: uplatni se emoce nejvétsi intenzity a dal$i emoce se ji pFizplisobi.

O Iradiace emoci vyplyva z asociace: dominantni emoce se uplatni a ostatni ji jsou podfize-
né a maji druhofady vyznam. Dopliiuji pisobeni dominantni emoce — dominantni emoce
iradiuje na ostatni.

O Prfenos emoci — znamen4, Ze emoce se miZe pfenaiet z jednoho jevu na druhy, nebo na
nékolik jevll, & na vSechny, které probihaji v nasem védomi. Je to zptsobeno pfetrvavinim

uréité emoce i po zméné podnétt a situaci.

2.3.2 Rozdéleni emoci

Rozdéleni emoci podle polarity

Emoce se obvykle vyskytuji v polarnich dvojicich: kladné—zaporné, libé—nelibé. Stenické (mo-
bilizujici) aktivizuji a zvyraziuji energii ¢lovéka a jsou doprovézeny ¢innost{ sledujici cil — po-
tiebu. Astenické emoce (demobilizujici) jsou doprovodem inaktivity po dosazeni cile —uspo-

kojeni. Byvaji nazyvany pasivnimi emocemi pro tlumici vliv na aktivitu a energii.
Rozdéleni emoci podle kvality

O Nizsi:
B Télesné emoce (elementirni) jsou spojeny se zikladnimi potfebami ¢lovéka (jsou viziny
na hlad, bolest apod.). Pati{ mezi né i tzv. vitdlni pocity, které provazeji pudové projevy.
®  Individuilni emoce (egoistické) vyjadiuji proZitek vlastniho jednani (radost, Zal, strach,
hnév, pycha, litost).
B Niz$i city vyjadiuji takové zaZitky, které jsou vizany na biologické, fyziologické a osobni
potteby clovéka.
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O vyssi:

Pro tuto skupinu je vyhrazen termin city. Jsou vizany na slozit&j$ ¢innosti dlovéka ve vztahu

ke spole¢enskému prostredi. Obsahuji hodnotici moment, diferencuji se vychovou a odrzi

se v nich format osobnosti ¢lovéka.

B Socialni city (liska, nenavist, dcta, sympatie) jsou spojeny s mezilidskymi vztahy a vy-
tvafeji se ve vzdjemném styku mezi lidmi.

®  Estetické city (cit pro krisu, obdiv, vznesenost) doprovazeji vniman{ nééeho krasného
a vychézejf z estetickych vlivii (obraz, bisen, hudba, ptirodni jevy).

B Etické city (cit pro spravedlnost, Cest, kfivdu, liska k vlasti, cit pro povinnost) doprovazeji
spoleCensky Zzivot a spole¢enskou ¢innost ¢lovéka a zavisi na mravnich postojich jedince

a normach spole¢nosti.
Rozdéleni emoci podle intenzity, trvani a prabéhu

O Afekt

Prudk4, velmi intenzivni emo¢ni reakce, ktera se vyznacuje rychlym vznikem, bouflivym
prubéhem a kritkym trvinim. Jde o rychlé emo¢ni reakce na rtizné z3zitky (hnév, radost, dzas,
dés, tzkost, stud, nadSeni). Afekt je provizen zfetelnymi somatickymi projevy (mimickymi,
pantomimickymi a vegetativnimi). Afekt sim o sobé je§té neznamena chorobny stav, i kdyz
pfi afektu je tendence k neuviZenému jednini. Za normélnich okolnosti ¢lovék muze své
jednéni ovlidat. Kazdy afekt, ktery vznikl, m4 tendenci k vybiti. Nedojde-li k vybiti afektu,
projevi se méstnini afektu, coz navozuje dzkost. Nisledky se mohou projevit tim, ze nékdy
nepatrna pfi¢ina mize vyvolat nadmérnou reakei.

Vznik a priibéh afektu zaleZi jak na dispozi¢nich vlivech (vznétlivost, hypersenzitivita,
flegmati¢nost), tak na okamzitém stavu jedince (nalada posiluje afekt stejného sméru, nebo

tlum{ opacny).

O Nalada
Stav, ktery vyjadiuje trvalejsi pohotovost emo¢ni reakce v ur¢itém sméru. M4 mens{ inten-
zitu nez afekt, ale delsi trvani. Urcita nalada dava viem ostatnim emocnim reakcim uréité
podbarveni — shodné emo¢ni reakce zvyraziuje a opaéné potlacuje. Vznik urcitého druhu
nélady je ovliviiovin mnoha ¢initeli (konstituce, celkovy télesny a psychicky stav, Gnava,
svéZest). Nalada nemusi mit stile stejné zaméfeni, ale miZe se v pribéhu ménit, stejné jako jeji
intenzita. Na naladu piisobi vlivy fyzikalni (klimatické a meteorologické, stfidani denniho,
mési¢niho rytmu a roénich obdobi), chemické (n¢kterd farmaka snizujf naladu, jini naopak
zvysuji), metabolické (potrava, vitaminy, hormony), jiné vlivy, napt. psychologické (rfizné

2

traumatizujici nebo naopak piijemné pasobici zaZitky), somatické (télesné onemocnéni)
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2.3.3 Somatické projevy emoci

Emoce jsou provizeny riznymi télesnymi projevy. Patfi mezi né mimika (podle Darwina mimické
vyrazy vznikly z ptivodnich tcéelovych pohybt — cenéni zubd u zvifat — smich u ¢lovéka), pan-
tomimika, hlasovy vyraz, vegetativni projevy (poceni, zmény dychéni, z&ervenani, zblednuti).
Fyziognomie je trvaly vyraz, ktery je vysledkem opakovanych emoénich hnutia projevii a pro-
jevuje se ve skladbé& vrisek, zbytnéni uréitych svalovych skupin v oblideji aj.

Temperament je charakterizovan jako soubor dispozic k emo¢ni reaktivité. Mezi znaky, které
ovliviiuji temperament, pati{ pfevazujici druh nélady nebo afektd, vybavitelnost emocnich reaked,
jejich trvani a intenzita, schopnost navazovani trvalych a dlouhodobych vztahti, schopnost ovladat

emoce a nékteré dalif. Podle temperamentu byla dfive snaha ti{dit osobnosti (bliZe viz osobnost).

2.3.4 Poruchy emotivity

Pfirozdéleni poruch emotivity lze jen ¢asteéné pouzit hledisko kvantitativni a kvalitativni, pro-

toze obé¢ slozky se prolinaji a v rtiznych momentech mizZe ta ¢i ona strinka pfevazovat.

2.3.5 Poruchy afektu

O Zvysena afektivni drazdivost se vyznaluje sklonem k vyusténi do patického afektu a vysky-
tuje se pfedevsim na bazi organického postizeni CNS, ale i u poruch osobnosti & po nekterych
intoxikacich. Znamena zvySenou pohotovost k patickym afektivnim reakeim a nejde o typic-
kou poruchu afektd. Sklon k protrahovanym a vyraznym zlobnym afekt@im majf epileptici.

O Paticky afekt se svym priibéhem vyrazné li§f od normélntho afektu. Jde u ného nejen
o nadmérnou intenzitu, ale i o kritkodobou poruchu védomi. Je charakterizovan bouflivym
motorickym neklidem, kritkodobou poruchou védomi (obvykle mrikotnym stavem — ob-
nubilaci) a automatickym bezcilnym jedninim.

Na zad4tku patického afektu byvé velmi silny afekt, ktery zpocatku maze probihat bézné.
Postupné nabyva intenzity a dostavi se porucha védomi. Po vzniku poruchy védomi ztrici
postizeny schopnost cilevédomého jednéni. Priibéh a typ celkové reakce je din pfedeviim
jeho vychozim emotivnim zabarvenim: zloba, vztek, zufivost, dzkost.

Jiz v ptipravné fizi dochizi k omezenému nebo zkreslenému vnimani okoli a pfevazuje
koncentrace na traumatizujici zaZitek. Potom nasleduje vybuch, ve kterém jsou jiz riizné po-
ruchy orientace a poruchy védomi. Zvyraziuji se pfitom i somatické projevy: pfeexponovana
mimika a pantomimika, vegetativni projevy (zarudnuti, blednuti, pocenf aj.). Jednini v této
f4zi schizi promyslenost. Pro zavére¢nou f4zi je charakteristické celkové psychické i somatické

vylerpini, které se projevuje slabosti, inavou. Paticky afekt ¢asto konéi spdnkem.
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Vzpominky na udélosti, které se odehrily v patickém afektu, obvykle nebyvaji. V né-
kterych ptipadech si postizeny pamatuje jen nékolik dtrzkovitych vjema. Schézi schopnost
plynule si vybavit sled udilosti.

Paticky afekt vznik4 nejcastéji na oslabeném terénu a nebyva Casty. Setkdvime se s nim
u explozivnich poruch osobnosti, u epileptikii a u nékterych organickych postizeni CNS.
Miize se vyskytnout i u zdravych jedinct pfi vycerpani & silné traumatizujicich zaZitcich.
Stava se, Ze jedinci, ktef{ se dopustili néjaké trestné ¢innost, se snazi paticky afekt pouzit jako

omluvu svého jednéni.

Vystupniovany afekt (nezvladnuty afekt) je takovy stav, pfi kterém se postizeny nechi
stthnout k nerozvaznym, surovym a nésilnym ¢intim. Jde o mimotadné silny afekt, pti kterém
si sice postizeny uvédomuje, co dél4, ale vlivem silné reakce nedovede své jednani ovladat
v dostate¢né mife. Neni provizen poruchou védomi, nebyva porusena soudnost. Odliseni
od patického afektu nebyva snadné. Rada psychiatrti tuto formu afektu jako samostatnou
neuznava a fadi ji mezi leh¢i formy patického afektu & ji naopak pfifazuje k ,,normélnimu®
afektu. Vyskytuje se u poruch osobnosti, epileptikd, alkoholové ebrieté, po intoxikaci né-
kterymi drogami, ale i po Unavé a vyCerpini.

Afektivni ztlum (tlum) je vyvolin nadmérnym intenzivnim podnétem. Projevuje se tim,
Ze postizeny navenek ztistdva zcela klidny, neprojevuje zadné afektivni vzruseni. Teprve
po urdité dobé zalini celou situaci prozivat. Psychick4 ¢innost probihi podle obvyklych
zakonitosti, ale chybi ji emoéni doprovod. Subjektivné mé postizeny dojem, Ze jeho jednini
je automatické. Dochazi jakoby k posunuti afektu a reakce se plné projevi, az kdyz odezni
nebezpedi. Objevuje se v katastrofickych situacich — nestésti, pozary, kde bychom normélné
predpokladali silné afektivni projevy (zd&eni, hrizu).

Afektivni stupor — v tomto piipad¢ je fize zirazu vystuptiovina. Objevuje se pfi zv]asté
silnych podnétech zejména hrtizného obsahu, které obvykle vyvol4vaji psychické a somatické
projevy afektu. Vyznaluje se neschopnosti pohybu, feci, vymizenim mimiky a gestikulace,
zastavou obvyklé psychické i motorické ¢innosti. Védomi vétSinou nebyvé poruseno, proto
si postizeny svij stav uvédomuje, ale nenf schopen jej zménit. Porucha trva obvykle velmi
kritce, jde o uvolnéni primitivni reakce, ktera je podobna reflexnim projeviim. Oznacuje se
také jako Belziiv itlekovy stupor.

Afektivni raptus vznik na podkladé silné vystupniovaného tzkostného afektu, kdy docha-
zi k vybiti anxiézni tenze v agresivité, kterd mtZe byt zaméfena jak na okoli, tak na sebe.
Vyskytuje se u téz8ich forem deprese, ale miiZe se objevit i u osobnosti intaktnich v tiZivych
zivotnich situacich. Pfi této formé je pfitomen vyrazny emocni naboj, oproti jinym druhtim

raptti. Jako zvl4stn{ varianta maze probihat formou patického nebo vystupriovaného afektu.
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2.3.6 Poruchy nalad

Patické nalada se od normilni lif nékterymi znaky:

nepfiméfené dlouhym trvinim,
intenzitou a hloubkou, které jsou nepfiméfené dané situaci,

vyraznym vlivem na ostatni psychickou ¢nnost a chovani ¢lovéka,

podle kvantitativniho hlediska miZeme rozliSovat niladu zvy3enou a sniZenou.

Pfechody mezi normalni a patickou niladou jsou plynulé a ne vzdy je snadné rozhodnout,
do jaké miry jde o patickou niladu. Hraje zde roli jak hledisko kvantitativni, tak kvalitativni. Je
nutné brat v tivahu i osobnost postizeného, jeho temperament, télesny stav, etnické vlivy, vy-
volavajici momenty, ale i meteorologické a dali{ vlivy. RozliSuji se dva zikladn{ druhy patické

nélady: manick4 a depresivni. Nékdy se rozliSuje mezi manickou a expanzivni niladou.

O Euforie se projevuje spokojenosti, blazenosti, pocity uspokojeni; Zddné zaZitky nerusi spo-
kojenost. Pfi euforii nenf hyperaktivita nebo expanzivita ani nemusi byt vystupfiovina ve-
selost. Vyskytuje se pfi nékterych intoxikacich alkoholem nebo jinymi drogami, ale i pfi
nékterych organickych onemocnénich CNS — zde mohou byt i moria (plané vtipkovani bez
zabran a taktu).

O Manické nalada —jde o nadmérné veselou niladu, byva rozjafenost, sklon k afekt@im smichu,
zertovani. Typick4 je zivd motorika, zrychlené a usnadnéné vybavovani predstav, zvysené
sebevédomi, zvysena aktivita. V mirn&j§im stupni se nazyva hypomanickd ndlada. PostiZeni se
predvadéji, snazi se druhé zaujmout, zasahuji do jejich ¢innosti nebo je obtéZuji. Zabrany jsou

odtlumené a jejich jednéni je odbrzdéné. Spanek byva kratky, ale postiZeni nepocituji Gnavu.

O Expanzivni nilada se projevuje zvySenou emoéni reaktivitou, zvySenou vitalitou, aktivitou,
agilnosti, zvySenym sebehodnocenim, postizeny zasahuje aktivné do ¢nnosti okoli, jsou
sklony k agresivhimu prosazovini svych nizort a mize se vyskytovat neklid. Oproti ma-
nické niladé jsou vyrazn&jsi sklony k agresivité vii¢i okoli. Vyskytuje se jak v rimci manické
epizody, tak u nékterych poruch z okruhu schizofrenie (hebefrenni forma schizofrenie), ale

i u organickych poruch CNS (Alzheimerova demence).

O Extaticka nalada byvi privodnim znakem pfi extdzi a éasto je spojena s ndboZenskou pred-
stavou nebo sexudlnimi prozitky. Vyznacuje se vystupfiovanymi pocity blaZenosti, $tésti
a odevzdani se. Vyskytuje se u poruch osobnosti, pfi nékterych intoxikacich, & u jinych

organickych poruch (epilepsie).
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O Rezonantni nalada se projevuje sklony ke zlobnym reakcim, zvyienym sebevédomim,
podrazdénosti, nevlidnosti, nékdy sklony k agresivité. Obsahuje jak prvky expanzivni, tak

depresivni nalady.

O Depresivni nalada je chorobné smutné nilada se stisnénosti, dtlumem, sniZenou aktivitou,
reaktivitou a vitalitou, charakterizovana sniZenou emo¢ni reaktivitou, snizenym sebevédo-
mim. Psychomotorické tempo a dynamogenie jsou zpomalené. Re je ticha, pomala, odpo-
védi ¢asto po latencich, jindy aZ nemluvnost (mutismus). PHi depresivni niladé je nebezpedi
sebevrazedné aktivity, zvlasté kdyz se zlep$i dynamogenie dfive nez smutek. Vyskytuje se
u bipolérni afektivni poruchy, schizoafektivni poruchy, schizofrenie, organickych poruch

a miiZze provézet kazdou psychickou poruchu (mimo maénie).

O Anxiézni nalada se vyznacuje vystupfiovanou dzkosti (anxietou), kterd navozuje neklid jak
vnitfni, tak zevni. PostiZen{ nafikajf, bédujf, majf pocit nejistoty, napéti, oéekévani nééeho
zlého, maji sklony k sebevrazedné aktivité. Nekdy se dzkost vystuptiuje az do raptu, kdy

nahle dojde k vybuchu neklidu, dzkosti az s agresivitou viiéi okoli.

O Bezradna nalada — hlavnim projevem je neschopnost fesit uréitou situaci. Pocit neschopnosti
a bezradnosti vystupuje do poptedi tim vyraznéji, ¢im vice se jevi naléhavost Fesit situaci. Tyto

projevy mohou byt i v rimci depresivni nilady, ale nejsou tak intenzivni.

O Apaticka nalada se vyznaluje lhostejnosti a nete¢nost, je sniZend aktivita, utlumenost, snizeni
vitalita, nezdjem, chudost mimiky. Je postiZena volni stranka. Vyskytuje se u depresi, nékterych
intoxikac{ a jinych organickych poruch (demenci).

O Anhedonicka néalada se vyznaluje neschopnosti proZivat radost (anhedonicka deprese).
Postizeni se z ni¢eho net&i, ztrici zdjem o prici i zabavu, jsou skepticti k jakémukoli
snazeni, projevuji se, jakoby se trvale nudili. Ve skute¢nosti viak nestastné prozivaji svou
neschopnost. Byvé na poéitku schizofrenniho onemocnéni, nékdy v souvislosti s psycho-

farmakoterapif nebo jako projev afektivntho vyhasinéni.

O Rozlada se projevuje mrzutosti, §patnou aZ depresivni naladou, kterou mohou doprovazet
sklony k sebevrazedné aktivité. Objevuje se u organickych psychickych poruch (dysforickd
ndlada). Jsou sklony k nepfiméfenym emocnim reakcim a zlobnym afekttim. Byva podriz-
dénost, nebyva sklon k expanzivité.

Poruchy emotivity s pfevahou kvalitativni

O Emocni labilita se vyznacuje nestilost{ a neschopnosti udrzet emoci v jednom sméru. Mize

pfechizet z jedné emo¢ni reakce na druhou, dokonce i opaéné polarity. St¥idani emoci miize byt
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velmi rychlé, i béhem nékolika sekund. Vyskytuje se u nékterych organickych psychickych

poruch, schizofrenie, mentélnich retardaci, ale i u neurotickych poruch.

O Emocéniinkontinence —stfidani nilad nemusi byt velmi rychlé, je vyraznéj¥ emoéni odklo-
nitelnost, emoéni reakce jsou snadno odklonitelné sugestivnimi z4sahy. Navodi-li se urité
emo¢ni ladéni, pfetrvava, pokud neni pferuseno novym podnétem. Jinak je podobnd emoéni
labilité. Patrna je neschopnost udrZet dlouhodobé emoci v jednom sméru. Objevuje se u orga-
nickych psychickych poruch, hlavné u demenci.

O Emocdni ambivalence — stejny podnét, je-li rizné hodnocen, miZe vyvolat protikladné
emo¢n{ reakce (smiSené pocity). Naptiklad miiZe milovat a ziroveri nenavidét. Vyskytuje se

u schizofrenie, u poruch osobnosti.

O Zazena polarita emotivity (oplostéld emotivita) se projevuje celkovym nezajmem, sniZenou
aktivitou, celkovym poklesem emoéni reaktivity. Zvyraznéné forma je apatie. Vyskytuje se

u schizofrennich poruch, u depresi, u organickych psychickych poruch.

O Rozsifena polarita emotivity (emoéni precitlivélost, idiosynkrazie) — jde o nadmérné emoé-
ni reakce na malo vyrazné podnéty. Jindy velmi silnd emoéni reakce provézi podnéty, na
které je jedinec precitlivély — skrdbani po skle, skiipani zuby, pfi dotyku nékterych latek.

O Emocdni tenacita se vyznacuje dlouhym pfetrvivinim emoce (opak emoéni lability). P¥e-
trvavan{ emoc¢ni reakce miZze byt i na velmi maly podnét. Byva u poruch osobnosti (zv1asté
fanatikd), reaktivnich depresi.

O Katatymie se projevuje vyraznym emoénim zkreslovinim nékterych psychickych funkci
(védomi, dsudku, mysleni) vlivem emoce. Jsou zkresloviny postoje vii¢i osobam nebo uda-
lostem —jednani jiné osoby je zkreslovano podle emo¢niho ladéni jedince. Objevuje se u para-
noidnich a depresivnich psychickych poruch, u poruch osobnosti. Katatymni isudek znamens,
Ze se k nému doslo pod vlivem afektivniho postoje a dsudek je tim modifikovin. Obdobné
se pouzivé termin katatymni reakce — postiZeny se vraci neustile k jednomu tématu danému
jeho paranoiditou. S. Freud pouzil termin katatymni tvorba bludii, ktery vychézi z potladenych

komplexi (na rozdil od holotymni tvorby).

2.3.7 Poruchy vyssich cita
U této skupiny emocnich poruch jsou rovnéz vyjidieny kvalitativn{ zmény. Nejcastéji se pro-

jevuje snizeni nebo chybéni vysSich citt. Poruchy mohou byt vrozené (napf. u mentdlné retar-

dovanych), nebo ziskané.
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Socialni tupost se projevuje poruchou az tplnou neschopnosti citového kontaktu. Postize-
ny s rozvojem poruchy neni schopen navazovat a vytvafet nové citové vazby. Vyskytuje se

u schizofrenie (zv1asté rezidudlni formy), organickych poruch (demenci), poruch osobnosti.

Moral insanity — je vystupfiovany egocentrismus, bezcitnost, bezohlednost, morilni tupost
nebo nedostate¢nost v diisledku nedostateéného rozvinuti nebo defektu citového zivota. Citové
zabrany jsou minimaln{ nebo chybi. Takovi jedinci se mohou snadno dopoustét protispo-
le¢enskych ¢int. Nedostatek citového prozitku jsou postizeni ¢asto schopni kompenzovat

rozumovou tvahou. Vyskytuje se u poruch osobnosti, mentélnich retardaci.

Emoc¢ni depravace, emo¢ni degradace —jde o poruchy etickych citi, kdy dochazi ke snizeni

moralnich zabran, stuptiovani pudovych reakei pfi celkové poruse osobnosti.

Aneticka osobnost — projevuje se nedostatkem soucitu, vielosti a pochopeni. Setkivime se

s nf u nékterych poruch osobnosti (viz poruchy osobnosti).

Nadmérny vyvoj vyssich citi byva u nékterych precitlivélych osobnosti, pfehnané svédo-
mitych a ochranitelskych s pfehnanym altruismem, oddanosti lidem. Tyto projevy mohou

vzniknout i vychovou, spoledenskou sugesci.

Vasné jsou rovnéz projevem piehnanych citovych vztahii a vazeb, které jsou velmi blizké

ovliddavym pfedstavim.

2.3.8 Fobie

Fobie tvoi{ zvl4stni skupinu poruch, kde se zmény projevuji v obsahu emoc¢nich prozitka. Jsou to

obsedantni (nutkavé) strachy, kdy postizeny pocituje bezdtivodny panicky strach vtiéi nékterym

pfedmétim a situacim. Nutkavé strachy se voucuji samovolné proti villi a pfestoze si postizeny

uvédomuje jejich bezdtivodnost a mé k nim kriticky postoj, neni schopen je potlaéit. Fobie maji

vzdy urdity a konkrétni obsah (na rozdil od anxiozity). Vyskytuji se u neurotickych poruch,

poruch osobnosti, ale i u psychotickych poruch. Byla popsina cel4 fada fobif z riznych predméti

a situaci. Uvadime zde jen nékteré:

nozofobie — strach z nemoci (kancerofobie — strach z rakoviny),
klaustrofobie — strach ze zavfenych mistnost,

agorafobie — strach z volnych prostranstvi a shluku lidi,
aichmofobie — strach z ostrych pfedmétd,

dysmorfofobie — strach z vlastni osklivosti,

sociilni fobie — strach ze styku s jinymi lidmi,
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O creutofobie — strach z Cervenand,
O nyktofobie — strach ze tmy.

Vyskyt poruch emotivity

zivotnich udalostech.

manicky a u ostatnich syndromi, kde nejsou dominantnim projevem.

poruch, kde nejsou dominantnim projevem.

Fyziologicky: depresivni ladéni (tzv. smutek viedniho dne), veseld nilada — pfi rdznych
Syndromy: depresivni, anxiozni, anxiozné-depresivni, fobicky, apaticky, apaticko-abulicky,

Psychické poruchy: schizoafektivni porucha, afektivni poruchy, neurotické a somatoformn{

poruchy, organické psychické poruchy, poruchy osobnosti — u viech ostatnich psychickych

Tab. 2 Emotivita a jeji poruchy
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Strukturalni elementy Strana
Subjektivnost 54
Polarita 54
Aktudlnost 54
Dynamic¢nost 54
Asociace emoci 54
Iradiace emoci 54
Pfenos emoci 54
Rozdéleni emoci
Podle polarity 54
Stenické (mobilizujici) 54
Astenické (demobilizujici) 54
Podle kvality 54
Nizsi 54
Télesné (elementarni) 54
Individudlni (egoistické) 54
Nizsi city 55
Vyssi 55
Socidlni city 55
Estetické city 55
Etické city 55
>




Strukturalni elementy Strana
Podle intenzity, trvani a pribéhu 55
Afekt 55
Nélada 55
Télesné projevy emoci 56
Poruchy emotivity
Poruchy afekt( 56
Paticky afekt 56
Vystupriovany afekt 57
Afektivni stupor 57
Afektivni Gtlum 57
Anxiozni raptus 57
Poruchy nélad 58
Zvysend nalada 58
Snizena nalada 58
Euforie 58
Manicka nalada 58
Expanzivni nalada 58
Extaticka nalada 58
Depresivni nélada 59
Anxiozni ndlada 59
Bezradnd nalada 59
Apaticka nalada 59
Anhedonie 59
Rezonantni ndlada 59
Rozlada (dysforie) 59
Poruchy emotivity s pfevahou kvalitativni 59
Emocni labilita 59
Emocni inkontinence 60
ZGzZend polarita emotivity (oplostéla emotivita) 60
Rozsifend polarita emotivity (idiosynkrazie) 60
Emoc¢ni tenacita 60
Katatymie 60
Poruchy vyssich citl 60
Socialni tupost 61
>
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Strukturalni elementy Strana
Moral insanity 61
Emocni depravace, degradace 61
Nadmeérny vyvoj vyssich citd 61

Fobie 61

2.4 Pamét’ajeji poruchy

Pamét je schopnost pfijimat, uchovavat a podle potfeby vybavovat a uplatiiovat minulé vjemy,
zazitky a déje. Vijemy jsou ukladiny ve formé pamétovych stop —engramat. Nejde jen o mecha-
nické ukladani téchto stop, ale o jejich aktivni zpracovavini. Pamét’je zavisld na jasnosti vjemu,
proto se podileji i ostatni slozky psychiky: védomi, pozornost, emotivita, mysleni, inteleke a dalsi.

Vytvafeni pamétovych stop probiha ve dvou fazich: éasnd pamét, kterd je podminéna funkénimi
zménami, a trvald pamét, kde se predpokladajf strukturilni zmény. Obdob{ tvorby pamétové stopy

ve dvou fazich se nazyva konsolidace pamétové stopy.
Faze Cinnosti paméti

O Vstipivost (impregnace, recepce) je schopnost paméti pfijimat nové viemy a vytvaret paméto-
vé stopy (engramy). V jednotlivych ddobich lidského Zivota neni vyjidfena stejné intenzivné.
Nejvice je rozvinuta v détstvi, vrcholu dosahuje kolem puberty a potom se postupné zmen-
Suje s pfibyvajicim vékem. Ve stafi je jeji pokles nejzfetelnéjii, a proto ¢lovék neni v tomto
vékovém obdobi schopen tak snadno pfijimat nové informace a ukladat je do systému paméti.
Vitipivost je velmi zahy postihovina u demenci jiz v inicidlnim stadiu. Podobné je tomu i pfi

jinych organickych psychickych poruchich.

O Uchovnost (fixace, konzervace, retence, tenacita, idrznost, podrzitelnost) paméti je schop-
nost uchovavat v systému paméti vitipené vijemy. Nazyva se také pamét v uzsim slova smyslu.
Je na ni zavisly rozsah, to, jak dlouho a v jaké kvalité lze uchovévat vjemy v paméti. Uplat-
1uji se i dalii faktory: emotivita, intelekt, konstituéni zaloZeni, stav védomi. Tito ¢initelé
mohou ziskané vjemy posilovat nebo naopak oslabovat. Naptiklad opakovinim uceného
materilu se stav4 jeho uloZeni pevnéj$im a trvalej§sim. Experimentalné bylo zjiSténo, Ze pri-
béh zapominani neni stejnomérny. Nejvice se zapomini v pribéhu prvni hodiny, potom se
zapominani zpomaluje (Ebinghausova kfivka). Zapominani zavisi nejen na retenci paméti, ale
ina ubyvani schopnosti vybavit si pfedtim ziskané poznatky. U starych lid{ se ¢asto setkavime
s postizenim vStipivosti, tim trpi zapamatovéni si novych poznatkt (novopamét), ale na druhé
strané je dobfe zachovéna a Casto i zvyraznéna schopnost vybavovat si staré zazitky a udilosti
(staropamét) — Ribotav zakon.
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O Vybavnost (reprodukce) je schopnost uvédomit si a podle potfeby vybavit v paméti uloZené
poznatky a zaZitky. Pohotovost vzpomenout si je velmi ménlivé i u jednoho ¢loveka. ZileZi na
jeho celkovém psychickém stavu, emoénich vlivech, inavé, stavu védomi, struktufe osobnosti
(napt. tréma zavini selhdni vybavnosti paméti). Vybavovani uchovanych vjemi se mize navo-
dit stmyslné (imysiné vzpomindni), kdy jde o aktivni ¢innost, kterd znamen4 vybavovini ur¢itého
poznatku potfebného v dané situaci. Netimyslné vybavovan{ vzpominek a z4zitkd se projevuje

mimovolné (mimovolné vzpominky).

Uceni je aktivni, soustavné a imyslné zapamatovéavani, na kterém se podili pfedevsim vsti-
pivost a tichovnost paméti. Schopnost ueni neni u kazdého stejna a do zna¢né miry zivisi na
typu paméti. RozliSuje se pamét mechanicka, pfi které jde o prosté zapamatovavani si jevii
a skute¢nosti tak, jak jsou, a pamét’logicka, ktera si usnadiiuje zapamatovani hledanim vztaht
a souvislosti mezi jevy. Mechanick4 pamét byva nejvice vyvinuta v détstvi, v dospélosti se na-
opak uplatiiuje vice pamét logick4. U nékterych lidi mohou vystupovat do popredi jednotlivé
typy paméti. Pfi logické paméti napomahaji zapamatovini mnemotechnické pomicky, které
spocivaji v tom, Ze potfebny poznatek si snize zapamatujeme, kdyz jej ddme dmyslné do $irs
souvislosti (napf. ve ver$ich). Implicitni pamét zahrnuje pfedeviim procesy na nevédomé drovni,
ukladani informaci mimo védomou kontrolu, tyka se i osvojovani nékterych dovednosti (napf.
chiize), neasociativniho uéeni, habituace, primingu, klasického podmitiovéni, bezdéénych navy-
k. Explicitn pamét, nebo téz deklarativni pamét, je oznaceni pouzivané pro védomé vybavovani
tdajii a udalosti z minulosti.

Vedle uvedenych druhii paméti rozliSujeme i dalsf podle toho, jak si z které senzorické ob-
lasti ziskané vjemy lépe pamatujeme. Napiiklad zrakova pamét (zrakovy typ pamcéti) si lépe
zapamatuje zrakové vjemy. Pfi sluchové paméti (sluchovém typu paméti) je davina prednost
zapamatovan{ si sluchovych (akustickych) viemt. Nékdy se rozlifuje pamét fe¢ova, pohybovi,
citové. Vétiinou se nesetkdvime s Cistymi druhy paméti, ale jde o jisté kombinace, ve kterych je
ta ¢i ona slozka vice vyjadiena.

Neékdy se rozliSuje typ paméti podle toho, na jak dlouho se vjemy ukladaji. Provozni pamét’
slouzi k zapamatovéani poznatk jen na kritkou dobu, oproti paméti zasobni, do niz se ukladaji

predeviim vyznamné poznatky, které ¢lovék potiebuje pro cely Zivot.
Nékteré druhy paméti:

O Pracovni pamét'— udrzuje aktivitu jinych neuronélnich systémd.

O Explicitni (deklarativni) pamét'—je védom4 pamét pro skutecnosti (sémantick pamét) a uda-
losti (epizodicka pamét).

O Proceduralni pamét'— zahrnuje motorickou dovednost, uéeni se novym dovednostem.

O Priming — nevédoma pamét, je do znaéné miry automaticka.
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