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UvVOD

Kdyz se setkame s clovekem, ktery pfijde do psychiatrické ordinace, je nasi
snahou rozpoznat, zda a jakou psychickou poruchou trpi. Hledani a rozpoznani davno
nebo nedavno objevenych, zjisténych a pojmenovanych psychickych poruch je vrcho-
lem psychiatrovy ¢innosti. Prokazuje tim jak své odborné znalosti, tak i osobni inteli-
genci. V kazdém medicinském oboru v soucasné dobé existuje fada knih a piirucek,
které napomahaji nejen ke spravné diagnostice, ale i co nejvhodnéjsimu zptisobu lécby.
V soucasnosti je vyvoj ve vSech medicinskych oborech, proto i v psychiatrii, velmi
rychly. Zvlasté v terapii jsou zmény tak rychlé, Ze pfi vydavani odborné literatury
ptirucky mohou rychleji zachytit tyto zmény.

S prvni snahou sepsat pomticku pro spravnou diagnostiku v psychiatrii pfisel na
pocatku 20. stoleti Antonin Heveroch, pfestoze v té¢ dob¢ vysla jiz ucebnice psychiat-
rie Karla Kuffnera. Heveroch na podrobnych a ,klasickych® kazuistikach ukazuje,
jak postupovat pti hledani spravného diagnostického zavéru. Naucil tehdejsi generaci
psychiatrt, jak ziskat od pacienta informace, jak tvofit diagnostické zavery, jak dife-
rencialné diagnosticky uvazovat. 1 v soucasné dob¢ jsou jeho postupy prikladem.
V prub¢hu let se ukazalo, jak psychiatr, stejné jako Iékat jin¢ho oboru, potfebuje své
znalosti a védomosti neustale dopliovat a aktualizovat. Od dob Heverochovych byla
nckolikrat zménéna psychiatrickd terminologie 1 nosologicka koncepce. Jiz Heve-
roch na zéklad¢ srovnani tehdejsich riznych klasifikacnich systému, které ve své kni-
ze v prehledu uvadi, tusil, ze dal$i vyvoj stavajici nazory prekona.

Mnozi psychiatii upozornovali, Ze mezi dobou vzniku nosologické koncepce
a soucasnosti uplynula znacna doba, psychiatrie se vyvijela, a proto se klasicka noso-
logie stava brzdou jeji dalsi diferenciace. Nosologickéd schémata byla odvozena z ob-
razl typickych pro obdobi azylové psychiatrie a nevyhovuji proto souc¢asné psychiatrii
pfedevsim v jeji ambulantni a extramuralni péci. Namita se, ze nosologicka koncepce
pfineznalosti etiologie a patogeneze dusevnich poruch je konvence a méla by se mé-
nit a vyvijet soucasné s tim, jak se vyviji a méni psychiatrie.

Psychiatrie mé v teorii mediciny vyznamné misto na pomezi véd biologickych
a spolecenskych. Ve vztahu k filozofii je ve svych abstrakcich jeste pfilis konkrétni
a bylo by nespravné se domnivat, Ze znalost teorii psychiatrie znamena byt filozofic-
ky erudovan. N¢kteti ambiciozni psychiatii a filozofove se snazi stavét psychiatrii do
blizkosti filozofie. Jde o nepochopeni mista a tlohy psychiatrie a jeji diskreditaci
mezi ostatnimi medicinskymi obory. Psychiatrii se tak pfisuzuji nesplnitelné ukoly,
pro které neni teoreticky pfipravena a metodicky vybavena.

V poslednich letech se stale vice pozoruje utck od teorie oboru dovedené na pfilis
obecnou uroveil a navrat k psychiatrické praxi, k pacientovi jako zdroji poznani jak
v psychoterapii, tak v psychiatrické praxi viibec. Nov¢ se ma fesit vztah mezi vyvojem
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osobnosti a rozvojem duSevni poruchy. Zjistit, jak je chorobny proces od svého
vzniku vélenén do dynamiky osobnosti, jaky je vztah mezi premorbidni osobnosti
a dusevni poruchou, jak jsou tyto vztahy a jejich vyvoj ovliviiovany terapeutickymi
zasahy. K feSeni takovych otazek napomaha spravna diagnostika a terapie, jak se je
snazime v této piirucce ukazat.
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Z HISTORIE CESKE A SVETOVE PSYCHIATRIE

O psychickych poruchéach jsou zminky jak ve starém Egypté, tak Mezopotamii
a pozdg&ji v Recku. Za nejvyznamnéjsiho lékate antické kultury je povazovan Hippo-
krates (460-377 pt. Kr.), ktery se ve svych teoretickych i praktickych nazorech na du-
Sevni poruchy odpoutal od dosavadniho mystického pojeti. Jako prvni zastaval nazor,
ze duSevni poruchy jsou chorobami mozku, ale byl zastincem jen somatické terapie.
Jeho hlavnim 1é¢ebnym postupem bylo vymytit z téla nahromadéné télesné stavy.

Platon (427-347 pt. Kr.) stejné jako jeho pokracovatel Aristoteles (384—322 pft. Kr.)
vychézeli z predpokladu, Ze ¢lovek jako ,,tvor spolecensky* (zoon politicon) se pii
poruse vztahu ¢loveék a spolecnost dostava do krizovych situaci, které mohou vést
k naruseni jeho duSevniho stavu. Erasistratos (320-250 pt. Kr.) zaved! uklidiujici
1écbu opiem. Asclepiades (124-56 pt. Kr.) obohatil psychiatrickou 1é€bu muzikote-
rapii, rehabilitacnim cvic¢enim, vodolécbou a pracovni terapii. Celsus (30 pf. Kr. az
30 po Kr.) spojil Hippokratovo somatické léceni s terapeutickymi snahami Asclepio-
vymi a doporucoval u melancholikt hudbu, rozhovor, pfed¢itani a naopak u ,,vzruse-
nych® cviceni do unavy.

Slavny Galenus (130-200) se o terapii dusevné nemocnych piili§ nezajimal, byl
spise zaloZen somaticky a nebyl ani pro psychologicky ptistup. Tato jeho zasada spo-
lu s Hippokratovymi ,,somatickymi postupy* se stala zakonem pro pfistich ctrnact
stoleti. Teprve od 16. stoleti se postupné zacinaji v 1é€bé dusevné nemocnych uplat-
nlovat i snahy psychologické a rehabilitacni.

Kdyz se ve 4. stoleti rozpadla fimska fiSe, v byzantské ¢asti se i nadale udrzovaly
postupy klasické starotecké terapie u dusevné nemocnych. Vyznamnym piedstavite-
lem I¢katské védy se stal Avicena (Abu Ali ibn Sina 980—-1037), ktery mimo jiné zjis-
til, ze malarickou horeckou lze vylécit epilepsii.

Johanneus Wierus (1515-1588) spolu s dalsimi spolupracovniky odmital nébo-
zensky exorcismus a zavadél farmakologickou 1é€bu opiem, nékterymi rostlinami
(blin, kozlik aj.). Felix Plater (1536—1614), ktery popsal flexibilitas cerea, pouzival
v 1é€be dusevné nemocnych uspavadla, vodolécbu, masaze a télesna cviceni. Antonio
Valsalva (1666—1725) v Italii zdirazioval vlidné zachazeni s dusevné¢ nemocnymi
a pravidelny pracovni rezim.

K vyraznym zménam v péci o dusevné nemocné dochézi v druhé poloviné 18. sto-
leti. Zacinaji se ve vétsi mife uplatilovat psychologické a rehabilitacni snahy. Ve
Francii je to Filip Pinel (1745—-1826), ktery v patizském Bicetre prosazuje nové lécebné
postupy, méa humanitni piistup (zbavuje pacienty pout), zavadi terapii zaméstnanim
atadu dal$ich opatieni. V jeho §lépé&jich pokracuje jeho zak J. E. D. Esquirol. V Ita-
lii mé podobné snahy Vincenzo Chiarugi (1759-1820), v Anglii John Conolly
(1794-1886), v Rusku V. F. Sabler (1790-1870), v Némecku Johann Langermann
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(1768-1832), v Americe Benjamin Rush (1745-1813) a v Cechach Jan Theobald
Held (1770-1851).

V Ceskych zemich se o péci o duSevné nemocné nejvice zaslouzil fad Milosrdnych
bratfi, ktery od druh¢ poloviny I8. stoleti budoval v fad¢ 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 ramci VSeobecné ne-
mocnice v Praze otevien samostatny ,,ustav* pro dusevné nemocné (Tollhaus), ktery
mél 60 luzek. V roce 1822 byl otevien dalsi ustav pro duSevné nemocné v byvalém
klastete sv. Katetiny (dnes budova neurologické kliniky v Praze 2). V roce 1821 bylo
zavedeno na prazské l1ékatské fakulté vyucovani ,,choromyslnictvi®. Vyucoval Held,
ktery se stal zaroven pfednostou nové ztizeného katetinského ustavu.

Vyznamnym piedstavitel reformnich snah v péc¢i o dusevné nemocné se stal Hel-
div zak Josef Riedl (1803—1870), ktery byl od roku 1836 feditelem tstavu u sv. Kate-
finy. Uplatiioval novy pfistup k nemocnym, zavedl 1écbu praci a fadu dal$ich rehabi-
litacnich i lazetiskych metod. Jeho lécebné snahy byly v té dobé znamy v celé Evropé
atada psychiatrti se k nému jezdila ucit. V roce 1840 se stal prvnim docentem psychi-
atrie v Cechach. Zaslouzil se o vybudovani ,,Nového domu®, nyn&jsi psychiatrické
kliniky v Praze 2. V roce 1851 odeSel do Vidn¢. Po ném se stal feditelem FrantiSek
Kostel (1812—-1883), ktery ustav vedl do roku 1869. Uplatiioval ndzor, ze duSevni
choroba je ve vétsiné pfipadi patologickym procesem mozku, je proto nutny télesny
klid na lizku, protoze tak se mozek 1épe prokrvuje. Toto obdobi bylo poplatné rozvoji
patologické anatomie pfedstavované hlavné Rudolfem Virchowem (1821-1902, od
roku 1856 ptednosta patologicko-anatomického ustavu v Berling). Tomuto obdobi je
poplatna i Kraepelinova klasifikace, ve které splyva psychiatrie s ostatni medicinou.

Emil Kraepelin (1856—1926) zdtraziioval pozorovaci techniku, hleda korelaci za-
kladnich ptiznaka s pribéhem onemocnéni, vyclenuje ur€ité jednotky onemocnéni,
zdlraziluje vyznam prognozy. Polozil zaklady psychiatrické nosologie a systematiky,
v 1é¢ebnych postupech byl ,,somatikem*. Ceska psychiatrie byla izce spjata s psychiat-
rii némeckou a Svycarskou, a proto i jeji nazory se o tyto oblasti opiraji. Zcela jinym po-
stupim odpovida Freudova psychoanalyza (Sigmund Freud 1856-1939).

Koncem 19. stoleti dochazi k budovani psychiatrickych tstavi v ¢eskych zemich
(Brno-Cernovice 1863, 1é¢ebna v Dobtanech 1881). V roce 1886 je ziizena Geska 1é-
katska fakulta v Praze. V té dob¢ doslo i k rozdéleni psychiatrické kliniky v Praze na
cast Ceskou a ¢ast némeckou (na té pracoval mimo jiné Arnold Pick, diivéjsi feditel
lécebny v Dobranech, kde popsal po ném nazvanou formu demence). Po Kdstelovi je
prednostou prazského ustavu Jakub Fischel (od r. 1869 do r.1885). Prvnim piednos-
tou Geské psychiatrické kliniky v Praze se stava profesor Benjamin Cumpelik v letech
1886—1891, ktery mimo jiné zfidil i chemickou a histologickou laboratot. Tim se pro-
hlubuje somatické pojeti dusevnich chorob na tomto pracovisti. Pokracuje v tom
i jeho nastupce Bohuslav Hellich v letech 1891-1895, jehoz specidlnim oborem byla
histopatologie. Dal§im pokracovatelem ,,somatickych* tradic se stava profesor Karel
Kuffner (1858—1940). Byl stoupencem psychiatrické koncepce Meynertovy, jehoz
byl zakem (Theodor Hermann 1833—-1892, rakousky neuropsychiatr, ,,otec architek-
toniky mozku®). Kuffner napsal dvoudilnou ucebnici psychiatrie, obecna ¢ast vysla
v roce 1897, v roce 1900 vysla ¢ast specialni, ve které rozd¢lil dusevni choroby na
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Psychosy prosté symptomatické (melancholie, manie, paranoia, amence, dementia)
a Psychosy modifikované (napf. paralysis progressiva).

Kuffnerovymi zéky byla cela fada vyznamnych psychiatri: Ladislav Haskovec
(1866—1944, zacal vydavat Revue v neurologii a psychiatrii, vénoval se neurologii),
Antonin Heverech (1869-1927, autor Diagnostiky chorob dusevnich), Hubert Pro-
chéazka (1885-1935, vénoval se soudni psychiatrii, pfednosta psychiatrické kliniky
v Brmé po Bélohradském, byl zastielen svym pacientem, paranoidnim schizofreni-
kem, v den svych narozenin), Zdenc¢k Myslivecek (1881-1974, zalozil psychiatric-
kou kliniku v Bratislavé, po Kuffnerovi se v roce 1929 stal pfednostou psychiatrické
kliniky v Praze, napsal ucebnici psychiatrie, vénoval se pfedevsim histopatologii),
Karel Bélohradsky (1889-1929, zalozil psychiatrickou kliniku v Bmé, vénoval se
pedopsychiatrii).

Uvedeni psychiatfi vychovali fadu vyznamnych zakt. Po Mysliveckovi se v roce
1956 stal prednostou psychiatrické kliniky v Praze Vladimir Vondracek (1895-1978,
napsal fadu publikaci, byl spiSe pokracovatelem koncepce Heverocha). DalSimi
prednosty psychiatrické kliniky se stali Jan Dobi4s (napsal Uvod do lékai'ské psycho-
logie a spolecné s E. Vencovskym ucebnici psychiatrie), Jan Mecit, Petr Zvolsky
a v soucasné dobé¢ Jifi Raboch. Mezi vyznamné zadky Myslivecka patfil i Lubomir
Hanzlicek (1916-1984, prvni pfednosta Vyzkumného tstavu psychiatrického v Pra-
ze, ktery vznikl v roce 1960). Nastupci Hanzlicka byli Jaroslav Gebhart a soucasny
teditel Cyril Hoschl.

V Brné se po smrti Prochazky stal pfednostou J. Kiivy (zemfel v roce 1942), dal-
$im vyznamnym brnénskym psychiatrem byl Josef Hadlik, ktery vedl kliniku od roku
1955 a zaslouzil se o vybudovani nové moderni psychiatrické kliniky. Jeho nastupci
byli Karel Nahunek, Jaromir Svestka a soucasna vedouci Eva Ceskova.

Po II. svétové valce vznikly psychiatrické kliniky v dal§ich méstech. V Olomouci
kliniku vedl nejprve Josef Hadlik, ktery v roce 1955 piesel do Brna (soucasnym pied-
nostou je Jan PraSko). V Hradci Kralové v roce 1946 zridil psychiatrickou kliniku
Stanislav Krakora (1892—1959), po ném ji vedl Vilém Pelikan (1916-1980), Miro-
slav Zapletalek (nar. 1926), Herbert Hanus$ (nar. 1934) a soucasnym pfednostou je
Jan Libiger. V Plzni bylo po valce nejprve ziizeno E. Vencovskym psychiatrické od-
délent, které bylo pozdéji zménéno na psychiatrickou kliniku. Tu v letech 19481950
vedl docent Véclav Cedik, potom pievzal vedeni Eugen Vencovsky (1908-1998).
Ten se organizaci mezinarodnich konferenci (Ceskoslovensko-polské, ceskosloven-
sko-jugoslavske) zaslouzil o roz$ifeni mezinarodnich kontakti ¢eskoslovenskych
psychiatrl se zahrani¢nimi. Vénoval se mimo jiné historii psychiatrie jak ¢eské, tak
zahrani¢ni (viz jeho publikace na toto téma). Vychoval své nasledovniky: Vladislava
Sedivce (nar. 1920), Milana Kolomaznika (nar. 1930). Sou¢asnym vedoucim psychiat-
rické kliniky v Plzni je Jifi Beran.

Vyznamnym krokem v psychiatrickém skolstvi bylo zfizeni psychiatrické katedry
IPVZ v roce 1955. Zakladatelem byl Josef Prokipek (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 Zoltan Klimo (1905-1974)
v Kosicich, Karol Matulay v Martiné, Ernest Guensberger v Bratislavé. V Bratislave
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byli pokracovately Guensbergera Jan Mol¢an, Eduard Kolibag, Ivan Zucha a sou¢asny
prednosta Vladimir Novotny.

Psychiatricka péce se ve znacné mife odehravala v psychiatrickych 1é¢ebnach. Za-
catkem 20. stoleti byla ziizena psychiatricka 1é¢ebna v Bohnicich u Prahy, pozdé;ji
nove¢ vybudovana psychiatrickd 1é¢ebna v Havlickové Brodg, jiné lécebny vznikly
z klastert. I v soucasné dobé je hlavni tiha psychiatrické péce na psychiatrickych léceb-
nach. V nasich podminkach se zfizovaly 1écebny o mensi kapacite (obvykle kolem tisice
luzek, neptesahovaly dva tisice ltzek), oproti zahranicnim 1é¢ebnam, napt. v USA,
kde se kapacita léceben pohybovala kolem péti tisic lazek.

Ptinosem pro terapii dusevné nemocnych se koncem 19. stoleti stal rozvoj psycho-
analyzy a dynamické psychiatrie. Zaslouzil se o to Sigmund Freud a jeho nasledovnici.
Znamenalo to zcela novy piistup k dusevné nemocnym a k novym terapeutickym po-
stupum. Zacatkem 20. stoleti se zacinaji uplatiovat nové biologické formy terapie.
Manfréd Sakel (1900—1957) zavedl inzulinovou terapii, o rozvoj Sokovych terapii se
zaslouzil Laslo von Meduna, ktery ve 30. letech minulého stoleti zacal pouZzivat kar-
diazolové Soky. V roce 1937 zavedli italsti psychiatii Cerletti a Lucio Bini elektroSo-
kovou Iécbu. Prelomem v 1é€bé dusevné nemocnych se stal rok 1952, kdy Deniker
a Delay pouzili lécbu psychofarmaky (promethazin, chlorpromazin, reserpin a poz-
déji dalsi).

Evropska psychiatrie méla vliv i na rozvoj psychiatrie americké. Adolf Meyer
(1866—1950) ptivodné Svycarsky psychiatr, odeSel do USA v roce 1892 a stal se vy-
znamnou osobnosti americké psychiatrie a jednim z téch, kteti zménili psychiatrii
v dynamickou. Jeho nézory se oprostily od koncepci Kraepelinovych a rozvinul so-
cialni stranku psychiatrie, mél zdjem o problémy ¢lovéka a konflikty v Zivoté. Je po-
kladan za otce interpersonalniho hlediska.

Mayer-Gross (nar. 1889) ptivodné némecky, pozdéji anglicky psychiatr, ktery od
roku 1934 pracoval v Maudsley Hospital v Londyné¢, se zabyval psychopatologii a te-
rapii psychoz. Je spolu s dal§imi autorem vyznamné psychiatrické uc¢ebnice Clinical
Psychiatry (Londyn, 1954).
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1. DIAGNOSTICKY PROCES

1.1 OBECNE ZASADY DIAGNOSTIKY V PSYCHIATRII

vvvvvv

obort. Je to déno tim, ze klinické obrazy psychickych poruch jsou mnohotvarné
a proménlivé. U velké Casti psychickych poruch nezname etiologii a patogenezi.
ZvIasteé obtizna je proto inicialni diagnostika — kdy jde o poc¢inajici psychickou poru-
chu a kdy jde o projevy, které maji obecny charakter, a neni nutno ptredpokladat, ze
pujde o psychickou poruchu. Pro inicialni obdobi rozvoje psychické poruchy obvykle
postacuje diagnostika na trovni syndromologické. Také vétSina psychofarmak je
konstruovana pro 1é¢bu na urovni syndromti. Pfesto i v psychiatrii je hlavnim cilem
diagnostikovat na urovni psychické poruchy.

V ptedchozich obdobich nebyla v psychiatrii diagnostika jednotna, coz vedlo
k diagnostickym neshodam nejen mezi psychiatry v riznych zemich, ale i mezi psy-
chiatry v jedné zemi. Vznikaly proto snahy sjednotit diagnosticka kritéria. Pro-
bereme-1i ucebnice a ucebni texty vydavané v minulosti u nas, vidime nejednotnost
chéapani psychickych poruch. Soucasné vyvojové trendy a trendy realizované v minu-
losti se n¢kdy dostavaji do rozporu. Prikladem jsou rozpory v klinické psychiatrii
a ustavni psychiatrii. V dob¢ vzniku terminu klinické psychiatrie méla reprezentovat
vrchol odborného snazeni a délalo se rovnitko mezi klinickym a védeckym.

Béhem doby doslo k vyrovnani rozdilti mezi klinickou psychiatrii a psychiatrii
realizovanou v ustavnich psychiatrickych zafizenich a stejn¢ tak doslo k odeznéni
rozdild v diagnostice. Postupné se diagnostika v psychiatrii sjednotila i na mezina-
rodni Grovni. Hlavnim meznikem se stala desata revize mezinarodni klasifikace ne-
moci. 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. dy-
namickou psychiatrii. Dynamicka psychiatrie je svymi pocatky stara, ale ke konci
19. stoleti se nechala potlacit a pozd¢ji se nechala vyzvednout psychoanalytickym
hnutim, ale bohuzel jednostranné.

Zastanci dynamického sméru pouzivaji pro oznaceni vysokoskolské psychiatrie
terminy jako rigidni, staticka. S jinym pojetim pfichazi socialni psychiatrie, ktera pod
pojmem vysokoskolska psychiatrie rozumi vyskyt dusevnich poruch u studentti vyso-
koskolaki. S odbornou literaturou z riiznych oblasti (anglosaskd, americka, Svycarska
aj.) se zavedla do nasi psychiatrie fada novych pojmi, které maji blizko k riiznym ob-
lastem psychiatrie. Proto je tfeba rozliSovat mezi zékladnimi kategoriemi poruch
a témi, které na tyto zdkladni navazuji. Tyto pojmy a terminy jsou volné v¢leniovany
do psychiatrické nomenklatury. Jejich ohranic¢eni nebyva vzdy dost presné. Jednotlivi
psychiatii je podle své orientace uzivaji odlisné a subjektivné jim ptikladaji jiny vy-
znam. Napf. termin senzitivni vztahovacnost (némecky: der sensitive Beziehungs-
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wahn) je n¢kdy chapan jako tchylka ve struktuie osobnosti, jindy jako rozvoj para-
noidniho bludu. Pfitom jen toto druh¢ je totozné s Kretschmerovym pojetim, ktery
mizi a jsou nahrazovany novymi.

Oficidlni nomenklatura v psychiatrii je proto dana koncepci oboru psychiatrie
a vychazi z mezinarodni klasifikace nemoci reprezentované Svétovou zdravotnickou
organizaci. Garanty jist¢ jednotnosti psychiatrické nomenklatury u nas jsou vysoko-
Skolské ucebnice, vyzkumna pracoviste, specializacni pruprava a dalsi vzdélavani.
Nelze proto rigidn¢ Ipét na tradici, ale obohacovat ji, rozsifovat a modifikovat.

Podle expertli Svétové zdravotnické organizace znamend pojem psychické poru-
cha poruchu dusevni ¢innosti specifickou v klinickych projevech, kterou lze spolehli-
v¢ rozeznat jako definovany standardni soubor znaku a je tak zavazna, ze vede ke
ztraté pracovni schopnosti, socialni kapacity nebo obojiho. Navic definice ptipadu
duSevni poruchy musi byt zalozena na kritériich, ktera jsou socialn¢ a kulturné pro
danou populaci priméfena.

1.2 DUSEVNI ZDRAVI A DUSEVNI PORUCHA (NEMOC)

Abychom mohli diagnostikovat duSevni poruchu, musime znat nejen dia-
gnosticka kritéria, ale i normu psychického zdravi. Pohledy na tuto otazku se vSak
rizni. Tento vztah musi fesit kazdy, kdo se zabyva dusevnimi poruchami a jejich dia-
gnostikou. Jde o v€asné rozpoznani dusevni poruchy, jeji diagnostiku a vybér opti-
malniho terapeutického postupu. Problematice identifikace jedince s dusevni poru-
chou a kompetence psychiatra k zasahu predchazi diagnosticky proces. Tyto otazky
maji svou socialni, odbornou a laickou stranku. Zacindme vlastné az tam, kde pro-
béehla konfrontace laického a odborného piistupu a jejim vysledkem je rozpoznani
poruchy nebo abnormity.

Uvodnimu obdobi rozvoje duevni poruchy vénuje psychiatrie zvysenou pozor-
nost. Jde o diagnostiku v inicialnim obdobi. Pro tuto diagnostiku mame k dispozici
inicidlni symptomatiku duSevnich poruch, kterd je jind, nez se projevuje v rozvinu-
tém obdobi psychické poruchy. Smér vyvoje v tomto useku spocivéd v postihovani
stale vCasnéjsich ptiznakl a projevu. Pii sledovani stale v€asnéjsich piiznaki se do-
stavame k urcitému bodu, kdy se tyto ptiznaky prolinaji s projevy zdravé osobnosti.
Jde o zékladni protiklad vztahu dusevni zdravi — duSevni porucha. Psychiatr vidi rozpor
v navaznosti na prakticka opatieni, kterymi by mé¢l do tohoto vztahu zasahovat: zdra-
vi — upevitovani zdravi — prevence — psychoprofylaxe — lécba — nemoc. Zjistujeme, zZe
psychiatricka diagnostika ma dynamicky charakter.

Pojem zdravi nelze chapat negativné (zdravi je tam, kde neni nemoc), ani pomoci
kritérii normalnosti. Kritérium normalnosti samo o sob¢ neexistuje, je to vzdy vztah
k nécemu. Také na zdravi se nelze divat jako na dany stav, ale jako na proces, ktery
ma svou dynamiku. Nevyviji se sam o sob¢, ale vzdy v urcitém vztahu k prostredi.
Organismus je vybaven urcitym rozsahem pfizptisobivosti k prostiedi a prostredi klade
na organismus jisty rozsah narokd. Podobny problém je mezi normalitou a zdravim.
Pfi normalité mame na mysli projevy, které v urcité etnické oblasti zaznamenavame
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u veétSiny lidi. Zdravi je zvlastni pfipad normalniho, ma svtjj subjektivni a objektivni
aspekt. Choroba (porucha) je zvlastni pfipad abnormniho, ktery se jiz kvalitativné
lisi od zdravi. Projevuje se pfiznaky v urcitém seskupeni a poradi vyskytu.

Kdyz ptizplisobivost organismu pfevySuje hranici narokt prostfedi, jedinec se na-
chézi ve stavu zdravi. KdyZ rozsah narokt prosttedi pfesahne hranici adaptability or-
ganismu, dojde k poruSe rovnovéahy a vznikd nemoc. Pojmem pozitivni zdravi se ro-
zumi stav, kdy je jedinec schopen se vyrovnat s naroky, které znacn¢ prevysuji bézné
pozadavky. Podle toho, jak je jedinec schopen se vyrovnat s riznymi naroky prostredi,
se hovoii o riznych stupnich zdravi.

O subjektivnim zdravi hovofime tehdy, kdyz jedinec proziva pocit zdravi v urcité
vyvojové fazi chorobného procesu, v remisich onemocnéni apod. Pojmem subjektivni
zdravi rozumime prozitkovou stranku — pocit zdravi. Objektivnim zdravim myslime
jeho vnéjsi projevovou stranku. U zdravého ¢loveka mezi obéma strankami zdravi
nedochazi k disociaci — prozitkova i projevova stranka jsou zachovany. Disociace
signalizuje rozvijejici se nebo vznikly patologicky stav.

Dusevni poruchu v ramci existence ¢lovéka lze posuzovat dvojim zptisobem:

® DusSevni zdravi a duSevni porucha jsou hodnoceny v kontinualni jednoté. Porucha
je v€lenéna do dynamiky rozvoje osobnosti. S poruchou se kalkuluje jako s jednou
vyvojovou etapou osobnosti. Poruchou pokracuje vyvoj osobnosti do obdobi du-
Sevniho zdravi. Tento piistup povazuje poruchu za zakonité vyusténi vyvoje osob-
nosti, je do jejiho vyvoje vElenéna.

® Na dusevni zdravi a dusevni poruchu se lze divat jako na dva protikladné jevy. Po-
rucha neni v¢lenéna do dynamiky vyvoje osobnosti. T¢Zist¢ je na rozhrani mezi
premorbidnim syndromem a incipientnim stadiem poruchy. Zde dochazi ke kvali-
tativni zméné ve vyvoji osobnosti a zac¢ind se prosazovat vyvoj chorobného procesu.
Chorobny proces neni piimym pokracovanim vyvoje osobnosti, vyvoj se chorob-
nym procesem narusuje a zastavuje.

Poné¢kud odliSny pohled na otazku zdravi a nemoci (poruchy) maji sociologové. Ti
povazuji dusevni poruchu za projev deviantniho chovani. Pro spolecnost nebo rtizné
spolecenské skupiny plati, Ze jedinec, ktery svym chovanim prekracuje v nezadou-
cim sméru stanovené normy, piedstavuje pro stabilitu spolec¢nosti nebo skupiny ne-
bezpeci, a je proto negativné sankcionovan. Sankci se v tomto piipadé rozumi kazdé
donucovani jednotlivce ze strany spolecnosti. Otazka sankci podléha socioekono-
mickému rozvoji dané spolecnosti. Proto v urcitych historickych dobach byl takovému
deviantovi pfipsan status proroka, jindy status vyvrzeného. Doba renesance oznacila
takové jedince za dusevné nemocné, aby je vymanila z rukou inkvizitort. Tento vyraz
se pak dostal do slovniku medicinského modelu regulace rezidualniho deviantniho
jednani.

Sociologové chapou nemoc jako tuchylku. Diivodem takového chéapani je spole-
¢enska nezadoucnost nemoci a odchyleni se od chovani, které od jedince spole¢nost
ocekava. To znamena, ze jde o odchylku plnéni obvyklych spolecenskych tiloh a roli.
Podle Parsona (1965) a Freidsona (1970) ma role nemocného Ctyti charakteristické

rysy:
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® Nemocny je povazovan za nezodpoveédného za vznik svého stavu a za neschopného
odstranit jej svou vili.

® Nemocny je zprostén svych dosavadnich povinnosti.

® Nemocny je povinen davat najevo védomi nezadoucnosti svého stavu a jeho pre-
chodnosti.

® Nemocny je povinen vyhledat odborniky a spolupracovat s nimi, nedojde-li ke
spontanni upraveé stavu.

Prvni dva znaky vyjadiuji spiSe vysady nemocného, dalsi maji charakter povinnosti
amaji i sankcni charakter. Pozdéji se ukazalo, Ze tento model méa omezenou platnost

vvvvvv

1.3 MODELY DUSEVNICH (A BEHAVIORALNICH)
PORUCH

Modely dusSevnich a behavioralnich poruch predstavuji zjednodusenou ab-
strakci jednotlivych teorif, které se v soucasné ¢i minulé psychiatrii uplatiovaly. Teo-
rie, které se v psychiatrii uplatiiuji ¢i uplatnovaly, 1ze rozdélit do tii skupin:

m teorie zalozené na morfologii nebo ¢innosti mozku,
m teorie, které se odvolavaji na programovani chovani (behaviorismus, etologie),
m teorie, které zdUraziuji ucelovou podminénost ptiznakt (psychoanalyza).

Mezi nejzndméjsi modely, které se v psychiatrii uplatiovaly, patii model moralni,
biomedicinsky (lékatsky), psychoanalyticky, defektovy a rodinny interakéni.

® Moralni model

Jeden z modeld, které se v psychiatrii uplatilovaly v prvni poloving 19. stoleti. Ter-
min moralni lze chapat jako psychologicky nebo interpersonalni. V souc¢asné dobé
je chapan jako behavioralni. Byl to pfistup, ktery se realizoval v azylovych zatize-
nich piivodné nelékarskym personalem. Azyl byl organizovan na principu meéstan-
ské rodiny a na choromysIného bylo nazirano jako na dité, které si mize osvojit
nalezité chovani. Nékteré 1éCebné procedury byly trestem, ale trest byl aplikovan
v dobrém piesvédcenti, ze Silenstvi Ize timto postupem odstranit. Mezi zastance to-
hoto ptistupu pattil Pinel ve Francii a Tuke v Anglii.

Soudoba behavioralni verze tohoto modelu chape dusevni poruchu jako naucené
naru$ené chovani. Naprava chovani podle tohoto modelu spociva v odstranéni ne-
zadouciho chovani pomoci pozitivnich a negativnich podnéti. Dobrovolny nebo
nedobrovolny pobyt v ustavu trva do dosazeni zmény chovani.

® Model biomedicinsky (Iékarsky)
Model, ktery postizenym jedinciim ptidéluje statut nemocného, coz se podporuje
tvrzenim, Ze nemoc je vysledkem mozkové poruchy. Naprava se spatfuje v 1éCeni
a oSetfovani. Nemocny je lécen ve zdravotnickych zafizenich a jeho prava vyply-
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vaji z role nemocného. Rodina ma pravo na informaci o jeho zdravotnim stavu
ama spolupracovat se zdravotniky, aby bylo dosazeno zdravi postizeného. Spolec-
nost se muize chranit pted nebezpecnymi jedinci. Cilem je nemocného vylécit a za-
branit zhorSovani jeho zdravotniho stavu.

Leékarsky model vysttidal moralni model, ale oba modely koexistuji v soucas-
nych psychiatrickych zatizenich. V této koexistenci stale ptevlada paternalisticky
princip: 1¢kar nejlépe vi, co je pro nemocného dobr¢.

® Model biopsychosocialni
Tento model byl v psychiatrii zaveden v 70. letech minulého stoleti (G. L. Engel,
1977). Byl aplikovan hlavné u psychosomatickych poruch (behavioralni medici-
né). Je podobny predchozimu modelu, ale obohacuje jej o psychologicky a socidlni
prvek v etiologii, patogenezi, terapii, prevenci a rehabilitaci ve vSech lékarskych
oborech vcetn¢ psychiatrie.

® Model psychoanalyticky
V tomto modelu ma diagn6za podruzny vyznam, protoze dusevni porucha je vzdy
jedinecnd, a ma proto individualni etiologii. Rodiné se uklada, aby nezasahovala
do léceni, a neptiznavaji se ji stejné jako spolecnosti zadna prava. Cil 1éCeni je v Te-
Seni nevédomych konflikti. Tento model se ponékud distancuje od paternalistic-
kého pojeti Iékaiského modelu.

® Model handicapovy (handicapovy-defektovy)
Dusevné postizeny jedinec je chapan jako trvale narusena osoba a nepfihlizi se k pi-
vodu jeho soucasného stavu. Chovani je vykladano jako pfimétené stupni defektu.
Neocekava se moznost vyléceni, vyznam ma spiSe rehabilitace. Cilem je ochrana
postizené¢ho a jeho rehabilitace k vykonu omezeného fungovani ve spolecnosti.

® Rodinny interakéni model
Zakladem jsou vyzkumy komunikace v rodiné s dusevné nemocnym jedincem. Vy-
chazi z rovnomémeé rozlozené poruchy komunikace v rodiné, kdy je jeden ¢len rodi-
ny vytipovan jako dusevné nemocny. Rodinné 1é€eni zahrmuje vSechny ¢leny rodiny
s cilem ukonceni dosavadni interakce. Nemoc musi vztahovat na sebe vSichni
a vSichni jsou povinni spolupracovat s odbornikem v rodinném léceni. Cilem je vra-
tit zdravi celé rodiné.

Existuje fada dalSich modeld, které se v poslednich letech vytvately a které jsou
uplatiovany v mensi mife, naptiklad model socialni, konspira¢ni (viz K. Chromy:
Sociologie dusevnich poruch) ¢i model psychedelicky, ktery rozvinul v transperso-
nalni psychologii S. Grof.
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1.4 ROZPOZNANIi DUSEVNE NEMOCNEHO

Vyse uvedené modely maji rizny piistup k oznaCovani jedince za duSevné
nemocného. Kdyz hodnotime dusevni poruchu jako kvalitativni zménu v Zivoté je-
dince, pak chorobny proces a vyvoj osobnosti hodnotime paralelné, a ne kontinualné.
Osobnost se musi n¢jakym zpiisobem s poruchou vyrovnat. Kontinuita jejiho vyvoje
byla psychickou poruchou narusena a tuto skutecnost nelze anulovat.

Etapy rozvoje ataky dusevni poruchy (onemocnéni) byvaji riizné intenzivné vyjad-
feny, a proto neni mozné je nékdy presné postihnout. Proti somatickym onemocné-
nim maji tyto etapy n€které odlisnosti.

Obvykle se rozlisuji tyto etapy:

® Obdobi zdravi

Vyznacuje se projevy charakteristické struktury osobnosti ¢lovéka, které jsou vy-
sledkem vrozenych a zdédénych faktort (konstituce, temperament) a faktort ziska-
nych vlivem prostfedi, vychovy a vzdélani. Projevuji se v zdjmech, zalibach,
charakterovych vlastnostech a formatu osobnosti. Ve vztahu k dusevni poruse
(nemoci) se toto obdobi oznacuje jako premorbidni osobnost. Pfedpoklada se, ze
charakter dusevni poruchy neurcuji pouze psychické a somatické zménys, ale i pa-
cientova reakce na tyto zmény. Znalost premorbidni osobnosti poméaha urcovat
prognodzu poruchy.

® Obdobi premorbidnich projevi
Pted vlastnim rozvojem psychické poruchy se mohou i dlouhou dobu vyskytovat
ruzné psychické a somatické obtize. V tomto obdobi jesté nelze rozpoznat, Ze u je-
dince dochazi k rozvoji psychické poruchy. Obtize maji nespecificky charakter
a mohou se vyskytovat u riznych onemocnéni a poruch — napt. pocit inavy, naru-
Seny spanek.

® Prodromalni stadium
V tomto obdobi se jiz formuji uvodni projevy rozvijejici se poruchy. Od ptedcho-
zich ptiznaku se 1isi tim, Ze jiz nabyvaji charakteru chorobnych ptiznakt — i kdyz
nespecifickych a jesté neskloubenych do rozvinutého chorobného obrazu. Pro tyto
potize postizeny bud’ vyhleda sam Iékate, nebo je zpozoruje jeho okoli a snazi se
zasahnout. Toto stadium mutZe byt reverzibilni — zdsahem l¢kate se podaii proces
zastavit nebo zvratit, nebo ptejde do nasledujiciho stadia.

m Uvodni akutni nebo subakutni stadium

V tomto obdobi rozvoje poruchy se vedle nespecifickych ptiznakl objevuji 1 pfi-
znaky specifické a je jiz mozno diferencovat mezi zédkladnimi kategoriemi psy-
chickych poruch. Je mozna syndromova diagnostika nebo dokonce diagnostika
nékterych psychickych poruch. To umoziuje i 1épe terapeuticky zasdhnout. Lze jiz
rozlisit neklid, agitovanost, nediferencovanou paranoiditu, halucinatorni projevy aj.
Ze somatickych projevl se mohou vyskytovat takové, které napomahaji diagnosti-
ce — napft. poruchy spanku, nechutenstvi, ibytek hmotnosti u depresi.
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® Obdobi manifestace poruchy

Nediferencované ptiznaky zacinaji ustupovat a objevuji se piiznaky charakteris-
tické pro danou psychickou poruchu. Pfiznaky jsou natolik vyrazné, Ze umoziuji
diagnostiku psychické poruchy. Manické nebo depresivni projevy jsou natolik
zfejmé, ze mizeme diagnostikovat epizodu manické ¢i depresivni poruchy; halu-
cinatorni projevy, vztahovacnost, tkorné a perzeku¢ni bludy signalizuji, Ze jde
o psychickou poruchu z okruhu schizofrenie apod. Udaje z okoli postizeného
umoziuji uptesnit diagnostiku. V tomto obdobi uz nejde jen o lé¢eni syndromd,
ale o Iéceni urcité psychické poruchy.

® Obdobi doznivani piiznaku
Projevy psychické poruchy po dosazeni vrcholu zacinaji ustupovat a opét jsou vy-
razn¢jsi nespecifické projevy poruchy, specifické ptiznaky se oslabuji. Zacinaji se
zvyraznovat projevy premorbidni osobnosti. U fady poruch se objevuji ptiznaky
v opacném sledu, nez v jakém nartistaly. Vyraznéji se 1isi nespecifické ptiznaky —
napf. bolesti hlavy a poruchy spanku ustoupily, ale mohou se objevovat projevy re-
zidualni (zmény osobnosti aj.).

® Obdobi rekonvalescence
Specifické ptiznaky odeznély, mohou pretrvavat nékteré nespecifické projevy
(Gnava, slabost) a vedle toho projevy zptisobené biologickymi terapiemi (parkin-
sonské projevy n€kterych antipsychotik, poruchy paméti po elektroSokové 1écbe).
V tomto obdobi se zlepSuje i sociabilita nemocnych, komunikace, péce o vlastni
osobu.

® Obdobi obnoveného zdravi
V optimalnich ptipadech dojde k Gplnému odeznéni jak specifickych, tak nespeci-
fickych projevi psychické poruchy. Ne u vSech psychickych poruch tomu tak je.
U nékterych pretrvavaji postprocesualnich zmeény, ke kterym doslo naruSenim
osobnosti postizeného psychickou poruchou. V¢asné rozpoznani a spravné 1écent
snizuje toto riziko na minimum.

Psychiatricka sociologie povazuje za velmi duleZitou otdzku oznaceni jedince za du-
Sevné nemocného. Tento proces je nékdy oznacovan jako kariéra duSevné nemoc-
ného. Jde o otazku vztahu mezi chovanim jedince a spolecenskou odezvou. Toto ini-
cidlni naruSené chovéni je velmi rlznorodé a nestrukturované, jeho pficiny jsou
socidlné psychologické nebo biologické. Kultura je jednou z fady urcujicich charak-
teristik spolecenského hodnoceni naruSeného chovani. Co je v jednom etniku pova-
zovano za normalni, v jiném etniku se miize povazovat za abnormni. Napi. chovani
jiznich narodii ve srovnanim s chovanim severskych. Proto se vétsin€ narusen¢ho jed-
nani nedostane oznaceni duSevni porucha. Z toho vyplyva i rychlost a snadnost do-
stupnosti lékarské pomoci. I hluboce dementni jedinci mohou byt svym okolim pova-
Zovani za piijatelné.

Znackovaci proces, znackovaci, nalepkovaci teorie je jednou z novéjsich orientaci

v obdobi pfed druhou svétovou valkou. Jde o obecnou teorii deviantniho chovani. Pro
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duSevni poruchy byl rozpracovén tzv. normativni pfistup. Mezi zaklady této teorie
patii koncepce primarni a sekundarni deviace. Primarni deviace je rozpoznané po-
ruseni pravidel, které je bud’ tolerované, nebo oznaceno nalepkou bez trvalych
nasledkt. Sekundarni deviace znamena deviantni roli, ve které¢ jedinec mize pouzi-
vat deviantni jednani jako prostfedek prizptisobeni se a jako osobni strategii. V¢Etsi-
nou jde o jedince s vleklou psychickou poruchou.

Kdyz I€kat potvrzuje status dusevné nemocného, musi piihlizet i k tomu, do jaké
miry je to v daném prostiedi (spolecnosti) tnosné vzhledem k pozdéjs$im problémim
se socialni readaptaci. Je zfejmé, ze mladsi obcané chapou roli duSevné nemocného
jako méné stigmatizujici nez star$i populace. Bézné v populaci prevlada nazor, ze od-
povédnost za celou situaci a dalsi prab¢h poruchy prebira 1¢kat, zv1aste jsou-li k tomu
lékafem vedeni.

1.5 KLASIFIKACNI SOUSTAVY A DIAGNOSTIKA

V psychiatrii, stejn€ jako v ostatnich jak medicinskych, tak nemedicinskych
oborech, je snaha tfidit ziskané zkuSenosti a védomosti. Vytvareji se rizné klasifikac-
ni systémy. Vychazi se ze zkuSenosti, ze v kazdém konkrétnim jevu lze odkryt jak
vlastnosti zvlastni, tak vlastnosti obecné. Na obecnych vlastnostech je zalozeno je-
jich tfidéni. Zobecnovani a tfidéni poznatkl v psychiatrii spo¢iva ve vytvareni klasi-
fikaci a systémd.

Klasifikacni systémy se vyznacuji konvenci. Stejny problém lze posuzovat z riz-
nych hledisek a to zejména v psychiatrii, kde Casto nelze zavéry podlozit laboratorni-
mi metodami ¢i jinak. Co pod pojmem schizofrenie rozuméli nasi predchidci, nemusi
byt totozné s tim, co tim rozumi soucasni psychiatii. Rozvoj klasifikace duSevnich
poruch pfedstavuje i historicky proces. To, co dfive pfedstavovalo vrchol tfidéni, je
v dal$im obdobi piekonano. Napt. Kraepelinova klasifikace z roku 1886 byla preko-
nana klasifikaci Bleulerovou z roku 1911. Je to pochopitelné, protoze nové poznatky
o duSevnich poruchéach to umoznily.

Je v§ak pravda, Ze proces psychiatrické klasifikace je rozporny. Rozpornost se pro-
jevuje odlisnymi klasifikacnimi pfistupy: nosologickéd koncepce a antinosologicky
pristup. Rozpory mezi ,,psychicky* a ,,somaticky*, rozpor mezi psychopatologickym
a patofyziologickym pfistupem, mezi materialistickym a idealistickym, mezi monistic-
kym a dualistickym pfistupem psychiatrii. Poznatky ziskané pti diagnostice a terapii
duSevnich poruch zobeciiujeme na riznych trovnich. Nejkonkrétnéjsi jsou sympto-
my, obecné&jsi je syndromologicka a nosologicka troven.

Diagnostika na Grovni symptomt nebo syndromi pfedstavuje maly stupeil ab-
strakce. Pragmaticky pfistup vychazi z konkrétnéjsiho — z jednotlivého pacienta. Pa-
cient je ta jednotka, na kterou se ma soustfedit. Kdyz vsak vychazime jen z pacienta
a jeho poruchu povazujeme za zvlastni a neopakovatelny jev, pak nemizeme zkuse-
nost zobecnit. Naproti tomu nosologicka klasifikace tfidi jevy na nejobecnéjsi tirovni.
Nevychazi jen ze symptomt a syndromd, ale ptihlizi k etiologii, patogenezi, prubéhu
a vysledku poruchy.
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Prikladem slozitosti celého diagnostického a klasifikacniho systému muize byt
Bonhoefferovo uceni (1910, 1912) o akutnich exogennich reakcnich typech. K tomu,
aby mohl sva zjisténi u infek¢énich nemoci vclenit do klasifika¢niho systému, musel
nejdiive oslabit Kraepelintiv systém, ktery byl zalozen na endogenité a nepfipoustél
vznik depresivnich, paranoidnich a jinych obrazil jinak. Proto Bonhoeffer vytvofil
teorii o nespecificnosti syndromt. Psychopatologicky syndrom mohou vytvofit rizni
Cinitel¢ a naopak pfi stejné etiologii vznikaji u riznych jedinct rizné psychopatolo-
gické obrazy. Tim byl rozbit Kraepelliniv systém zalozeny na endogenit¢ a v dal$im
obdobi se mohly vytvaret systémy jiné.

V psychiatrii v prab¢hu 19. a 20. stoleti vzniklo mnoho raznych klasifikaci a dia-
gnostickych systémd, které vychazely z riiznych modelt psychickych poruch:

m Psychosocidlni model, ktery byl zaveden na pocatku 19. stoleti. Tento model byl
pozdé&ji rozpracovan Freudem jako psychodynamicky a pozdéji na zaklad€ uceni
Pavlova J. B. Watsnem jako behavioralni. V podstaté §lo o odmitani medicinského
modelu dusevni poruchy.

® Organicky model byl zaveden W. Griesengerem v poloving 19. stoleti a pozdéji
rozpracovan T. Meynertem, C. Wernickem a K. Kleistem (neuro-anatomicky mo-
del), ktery pozdé&ji pevzaly a dale rozpracovaly neurovédy.

®m Agnosticky (ateoreticky) model byl zaveden v poloving 19. stoleti H. Neuman-
nem, ktery nev¢rtil v moznost jakékoli diferencialni diagnostiky v psychiatrii a do-
porucoval koncepci jednotné psychozy. Tento ndzor byl prekonan klasifikaci
E. Kraepelina na ptrelomu 19. a 20. stoleti. Do této skupiny se tadi i klasifikace
MKN-10 a DSM.

® Farmakomorfni model ma zéklady v 50. a 60. letech 20. stoleti, kdyz se objevila
prvni G¢inna psychofarmaka (J. Delay a P. Deniker zavedli v roce 1952 chlorpro-
mazin do terapie duSevnich poruch). Zavedeni psychofarmak do terapie dusevnich
poruch a jejich uspéchy vedly k domnénce, Ze by mohla byt objevena ptic¢ina vzni-
ku duSevnich poruch.

(Blize o klasifikaci v psychiatrii viz P. Smolik 1996 a novéjsi vydani.)

Podobn¢ tomu bylo i v soucasnosti. Kdyz v roce 1948 vznikla Svétova zdravotnicka
organizace, doSlo k vydani International Statistical Classification of Diseases. Tato
klasifikace byla zpo¢atku pouzivana jen n€kterymi zemémi. Proto v dal$im pribchu
dochazi k riiznym tpravam. Pivodni klasifikace oznacena jako MSK — Mezinarodni
statistickd klasifikace (ICD-6) doznala vétSich zmén v roce 1959. Nejdulezitéjsim
doporucenim bylo zbavit v§echny diagndzy etiologickych zavéri a vytvatet ,,jedno-
duché operacionalni definice®. V roce 1965 vysla 8. revize a jeji uzivani vstoupilo
v platnost v roce 1969. Postupné se pak uplatiovaly dalsi ,,decendlni revize®. O sjed-
noceni psychiatrické diagnostiky se nejvice pokusila soucasna 10. revize MKN (Me-
zindrodni klasifikace nemoci, ICD-10), ke které byl v oblasti psychickych poruch vy-
tvofen glosat. Tato klasifikace se snazila co nejvice pfiblizit i americké klasifikaci
(DSM — Diagnistic and Statistical Manual of mental disorders).

Soucasna MKN-10 se zacala zacatkem 90. let 20. stoleti zkouSet ve dvaceti ze-
mich v riznych ¢astech svéta. Piiblizné devadesat procent klinickych pracovnikd,
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kteti se na zkousSeni podileli, shledalo tento systém jako pouzitelny. Zkusebni prace
byly dokonceny v roce 1994 a v roce 1996 vyslo prvni vydani této viceosé¢ klasifikace.
V soucasnosti je nesporné, ze pouziti nové decenalni revize se osvédcilo i v nasich
podminkach a stalo se zdkladem pro diagnostiku dusevnich poruch.

1.6 DIAGNOSTIKA —- DYNAMICKY PROCES

Dynamickeé pojeti psychické poruchy jako pribéhového tvaru klade naro¢né
pozadavky na jeji diagnostiku, ktera musi jeji vyvojové etapy zachytit. Jde napf. o to,
zda se dusevni porucha od pocatku rozviji jako nosologicka jednotka, nebo rizné po-
ruchy maji zpocatku nespecificky charakter a ptislusnost k urcité nosologické jednotce
se zvyrazni az v dal§im prabchu.

Kdyby se psychicka porucha od pocatku rozvijela jako urcita nosologicka jednot-
ka, méli bychom byt schopni ji od pocatku diagnostikovat. Ve skutecnosti tomu tak
neni. Poc¢atecni projevy byvaji nespecifické a specificky charakter ziskavaji v pribé-
hu vyvoje. Tato neschopnost diagnostikovat psychickou poruchu hned na pocatku je
déana objektivnimi ¢initeli, moznostmi souc¢asné diagnostiky i subjektivnimi Ciniteli.
Prbeh dalsich atak psychické poruchy byva obdobny jako pfi prvnich projevech, coz
nam ulehcuje diagnostiku. Stava se vsak, Ze prvni ataka poruchy nebyla dobie dia-
gnostikovana a v omylu se pak pokracuje. Proto v minulosti byly tendence diagnosti-
kovat jednotnou psychozu, ktera v riiznych obdobich mize mit riizné klinické obrazy.

Znalost premorbidni osobnosti je dal$im Cinitelem, ktery napomaha diagnostice.
V klinickém obraze psychické poruchy se ¢asto prolinaji projevy premorbidni osob-
v§im z aktudlniho stavu pacienta. V soucasnosti se klade diiraz na dynamiku chorob-
nych projevl. Porucha ma své preklinické obdobi (vcetné premorbidni osobnosti),
obdobi klinické manifestace, obdobi remise a rekonvalescence, pfipadn¢ relapsu.
Podle toho, ve kterém stadiu poruchy postizen¢ho vysetfujeme, ziskavame odpovida-
jici mnozstvi informaci a podle toho se sméfuje i naSe diagnostika. V ramci diferenci-
alni diagnostiky se rozhodujeme mezi jednotlivymi psychickymi poruchami. V cas-
nych obdobich vétSinou dospivame k diagnostice na urovni syndromd.

Z hlediska diagnostického procesu se zabyvame typy diagnostickych zavéri, pod-
le toho, jaké mnozstvi jsme ziskali informaci, subjektivnich a objektivnich udaju,
udaju z okoli postizeného, ptipadnych vySetfeni psychologickych a laboratornich.
Cim vice idajii mame k dispozici, tim je diagnéza snadng&jsi a presn&jsi.

Zjisténi jevu v normé nepritomného: nejde vzdy jen o projevy, které u zdravého
jedince nenachazime, ale mtze jit i o projevy u doty¢ného jedince neobvyklé, které
u jinych povazujeme za normalni. (Napf. u jedince vazné povahy je neobvyklé
napadné familiérni chovéni.) Proto ne vzdy mizeme brat ur¢itou normu jako charak-
teristickou pro vSechny jedince —nejde o ,,v§eobecnou normu®. Je diilezité presné po-
psani takového symptomu, aby bylo zfejmé, Ze jde o symptom psychické poruchy,
a vytvoreni predbézného zavéru nas vede k Usili zpresiovat diagnozu.

Zjisténi urcitého seskupeni odchylek od normy: kdyz mame k dispozici vetsi
mnozstvi udajl, dochdzime i k vy$simu stupni diagndzy — na trovni syndromu (syn-
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dromologické diagnéza). Ta ndm obvykle jiz umoziluje pfesnéjsi zamefeni terapie
i dalstho smérovani k diagnostice psychické poruchy. Podle Griesingera (1871) se
pfiznaky v psychiatrii neseskupuji do ptiznakového komplexu (syndromu) nahodné,
ale podle urcitych zakonitosti. Ur¢ité priznaky vylucuji pfitomnost ptiznak jinych
a naopak, podle pfitomnosti urcitych piiznakt lze jiné ocekavat. Syndromova dia-
gnostika se jinak nazyvéa diagn6za prvniho kontaktu. Takovymi diagndzami jsou
napf. paranoidni psychdza, anxiézné depresivni syndrom, paranoidné halucinatorni
syndrom.

Zatazeni poruchy do obecné kategorie: v psychiatrii jde o kone¢nou diagnozu,
ke které jsme dospéli diferencialné diagnostickymi tvahami (nosologické diagnoza).
Ne vzdy jde o diagndzu konecnou, protoze, jak jsme jiz uvedli, v dalsi atace poruchy
mohou byt projevy odlisné. Proto ,,kone¢na diagnéza“ plati jen pro dané stadium po-
ruchy. Napf. pfi prvni epizod¢ deprese nemtizeme jeste fici, zda jde jen o depresi, ¢i
rekurentni afektivni poruchu. Teprve dalsi pribeh nase zavéry uptesni. Proces zptes-
flovani a pfizpisobovani aktualniho stavu postizen¢ho trva plynule, dokud nedojde
k uplnému uzdraveni.

1.7 SUBJEKTIVNI CINITELE V DIAGNOSTICE

Kdyz 1¢kat provadi rozpoznani psychické poruchy a jeji zatfazeni do systému
psychickych poruch a klasifikace, ¢ini tak na zaklad€ svych odbornych znalosti. Musi
posoudit vSechny ziskané informace a rozhodnout. V tom se odrazi jeho subjektivni
ptistup. I kdyZz dva psychiatii ziskaji stejné mnozstvi tdajti o pacientovi, jejich rozho-
dovani je odlisné. V psychiatrii existuje fada teorii o vzniku a vyvoji psychickych po-
ruch, zalezi na tom, které diagnostikujici psychiatr véfi, stejné jako na tom, o jakych
zaverech je presvédcen: zda mu postaci zjiSténi poruchy na trovni syndromu, nebo
zda je pfesvédcen o nutnosti nosologické diagnostiky. Tyto rozpory jsme mohli po-
zorovat i ve vytvareni klasifikacnich systému. Diagnostické rozbory ukazaly na vztah
mezi erudovanosti a teoretickym postojem.

Velky internosologicky rozptyl je zndmkou malé erudovanosti a malé zkuSenosti
lékate. Sveédci o tom nejen tapani mezi nosologickymi skupinami (napf. reaktivni de-
prese a velka deprese), ale i mezi zakladnimi chorobnymi kategoriemi — neurotické
a psychotické poruchy ¢i poruchy osobnosti. Naopak zvazovani mezi psychickymi
poruchami uvniti nosologického okruhu je znamkou erudovanosti. Pii takovych dife-
rencialn€ diagnostickych tivahach se uplatiuji individualni teoretické postoje hodno-
ticiho. Napft. po zavedeni MKN-10 se vétSina psychiatri u nas pridrzuje shodnych
kritérii, zatimco v n¢kterych zemich se uplatiiuji jiné koncepce. OvSem i v ramci jed-
noty nasich psychiatri zjiStujeme diagnostické rozptyly. Byla provedena fada dia-
gnostickych studii, ze kterych spise vyplynulo, ze diagnosticky rozptyl je zalozen na
nestejné erudovanosti a zkusenostech.

Protoze ne kazdy psychiatr ma stejny postoj k diagnostice, bylo popsano nekolik
odlisnych diagnestickych stylii (Gauron a Dickinson 1966, Janik, 1987, 2001). Bylo
popsano nekolik variant, z nichz nékteré zde uvadime:
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® Intuitivni pristup

Vysetiujici lékat dochazi k zavérim na zakladé pomérné malého mnozstvi infor-
maci a zaveér vychazi z jeho prvniho dojmu. Tento typ se vyskytuje velmi Casto, az
v poloviné piipadi. Je vSak mnoho ptipadi, kdy takové unahlené zavery nebyly
spravné. I k takovému intuitivnimu pfistupu je potfebna fada znalosti a zkuSenosti.
Z pozorovani mnoha dusevné nemocnych a z teoretickych studii si psychiatr vy-
tvari abstrakci schémata typi psychickych poruch. Tyto své abstrahované zkuse-
nosti pak mimovolné¢ srovnava s konkrétnim ptipadem. Potom na zakladé n¢kolika
posttehnutych ptiznakl zatadi ,,ptipad do zkuSenostni Sablony. Dulezit¢ je i to, jak
je ptipad typicky a nakolik zapada do zkuSenostniho schématu. Néktefi psychiatii
intuitivni pfistup odmitaji, jini naopak preferuji.

® Vylucovaci postup
Obvykle jej pouzivaji malo zkuSeni psychiatfi, nebo naopak védecti pracovnici.
Ptistup pocita s mnoha eventualitami, které se postupné na zékladé dalsich informaci
vylucuji, az se dospéje k zaverecné diagnodze. Dulezité je dodrzet spravny postup
v ziskavani informaci — nejprve vlastni vysetfeni, potom udaje z okoli postizené-
ho atd.

® Nerozhodny pristup
Lékar v tomto piipad€ neni schopen rozhodnout se pro jednu diagnézu. Dochazi ke
spornym zavérum nebo ke kombinovanym diagn6zéam, jindy k impulzivnimu roz-
hodnuti. Tento pfistup se také oznacuje jako paralyza logiky. Lékar vyzaduje stale
nove¢ informace a nezalezi mu na potradi informaci. S podobnymi ptipady se setka-
vame i u psychologickych vysetfeni.

®m KniZni pfistup
Je Casty u psychiatri, ktefi sice maji dobré pfedpoklady, ale malo rozvinuté. Hovoii
se o rigidnim pfistupu. VySetiujici vyZaduje maximum informaci podle toho, jak
jsou popsany v ucebnicich, a také vyzaduje, aby se dodrzelo jejich poradi. Vyskytuje
se u nedostate¢né zkusenych pracovniku.

®m Adaptacni pristup (zpétnovazebni)
Pti tomto postupu ziskané informace modifikuji mysleni a nezéalezi na potadi in-
formaci. Jde o detektivni zptisob piistupu, pii kterém lékat patra po nejmensich de-
tailech.

Diagnostické styly se v takto ¢isté podobé¢ vétSinou nevyskytuji, obvykle jde o jejich
kombinaci. Zalezi na subjektivnim pocitu diagnostickeé jistoty. Tento pocit jistoty zpo-
catku stoupé s délkou praxe. Nejvyssi byl zaznamendm v rozmezi 3—6 let. Po tomto
obdobi obvykle klesa na ptivodni hodnoty a n€kdy i pod jejich uroven (Janik a spol.,
1974).



Diagnosticky proces / 33

1.8 OBJEKTIVNiI FAKTORY V DIAGNOSTICE

Lékar muze byt dobfe erudovan, miize mit bohaté diagnostické zkuSenosti,
a presto mohou byt jeho zavéry nespravné. Mnoho psychickych poruch se ve svych
inicidlnich stadiich projevuje stejné a rozliSeni podle stavajiciho klinického obrazu
neni mozné. Porucha jesté nedospéla do takového stadia, aby se dostatecné diferen-
covala. Hovofime o objektivnich potizich pfi diagnostice.

K rozpoznani dusevni poruchy nestaci jen znalost soucasného klinického obrazu,
ale je tfeba znat i jeji priibéh, mozné varianty: procesualni a neprocesualni psychické
poruchy, prubéhové varianty — primarné progredientni, periodicky, fazicky, undulu-
jici, nariistani postprocesualnich zmén a jejich dynamiku. Také odezva na 1é¢ebné za-
sahy napomaha diagnostice.

Pii diagnostice psychiatrického pfipadu pomahaji anamnestické udaje jak od po-
stizeného, tak od jeho okoli. V rodinné anamnéze patrame po vyskytu dusevnich po-
ruch v rodiné a ptibuzenstvu, po povahovych rysech rodict. Neméné dilezité jsou
udaje z matcina t¢hotenstvi, porodu, pfipadném perinatalnim poskozeni. Vyznam ma
onemocnéni, vychova a vyvoj, utvateni premorbidni osobnosti. Dilezita je informace,
zda se jiz v minulosti vyskytla u postizeného obdobna psychicka porucha, vyznamna
zivotni udalost, krize, somatické ¢i psychické trauma, jak na tyto udalosti reagoval
a jak se projevoval.

Dulezité je zjisténi, zda postizeny nepoziva alkoholické napoje, ¢i jiné psychotropni
latky, zda jde jen o pfilezitostné zneuZzivani, nebo o jiz vytvotenou zavislost.

Népadnosti v pocatku psychické poruchy mohou byt jen diskrétni, nebo se vysky-
tuji obCasné ¢i periodicky a 1ékaf je pii intervenci nemusi postihnout. Napf. tranzitorni
stavy zmatenosti u po¢inajicich demenci se vyskytnou vecer nebo v noci a ptivolany
1ékaft jiz na postizeném zadné takové zmény nezjisti. Prvni projevy psychické poru-
chy mohou byt velmi nespecifické: bolesti hlavy, poruchy spanku. Ale mohou byt
1 jistym varovanim, které oznamuje piichod vlastni poruchy nebo nové ataky psy-
chické poruchy. V dalsim obdobi nabyvaji ptiznaky konkrétnéjsi podoby, ale jeste je
nelze zatadit do konecné diagndzy, dochazi se jen k syndromologickému zavéru. Prace
lékate spociva i ve zpracovani ziskanych informaci, jejich utfidéni, v rekonstrukci
prubchu psychické poruchy.

Pii diagnostice hraje vedle samotného klinického obrazu dilezitou roli i mnoho
dalsich faktorti: stav interpersonalnich vztaht postizen¢ho, vyvoj procesu, tolerance
okoli a jiné socialni faktory. Dulezita je i intraindividualni situace. Postizeny si ne
vzdy uvédomuje svou psychickou poruchu, jeji pocatek nebo rozvoj a poklada své
chovani za zcela normalni. Sdm nevyhleda l¢kaie nebo dokonce jeho pomoc odmita.
K psychiatrovi se pak pacient dostava az na zasah jeho okoli, kdy duSevni porucha je
jiz natolik rozvinuta, Ze postizeny je nebezpecny sob¢ suicidalni aktivitou, nebo
ohrozuje svym jednanim a zvlast¢ agresivitou své okoli.

Na zaklad¢ zjisténych informaci se I¢kat dostava k zaveru, kdy se musi rozhodnout
pro urcitou psychickou poruchu. K tomu mu pomaha diferencialni diagnostika. Je
treba odlisit pfitomnost psychické poruchy od psychickych zmén, které probihaji
v jednotlivych Zivotnich udobich: zrani, zamilovani, periodické vykyvy nalad v rdmci
intraindividualni normy, vykonnostni deficit dany vékem.
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Lékar ma pfi intervenci u psychiatrického ptipadu dilezitou ulohu jako zdroj in-
formaci pro dal$i zpracovani. Jde pfedevsim o takové piipady, kdy se stejné vzorce
chovani vyskytuji jak u jedince s psychickou poruchou, tak bez ni a podstata poruchy
je dana jen odliSnym vztahem pacienta k objektu (zavislost na drogach), nebo si exis-
tenci dusevni poruchy neuvédomuje. Tehdy je pro kone¢nou diagnézu tieba synteti-
zovat informace z vice zdroji, aby vliv subjektivniho zkresleni jednotlivymi zdroji
byl pokud mozno eliminovan. Informace ziskané od postizeného, z jeho okoli i pozo-
rovanim postizené¢ho jsou subjektivné zkreslovany, ale piesto je jejich zachyceni
v dokumentaci nenahraditelné.

1.9 ZISKAVANI A ZPRACOVANI INFORMACI

V psychiatrii dospivame k diagnostickym zavérim pres slozity proces od
ziskavani informaci k symptomovému, syndromovému a konecnému zavéru na Grovni
vlastni psychické poruchy. Na urovni diferencialné diagnostické se psychiatricka
diagnoéza provadi vzdy per exclusionem, tj. zvazovanim vsech pravdépodobnych
eventualit, které v konkrétnim pfipadu poruchy ptichazeji v tvahu. Postupné pti vza-
jemné konfrontaci vypousStime méné pravdépodobné moznosti, az dosp&jeme k nej-
pravdépodobnéjsimu zavéru.

Psychiatricka diagnoza je zalozena na tidajich ziskanych pii rozhovoru s nemoc-
nym ajeho pozorovanim. Dalsi tdaje ziskavame vySetfenim psychologickym, neuro-
somatickym, a podle potfeby dal§imi vySetienimi: internim, dal§imi konzilidrnimi,
laboratornim, nejen biochemickym, ale i elektroencefalografickym, a ptipadné dalsimi
zobrazovacimi metodami. Velky vyznam ma ziskani Gidajt z okoli nemocného: rodiny,
pracoviste, sousedi apod.

1.9.1 ROZMLUVA S NEMOCNYM A JEHO POZOROVANI

Zakladni a nejdilezit€jsi metodou psychiatrického vySetteni je rozhovor s nemoc-
nym a jeho pozorovani béhem pohovoru. Pfitom je dulezité, aby rozhovor i pozoro-
vani bylo podfizeno situaci, za které vySetieni probihd. Aby bylo mozné realizovat
uvedené postupy, je nejprve nutné navazani kontaktu s vySetirovanym.

Psychologicky pristup

Podminkou pro pouziti psychologického ptistupu k nemocnému je alespoii ¢astecna
lucidita védomi a nepfitomnost motorického neklidu a agresivity. Mezi zakladni po-
zadavky na komunikaci lékafe s nemocnym patii nestrannost a zdrzenlivost. Pfi roz-
hovoru s pacientem by 1ékar nemél stranit ani jeho tvrzenim, ani by nemél zdiiraziio-
vat tvrzeni z okoli nemocného. Lékat ma ziskavat co nejvice informaci, aby se mohl
spravné rozhodovat. Vysetiovany by vSak mél z komunikace s lékarem citit urcité
porozumeéni a pochopeni jeho potizi a problému. To jeSté neznamena, ze 1ékar s po-
stoji vySetfovaného souhlasi.



Diagnosticky proces / 35

Lékar musi pfi rozhovoru nemocného usmériovat, aby neodbihal od tématu, ale
musi se vystiihat jakychkoli nésilnosti — vy¢€itani, posmivani, bagatelizovani. Ne-
mocny ma mit pocit, Ze informace, které sdéluje, nebudou podavany dale nebo jinak
zneuzivany, ze to, o cem se hovofi, zistava mezi nimi dvéma. Lékat by nemé¢l klast
sugestivni otazky a vnucovat pacientovi takové odpovédi, které sdm poklada za
spravné ¢i zadouci. Pii vySetiovani psychiatrického pacienta by se mélo jednat o urcité
soukromi. Neni vhodna pfitomnost dal§ich u€astnikll, ani neni vhodné takové pro-
stfedi, ve kterém ma pacient pocit, ze nékdo dalsi nasloucha jejich rozhovoru. Lékar
by nemél komentovat pacientova sdéleni nedtiivérou, ¢i naopak s idivem s nim sou-
hlasit. Pacient mlize mit pocit, Ze jeho vyroky jsou zesmésiiovany.

Lékar by se nemél v rozhovoru s nemocnym vyhybat sdéleni o predpokladanych
opatfenich — jak bude probihat 1é¢ba, jaké je tieba zachovat zasady po ptfichodu ne-
mocného do kolektivu ostatnich pacienti, jaky je zavedeny rezim odd¢leni, ktery by
mél byt nemocnym dodrzovan. Vztah pacient-I¢kat pfinasi zvlastni emocni situaci
charakterizovanou pienosem a protipi‘enosem. Pienos znamena, Ze pacient zaujima
k 1ékafi stejny postoj jako k jinym blizkym osobam, vétSinou rodi¢tm. Protipienos
z lékatovy strany odrazi diivéjsi I€katovy zkusSenosti. Regulace projevi téchto emoci
patii mezi zékladni pozadavky 1ékaiského psychologického ptistupu. Lékar ani ostatni
zdravotnicky personal by nemél mit k pacientovi ochranitelsky a pecovatelsky vztah.
Tim vznikéd u nemocného pocit, Ze jeho potize a problémy piebira 1ékar a Ze nent tre-
ba, aby sam cokoliv d¢lal.

Rada psychiatrii sviij piistup k nemocnému piehani v dobrém slova smyslu. Napf-.
s nim hovoii jako s ditétem, nebo pacienta divérné oslovuje, ptipadné mu tyka. Pod-
cefiuje tim jeho dlstojnost. Podobny je i problém dominance lékatfe ve vzajemném
vztahu lékaf—pacient. Mira dominance a direktivnosti je pfimo tmérna piedpokladu
spolecenské nebezpecnosti. Je pravda, Ze psychiatii se neradi vzdavaji své dominance
i v ptipadech, kdy by to bylo prospésné.

Pozorovani nemocného

Pozorovani je nedilnou soucasti rozhovoru. Jiz pfi jeho ptichodu do vySetfovny, nebo
pfi jiném prvnim kontaktu, pozorujeme chovani nemocného, jeho obleceni, uprave-
nost. Pozorujeme jeho dynamogenii, ktera se zvyraznuje v psychomotorickych reak-
cich, v mimickych a pantomimickych projevech, v jeho reaktivité na okoli. Napf. pa-
cient, ktery ma sluchové halucinace, ma naslouchaci postoje, ptipadné halucinacim
odpovida a gestikuluje. Podobné na ném pozorujeme zmeény pii depresi: mimika je
oslabena, chovani ztrnulé, v obliceji byva typicky ,,trojthelnik* (vytvofené ryhy
mezi nosem a usty). Také obleceni a celkova Gprava pacienta mtze byt dtlezitou in-
formaci.

Jiz prvnim kontaktem s nemocnym se snazime ziskat co nejvice informaci a vytvorit
si zakladni schéma, podle kterého bychom u doty¢ného nemocného méli postupovat.
To samoziejme neznamend, ze budeme klast jen takové otazky, které by vedly k ndmi
predpokladanému zavéru.
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1.9.2 ANAMNESTICKE UDAJE

Nekteri psychiatii nezacinaji vysetfeni pacienta rodinnou anamnézou, ale nejprve
rozhovorem o pacientovych soucasnych potizich. Je to lepsi postup, protoze vySetio-
vany hned od pocatku ziska dojem, Ze se zajimame predevsim o jeho potize a ze mu
od nich chceme pomoci. (Trvale se vSak ve vSech ucebnicich psychiatrie propaguje
zacinat rodinnou anamnézou.) Podobné problémy vznikaji s tim, zda si pii vysetfeni
mame vse peclivé zapisovat. Na jednu stranu je to velmi dtlezité, na druhé strané to
odrazuje vySetfovaného, aby nam uvadél nékteré ditvérnosti ze svého zivota. Vhodna
cesta je asi uprostied — peclivé poslouchame, co pacient uvadi, délame si jen stru¢né
poznamky a potom rozhovor zapiseme. Stejné tak neni vhodné provadét nahravani
rozhovoru s vySetfovanym, opét to vede k jeho zvySené podeziravosti a snizené moz-
nosti ziskat potfebné tidaje.

Zapisovani rozhovoru na pocitaci je rovnéz rusivé. Uvadi se, ze prvni rozhovor
s nemocnym by mél byt spiSe jen orientacni, aby se navazal kontakt a ziskala dtivéra,
a v dalSich kontaktech se anamnestické tidaje upfesiiuji. Do zna¢né miry to zalezi na
taktice, zkuSenostech a znalostech kazdého psychiatra. Prvni orientacni zdznam slouzi
jako voditko pro dalsi postup.

Rodinna anamnéza

Jeji vyznam je v tom, Ze informuje o socialnim prostedi rodiny, ve kterém vySetfovany
vyrustal, o interpersonalnich vztazich v rodinég i piibuzenstvu, o moznych hereditar-
nich dispozicich. Dillezité je ziskat udaje o vztazich jednotlivych ¢leni rodiny k vy-
Setfovanému. Zjistujeme vyskyt somatickych onemocnéni v rodin€, které by mohly
ovlivnit jak rodinné prostredi, tak vyvoj vysetfovaného (napt. zavazné télesné one-
mocnéni jednoho rodice miize vést ke snizeni a omezeni péce o vychovu déti). Stejné
vyznamné je, zda se v rodin€ nebo piibuzenstvu vyskytoval alkoholismus nebo jiné
drogové zavislosti, zda byl nékdo v rodiné soudné¢ trestan.

Osobni anamnéza

Pomaha rekonstruovat osobnost vySetfovaného a jeji vyvoj, charakteristické rysy
a projevy pred vlastni psychickou poruchou — premorbidni osobnost. Proto je dtlezité
zacinat vySetfenim jiz v Casném détstvi pacienta: zdravotni stav matky v dob¢ tého-
tenstvi, priabeh t€hotenstvi (nékterad somaticka onemocnéni béhem té€hotenstvi matky
mohou poskozovat plod); pribéh porodu, zda nedoslo k poskozeni ditéte, pripadné
zda se nejednalo o vicecetny porod; projevy ditéte v casném détstvi — neklid, agresi-
vita, pfipadné jiné projevy, které se podilely na formovani a struktufe osobnosti vy-
Setfovaného; kontakty s okolim — zda byl zivé dité, ¢i naopak se stranil kolektivu, zda
netrpél néjakymi zlozvyky; jaky byl jeho spanek, zda se nevyskytovaly néjaké poru-
chy (somnilogie, pavor nocturnus, somnambulismus).

V dalsi ¢asti se snazime rekonstruovat projevy nemocného v premorbidnim obdobi —
projevy ve skolnim obdobi, prvni znamky zmén v pubertalnim obdobi, projevy v obdo-
bi dozravani a zrani osobnosti (pfedpoklada se, ze dozravani osobnosti je po dvacatém
roce veéku), v obdobi pracovniho zafazeni, sexualniho vyvoje a sexualnich vztaht, za-
jmové oblasti, pfipadny dalsi vyvoj souziti s partnerem a vzajemnych rodinnych
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vztaht. Je dulezité pokud mozno zachytit co nejvice okolnosti, které mohly ovliviio-
vat utvareni osobnosti a jeji vyvoj.

V obdobi premorbldnl osobnosti Z]lSt ujeme i emocni charakteristiky a typy reago-
vani, které umoziiuji pochopit vyvoj prvnich potizi: introvertni postoje, ¢i naopak
zvySena schopnost komunikace s okolim, stavy podrazdénosti, nejistoty, bezradnosti,
komplexy ménécennosti, sklony k sebeobétovani, nedivétivost, odcizeni, sklony
k sebeobvinovani, pocity strachu, Gizkosti, podeziravosti apod. Tyto projevy se vysky-
tuji i u zdravych lidi a nemust jesté byt predzvésti psychické poruchy. Teprve jejich
Castéjsi a vyrazngjsi vyskyt mize signalizovat patologii. Pro uptfesnéni je tfeba klast
vhodné otdzky vySetrovanému. Jiz Heveroch ve své Diagnostice uvadi mnozstvi ta-
kovych upfesnujicich otazek.

V obdobi premorbidnich projevi se zjiStované rysy osobnosti akcentuji, ale
mohou byt tak diskrétni, Ze si je nemocny ani jeho okoli neuvédomuje. V dal$im vy-
voji dochazi k jejich zvyraznéni a obvykle si jich v§imne nejprve okoli postizeného.
Rozvoj psychické poruchy mtize byt velmi pozvolny, nebo naopak — u n¢kterych po-
ruch je nahly, neziidka k nému dochazi po prodélaném somatickém onemocnéni
(chtipce, anging).

Soucasti osobni anamnézy je i zjistovani somatickych onemocnéni, tirazi, hlavné
urazu hlavy, pfipadnych poruch védomi, zachvatovych stavii, které mize prispét
k objasnéni nekterych pficin a projevi psychické poruchy. Podobné je dalezité zjis-
tovani piipadné trestné ¢innosti, chovani ve vykonu trestu, u starsich jedincti i béhem
vykonu vojenské zékladni sluzby.

1.9.3 NYNEJSI ONEMOCNENI

Zjistovani projevil nynéjsiho onemocnéni je nékdy velmi obtizné a zalezi na zkuse-
nosti psychiatra, jak dovede klast vhodné otazky. K tomu, aby vedl spravné rozhovor
s nemocnym, potfebuje znat predevsim symptomy duSevnich poruch a zjistovat je-
jich ptipadny vyskyt. Rozhovor za¢ind obecnymi otdzkami, podle kterych by se mél
psychiatr orientovat, kterym smérem bude pokracovat. Je dulezité se rychle oriento-
vat v prvnich pfiznacich poruchy a v jejich dynamice, sledovat vyvoj ptiznakt a zjis-
tovat, které dalsi projevy psychické poruchy se postupné ptidavaly a rozvijely. Tyto
ptiznaky sledujeme od pocatku jejich vzniku az po soucasny stav.

Ptiznaky dusevni poruchy mohou mit riizny pribéh: mohou nartstat jak v intenzi-
t&, tak mnozstvi, mohou mit undulujici prabeh, nebo dokonce na urcitou dobu mizet.
Ziskame tak obraz o dynamickém profilu poruchy. To velmi napomaha k zavérecné
diagnostice.

Psychicka porucha mize mit rychly zacatek, rychly rozvoj ptiznakti, nebo naopak
jeji vyvoj probiha pozvolna a plizivé. Nékteré psychické poruchy maji prabéh perio-
dicky (schizofrenie), epizodicky (fazicky) a mezi jednotlivymi epizodami mohou byt
dlouhd obdobi remisi, kdy pacient nema zadné nebo jen mirné psychické potize.
Hned v tivodu vysetfeni zjiStujeme orientaci postizeného, kterd vypovida o stavu védo-
mi. Pokud patrame po projevech deprese, nesmime zapominat na moznost sebevrazed-
né aktivity vysSetfovaného, kterd je pravé u depresivnich pacientll velmi Casta.
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Kdyz patrame po jednotlivych ptiznacich, je vhodné drzet se ur¢itého schématu,
abychom na zadné moznosti nezapomnéli. Zacindme zjistovanim poruch vnimani
(iluze, halucinace). Jiz pozorovani nemocného mize upozornit na halucinatorni pro-
jevy —naslouchaci postoje, hovoteni pro sebe, ucpavky v usich. Pfi patrani po blu-
dech musime volit vhodné otazky, protoze pacienti jsou nedlivétivi, maji pocit, Ze to,
co feknou, bude zneuzito proti nim. Je potiebné ziskat diivéru nemocného, aby ndm
své bludné predstavy sdélil. S bludnymi pfedstavami nemocného neprojevujeme sou-
hlas, abychom ho neutvrdili v tom, Ze jeho bludné predstavy jsou spravné, ale ani je
pacientovi nevymlouvame. Snazime se zachovat neutralni postoj. Postupné tak pro-
bereme s pacientem vSechny psychické kvality a zamétime se na ty, kde zjistime né-
jakou abnormitu.

Vedle zjistovani jednotlivych ptiznakl psychické poruchy se zaméfime i na reakce
nemocného, na tyto projevy: emo¢ni ladéni, pocity strachu (fobie), anankasmy, obsese;
ptipadné konfliktni situace v roding, ve Skole, zaméstnani a v okoli postizeného.
U zen je dulezité zjistit, zda jejich potize nejsou vazany na menstruacni cyklus, pre-
chod. Dale je dilezité zjistit, zda pfiznaky nejsou ptisobeny pozivanim alkoholu, drogy,
zda vysettfovany netrpi sklony k patologickému hracstvi a jeho problémy nevyplyvaji
z téchto situaci. Podobné hleddme ptipadné dalsi souvislosti (ukonceni Skolni do-
chazky, maturita, nastup do zaméstnani, rozchody s partnerem, tmrti v rodin€ ¢i jiné
udalosti).

1.9.4 ZAMERENE PSYCHIATRICKE VYSETRENI

Abychom se lépe orientovali v jednotlivych psychickych kvalitach vySetiovaného,
klademe mu zamérené otazky. Jde o otazky zamétené k feseni urcitych ukolu, které
napomahaji zjistit situaci v jednotlivych psychickych kvalitach.

m VySetieni Feci — mize jit o formalni poruchu (dysartrie, skandovana tec), nebo
o poruchu jejiho obsahu (nesouvislé, neologismy). Mtze se vyskytnout vynecha-
vani hlasek nebo celych slov, komoleni slov ¢i vady feci (koktavost).

m VySeti‘eni pisemného a vytvarného projevu nekdy pomize odhalit stereotypie,
verbigerace, rozpad a deformaci pisma, vynechavani hldsek, manyrovany rukopis,
mikrografie, makrografie. Pismo miize byt zménéno uzitymi psychofarmaky.
Vhodny je i kratky diktat nebo napsani autoanamnézy, coz napomize k orientaci
o Skolnich védomostech a znalostech. Dtlezity je i vytvarny projev vysetfovaného
(v akutni fazi onemocnéni mtze byt az bizardni a postupné se zlepSovanim psy-
chického stavu se méni, ma obvykle méné fantazie). Nékdy muize byt porusena
motorika a motorickd zru¢nost (napt. u organickych poruch).

® Jinymi vhodn€ volenymi otazkami zjistujeme stav védomi, pozornost. Vyznamné
je vySetieni paméti: jaky je stav vStipivosti, udrznosti a vybavnosti. Zda je naruse-
na novopamét’ ¢i staropamét’. Podobné dilezité je orientacni vySetieni intelekto-
vych schopnosti vysetfovaného: rozsah védomosti, schopnost logického mysleni
a abstrakce, schopnost orientovat se v novych objevech a udalostech.

m VySetieni kriti€nosti a soudnosti zjisStujeme tim, jak je vySetfovany schopen
vystihnout podstatné od mén¢ dilezitého, zda je schopen objasnit ptislovi. O kri-
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ti€nosti se presvéd¢ime kladenim problémovych otdzek. Vysetfovaného nechame
popsat, jak by fesil nékteré navozené situace, nechame ho posoudit postoje a jed-
nani jinych lidi, napf. jemu blizkych.

O vsech provadénych zamétenych vysetfeni vedeme zaznam, je vhodné zaznamenat
i poloZenou ulohu, zpisob feseni i piipadné zmény v chovani vysetfovaného.

Udaje z okoli vy$etFovaného

Pouzivani terminu ,,objektivni anamnéza“ nevystihuje charakter téchto informaci.
Jde o udaje od ptibuznych, zndmych, z pracovisté nebo skoly. Tyto udaje mohou byt
subjektivné zkreslovany, stejné jako tidaje od vySetfovan¢ho, ale napomahaji dokres-
leni celkového obrazu. Nemust jit o udaje, které vySetfovany umyslné zatajuje, ale
muze jit o jejich zkreslovani (napf. situace v rodiné pii rozvodu). Moznost vidét situaci
,»Z druhé strany‘ napomaha jak k diagnostickému, tak terapeutickému feseni. Nékdy
se pouziva k ziskani téchto tdaji dotaznik.

Okoli postizeného miize pozorovat zacatky psychické poruchy v raném obdobi,
muze upozornit na zmény v prubéhu onemocnéni a na pocinajici relaps. Poskytne
udaje, které pacient mize bagatelizovat. Lékar by si mél ovéfit ziskané tidaje o ne-
mocném pokud mozno z n&kolika zdrojii, zabrani se tak vétiimu zkreslovani. Udaje
z okoli vySetfovaného se vétSinou ziskavaji od piibuznych pfimo nebo prosttednic-
tvim socialni pracovnice. V n¢kterych zemich (pfedevsim na americkém kontinent¢)
jsou oblibené vyjezdy tymu pracovniki do rodinného prostiedi.

1.9.5 TELESNE VYSETRENI

Nedilnou soucasti psychiatrického vysetfeni je vySetfeni télesného stavu a vySetieni
neurologické. Pokud se zjisti néjaké odchylky, pacient se nechd vysetfit ptislusnym
odbornikem. Rada psychickych poruch je provazena riiznymi somatoneurologicky-
mi odchylkami a je tfeba vyloucit vzajemné souvislosti.

Pomérné casté je u psychiatrickych pacientt i vySetieni psychologické.

1.9.6 POPIS CHOVANI

Béhem celého vysetfovani pacienta pozorujeme jeho vzhled a chovani. Nékteti jedinci
na sebe upozoriiuji jiz svym oblecenim a celkovym vzhledem, podobné je tomu
i s jejich chovanim béhem vysetieni. U nékoho je mimika a pantomimika velmi
ziva, u jiného naopak. U depresivnich nemocnych se navenek projevuje skli¢enost,
chudost mimiky a celkova skleslost. Opa¢né je tomu u hypomanickych nebo manic-
kych nemocnych.

V minulosti byla télesnému vzhledu a konstituci vénovana znacnd pozornost
a vznikla tada tfidéni a souvislosti télesného stavu ve vztahu k psychické poruse.
Napadnosti v télesném vzhledu piispivaji k celkovému obrazu o vysSetfovaném. T¢les-
ny vzhled: jedinec je hubeny, Stihly, obézni, nizké postavy, unaveny, sklesly, zivy, mo-
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toricky zvySené pohyblivy. Miize mit riizné télesné vady (deformace, hrb, kulhani).
Jeho zevnéjsek miize byt upraveny, zanedbany, mize mit napadny uces, vlasy, vousy.

Hodnotime fe¢ vySetfovaného, jeho pohled (,,diva se do zdi“, neni schopen se po-
divat na vySetiujiciho, ma t€kavy pohled apod.). Zda je v rozhovoru zabihavy, ne-
soustfedény, jaké je jeho psychomotorické tempo, jeho reaktivita, zda je u né¢ho snaha
po simulaci ¢i disimulaci, agravaci, zda ma sklony k uc¢elovému nebo demonstrativ-
nimu jednani. Popis chovani je dulezity nejen pro aktualni diagnostické zavéry, ale
z hlediska dlouhodobého vypovida o zméné psychického stavu a prognoze.

1.9.7 PSYCHIATRICKE ZHODNOCENI (PSYCHOPATOLOGICKY
ROZBOR)

Psychiatrické zhodnoceni pfedstavuje zdvérecnou etapu tiidéni poznatk, které jsme
ziskali z celého vySetieni nemocného:

Symptomova charakteristika znamena utfidéni jednotlivych projevi a piiznakd,
které jsme u vySetiovaného zjistili. Obvykle je sestavujeme podle jednotlivych psy-
chickych kvalit, které doplnime ptiklady, aby bylo zfejmé, z ¢eho jsme na uvedeny
symptom usoudili. Jindy postupujeme od vedouciho ptiznaku k pfiznakim ptidruze-
nym, zalezi to na vlastni taktice kazdého lékarte.

Dynamicky vyvoj piriznaku — jen aktualni popis ptiznak je pro diagnostiku psy-
chické poruchy nedostacujici, a proto musime zachytit v rozboru i jejich vyvoj (na-
rustani, jejich dynamiku, ptipadné ustupovani). Snazime se odhalit rozvoj piiznakd,
jejich zéavislost na premorbidni osobnosti, zda jde o premorbidni charakter ptiznakt
az po jejich soucasny stav, jejich vzajemny vztah a souvislost. Dynamika projevt
psychické poruchy pomize i v jejich dalsi prognodze. Snazime se také zachytit mozné
priciny vzniku ptiznakd.

1.9.8 DIAGNOSTICKY ZAVER

Po psychopatologickém rozboru stanovime nejprve syndromovou diagnézu. Pri-
znaky psychickych poruch vytvareji ur€itd seskupeni — syndromy. Vedouci ptiznak
na sebe navazuje dalsi ptidruzené piiznaky poruchy, které dopliuji celkovou charak-
teristiku syndromu. Pro terapii psychickych poruch zvlaste v inicidlnich obdobich je
syndromové diagnéza postacujici. N&které klasifikacni systémy se s ni spokojuji
(napt. DSM). Syndromovy zavér netikd nic o etiologii, patogenezi a prognéze psy-
chické poruchy.

Diferencialni diagnostika — nez se rozhodneme pro kone¢nou diagnézu psychické
poruchy, musime zvazovat riizné alternativy. Na zaklad¢ zjisténych syndromt prove-
deme vahu o moznych zavérech. Postupné eliminujeme takové moznosti, které nej-
mén¢ zapadaji do naSich diagnostickych tvah, a dojdeme k nejpravdépodobnéjsimu
zaveéru.

Diagnéza na urovni psychické poruchy (nosologicka diagno6za) je zaveérem, ke
kterému jsme dospéli na zaklad¢ zjisténych tdajii a diferencialné diagnostickych
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uvah. Tento zaveér nemusi byt vzdy kone¢ny, proto n¢kdy hovoiime o pracovni ¢i
predbézné diagnoze. Takovy zavér v dalSim pribchu upravujeme.

Kdyz jsme dospéli k zavéru vySetieni, musime se rozhodnout pro dalsi opatfen:
jaky lécebny postup u pacienta zvolime, jaka ptipadna dalsi opatfeni podnikneme,
napf. socidlni nebo rehabilitacni, ktera dalsi vySetfeni by byla vhodna pro upiesnéni
diagnostického zavéru.
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2. SYMPTOMY DUSEVNICH PORUCH

2.1 SYMPTOM

Symptomem — piiznakem — se v medicin€ rozumi urcity projev nemoci. Podle
pritomnosti uréitych pfiznakti miizeme usuzovat na urcitou nemoc nebo poruchu.
Vaha jednotlivych pfiznaki pro diagnostiku urcitého onemocnéni neni stejna. Nékteré
priznaky, napt. poruchy spanku, jsou podruzné u fady nemoci — jde o nespecifické
symptomy. U jinych nemoci mohou mit zdvazny vyznam, napf. u hypersomnii a nar-
kolepsie. V takovém piipad¢ jde o specifické symptomy.

Symptomatologie je tsek mediciny, ktery se zabyva obecnym studiem piiznaki
nemoci, sleduje jejich vztah k zdkladnimu poskozeni nebo poruse a vyznam pro sta-
noveni diagn6zy. V psychiatrii se zabyvame takovymi ptiznaky, které jsou charakte-
ristické pro dusevni poruchu. RozliSujeme pFiznaky subjektivni, které uvadi ne-
mocny a které souvisi s jeho subjektivnimi prozitky, a pfiznaky objektivni, které
muzeme zjistit pozorovanim nemocného, jeho vySetfenim nebo pomoci laborator-
nich zkousek (aspekce, palpace, EKG, EEG aj.) ¢i testl (psychologické vysetieni).

Symptomy mohou byt vedouci (uréujici), charakterizujici ur¢itou psychickou poru-
chu a umoziujici ji diagnostikovat. PFiznaky akecesorni (pfidatné, vedlejsi, nepodstat-
né) dopliuji obraz psychické poruchy. Jako jiné oznaceni piiznakti v psychiatrii se po-
uziva priznaky primarni a priznaky sekundarni (odvozené). Pro diagnostiku
psychickych poruch je potiebné znat jednotlivé ptiznaky, které potom mtzeme zata-
dit do pfislusnych kategorii. Obvykle se probiraji ptiznaky od jednodussich ke slozi-
tym — tak je tomu i v nasem piipad¢€. V nékterych ucebnicich je tomu naopak.

Lékarska psychologie se zabyva normalni skladbou a prubéhem psychickych pii-
znak, psychiatrie jejich naruSenim.

2.2 VNIMANI A JEHO PORUCHY

Vnimani je zakladni psychicka funkce, kterd umoznuje poznavat vnéjsi svet

a zmény ve vlastnim téle prostfednictvim smyslovych orgdni. Je zakladni slozkou

poznavaci schopnosti ¢loveéka. Lze je charakterizovat jako zadkladni piedpoklad
orientace v situaci.

Vnimani se uskuteciiuje prostiednictvim smyslovych organi, které se skladaji

z receptoru, smyslové drahy a odpovidajici oblasti mozku: projekéni oblasti. Casteé-

nou informaci o odpovidajici mozkové struktuie poskytuji evokované potencialy.

Vnimani nemizeme ztotoziovat s ¢innosti smyslovych organti. Nejde jen o pasivni
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zachyceni podrazdéni, ale o aktivni zpracovani podnéti. Je to aktivni psychicka ¢in-
nost, kterou nelze chapat izolované od ostatnich psychickych funkei.

o vysvétleni podle pocitkové ¢i elementarni teorie. Tvarova teorie poklada za zakladni
jednotku tvar. Tvar ma charakter celistvosti. Existuji i dalsi teorie.) Vjem je zaklad-
nim ¢lankem dusevni ¢innosti a je subjektivnim odrazem vnéjsiho svéta v nasem vé-
domi. Predstava je obraz pfedméti nebo jevi, které¢ v daném momentu nevnimame
a které vznikaji bez soucasného vnéjsiho podnétu. Pfedstava vznika jako subjektivni
produkt na zéklad¢ minulych vjemu.

V pfetvafeni pfedstav se uplatiiuje obraznost. Znamena vytvareni novych pred-
stav tim, ze jsou pfepracovavany predstavy, které byly vytvoreny na zaklad¢ redlné
skutecnosti. RozliSujeme rtizné formy obraznosti: neimyslna obraznost vytvari ob-
razy bez jakéhokoli zaméru (volné asociace), imyslna obraznost vychézi z urcité¢ho
zaméru. Reproduktivni obraznost vytvaii obrazy toho, co existuje, zatimco produk-
tivni obraznost (fantazie) tvofi nové obrazy myslenkovym pretvafeném skutecnosti.
Jedinec pfenasi sebe nebo objekty svého okoli do jinych ¢asovych nebo prostorovych
podminek. Fantazie znamend vyboceni z ramce reality, odpoutani od piitomnosti
a zaméfeni do budoucnosti. Mlize byt zamétena i do minulosti. Fantazie zavisi na
mnozstvi 1 kvalité zkuSenosti jedince a na jeho nadéni k fantazii. Vystupiiovana fan-
tazie je napf. pii pseudologia phantastica.

Vniménim se posuzuje objektivnost a realnost. Znamena to, Ze vjemiim piisuzujeme
realitu a umisténi v prostoru. Napf. u fata morgany vidime odzu, kterd ma objektivni
charakter, ale je neskute¢na, nema charakter reality.

Vlivem déle plisobiciho podnétu se méni citlivost vnimani, coz zalezi na schop-
nosti adaptace vnimani. (Napf. pfi delsim pobytu ve tmé vlivem schopnosti adaptace
je mozné zrakové vnimat alespoil obrysy pfedmétil.) Vnimani se vyznacuje i urcitou
stalosti za riznych podminek plisobeni podnéti — konstantnost vniméani.

Na vnimani ma vliv i aktualni stav vnimajiciho, jeho néalada, motivace, minula
zkuSenost. D4 se fici, Ze vnimame to, co o¢ekavame.

2.2.1 ZVLASTNI PROJEVY VNIMANI

m Eidetismus je schopnost navodit si pfedstavu se zna¢nou piesnosti, takze ma cha-
rakter vjemu. Jde o jistou formu nadani, proto ji nezatazujeme do patickych stavii.
Tato schopnost byva nejcastéji rozvinuta u déti a s pribyvajicim vékem se ztraci.

B Synestézie (spoluvjemy) — jde o piedstavy, které doprovazeji jiné vjemy. Vybaveni
vjemu v jednom smyslovém orgdnu pfi podrazdéni jiného smyslového organu.
Nejcastéji jsou synestézie zrakové a sluchové (napi. barevna hudba — v urcitych
tonech jsou vnimany urcité barvy a naopak). Tyto stavy jsou Casto popisovany
pii intoxikaci halucinogeny.

®m Paobrazy vznikaji udrzovanim diive vnimaného obrazu po delsi dobu, i kdyZ pod-
nét uz nepusobi. Objevuji se s kratkou latenci po vlastnim vjemu a mivaji kratkou
dobu trvani. Jen vyjimec¢né trvaji nékolik minut. Vyskytuji se negativni paobrazy,
které ptipominaji fotografické negativy — Cerna barva je bila a naopak, ostatni barvy
jsou v barvé komplementarni. Pozitivni paobrazy ptipominaji skute¢nost.
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m Pareidolie je schopnost vytvaret z nepfesné ohranic¢enych pocitki jasné vjemy. Pii
vytvareni je védomi aktivni a uplatiiuje se i fantazie. Subjektivné jim neni ptisuzo-
van charakter skute¢nosti. Maji urcity vztah k pseudoiluzim (v neurcitych skvrnach
jedinec vidi obrazy lidi, zvifat, v huceni vlaku slysi pfijemnou hudbu). Vyuziva se
jich i v Rorschachové testu.

® Smyslové klamy (smyslové iluze) se sice mohou objevit u které¢koli smyslové mo-
dality, ale nejcastcji jsou zrakové. Vychazeji z nespravného hodnoceni prostoro-
vych pomért. Byla jich popséana celd fada (¢erny ¢tverec v bilém poli se zd4 mensi
nez bily v ¢erném poli, pfimky protinajici ¢ary vyzatujici z jednoho bodu se zdaji
zaktivené). Na tomto principu byly konstruovany rizné hticky.

2.2.2 PORUCHY VNIMANI

Délime je na poruchy vzniklé vypadem funkce smyslového organu, kvantitativni po-
ruchy a na poruchy kvalitativni.

Vypad funkce smyslového organu
Dochazi k nému pfi organickém poskozeni, psychogenni poruse a pii gnostickych
poruchach.

® Organické postiZeni organu
K poruse ptislusné funkce dochazi pti poskozeni nebo chybéni odpovidajiciho or-
ganu. Vznika: slepota (amaurdza), hluchota (surditas, anacusis), porucha chuti
(ageuzie), porucha ¢ichu (anosmie), poruchy citlivosti (anestezie). Muze byt jen
¢astecné postizeni funkce (hypacusis, hyposmie, hypestezie), nebo postizeni kva-
litativni (parestezie, paracusis).

Uvedené poruchy jsou jen okrajoveé v zajmu psychiatrie, patii do piislusnych
oblasti somatické mediciny. Psychiatrie se jimi zabyva spise druhotné — zmény
osobnosti u hluchonémych, paranoidni vyvoje u nedoslychavych. Syndrom fan-
tomového udu se vyskytuje u postizenych po amputaci koncetiny, nemocni maji
pocit, jako by je ud, ktery jim byl chirurgicky odstranén, bolel, jako by s nim pohy-
bovali.

m Psychogenni porucha
K vypadu funkce organu dochazi i po psychotraumatizujicich zazitcich: psycho-
genni slepota, hluchota, poruchy ¢ichu, chuti, ¢iti. Pfi¢iny jsou rtizné. Poruchy se
Casto dostavuji u ucelovych a rentovych neur6z. Podkladem byva ucelova hyste-
ricka reakce. Je obtizné rozliSeni od simulace nebo agravace.

® Gnostické poruchy
Vznikaji pii 1ézich mozkovych lalokti zpravidla nedominantni hemisféry. Podrob-
néji se témito poruchami zabyva neurologie ¢i neuropsychologie. Poruchy se
oznacuji jako agnezie (optickd, akusticka, taktilni, somaticka). Nejde ptitom o po-
ruchu smyslového organu, ale o poruchu schopnosti porovnavat aktualni smyslové
vjemy s diive ziskanou zasobou stop (vzpominek).
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Kvantitativni poruchy vnimani

B ZvySena vnimavost znamena kvantitativné zménéné vnimani, kdy jedinec je
schopen percipovat podnéty v Sir§im rozsahu nez obvykle. Stoupa kapacita vnimani.
S témito stavy se setkavame pii ne¢kterych intoxikacich (zvlaste u psychostimulan-
cii), u euforie, manickych stavii. Toto kvantitativni zvySeni vinimavosti je obycejné
na ukor presnosti.

® SniZena vnimavost je opakem piedchoziho stavu. Percepéni kapacita jedince je
snizena. Byva pfi stavech, kdy psychicka ¢innost je snizena nebo utlumena, napf.
pfi unavé, depresi, somnolenci, intoxikaci nékterymi psychofarmaky s tlumivym
ucinkem.

Kvalitativni poruchy vnimani

vrv

skupina pfedchozi. Patfi sem pfedevsim iluze a halucinace.

Tluze

Jsou to vjemy, pfi kterych neni objektivni skutecnost spravné percipovana (vnimana,
zobrazena). Jsou vyvolany skutecnym podnétem, ale neodpovidaji mu. Pfi iluzi je
vjem zkreslen. Podle subjektivniho postoje k iluzornimu vjemu délime iluze na iluze
pravé, kdy existuje subjektivni pfesvédceni o skutecnosti vnimaného. Iluze nepravé
(pseudoiluze) provazi subjektivni pfesvédceni o tom, ze vnimani je klamné. Toto
presvédéeni je bud’ v tom, Ze jde o chorobny projev, nebo o vytvor fantazie. Casto
se vyskytuji pfi organickych postizenich mozku. [luze musime odliSovat od bludného
vnimani, kdy postizeny interpretuje z neur¢enych smyslovych vjemt udélost, jednani,
zamery ¢i domluvu hlavné zaméfené proti nému. Mezi nepravé iluze patii tzv. iluze
afektivni, kdy ve strachu nebo napjatém ocekavani vnimame klamné (napf. pti oceka-
vani navsteévy slySime klepani nebo zvonéni). Do této skupiny patii i davové iluze —
iluze trosecnikd, zazracného zjeveni.

Iluze dale délime podle jednotlivych smysli na zrakové, sluchové, ¢ichové, chuto-
vé, télové, visceralni, kinetické a taktilni. Hypnagogni iluze vznikaji pti usinani.
Castou iluzi je ziména osob, kdy postizeny napt. ve zdravotni sestie poznava vlastni
sestru, matku ¢i podobné. Zajimava je iluze dvojnika, kdy postizeny vidi v osob¢ ob-
vykle blizké nékoho jiného, podobného, nebo dvojnika (Capgrastiv syndrom). O iluzi
feci hovorime, kdyZ pacient vnima zvuky kolem sebe (psi §tekot, ptaci zpeév) jako
fec, ve které mlze rozeznavat vyhrazky, rady, posmésky, véstby, které se ho tykaji.
Tzv. halucinace paméti jsou vlastn¢ vzpominkové klamy a nepatii do poruch vni-
mani.

Kahlbaumovy halucinace vznikaji tim, Ze je iluzorné vniman skute¢ny vné&jsi
podnét, ktery vSak neni ani vzdalen¢ podobny tomu, co je iluzorn¢ vnimano. V roce
1866 popsal K. Kahlbaum tzv. funk¢ni verbalni halucinace u nemocného, u které¢ho
vznikly verbalni halucinace tehdy, kdyz slysel redlnou fe¢. Tyto funkéni halucinace
jsou dnes pokladany za sluchové iluze, ale n¢kdy jsou zafazovany jako mezistupen
mezi iluzemi a halucinacemi.
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Halucinace
Jsou to vjemy, které¢ vznikaji bez soucasného vnéjsiho podnétu a maji pfitom pro je-
dince charakter skute¢nosti. Jde o vnimani zdanlivé skute¢nosti.

Halucinace d€lime na:

® Elementarni (jednoduché) — pokud jsou vizualni jde o vize, fotomy (halucinace
ohné, svétel, zableskd, stini). Sluchové halucinace nazyvame akoasmata — jde
o0 jednoduché vjemy rtznych zvuka (piskani, stfileni, zvonéni, rizné tony), nékdy
pacient slysi celd slova, ptipadné hlasky (fonémy).

m Slozité (komplexni) — kdy postizeny slysi celé véty, rozhovor, vidi postavy, davy
lidi, zvirata.

® Kombinované, které se tykaji dvou nebo nékolika smyslii soucasné — halucinace
postavy, ktera mluvi a hladi pacienta.

® Asociované — po prvni halucinaci nasleduje dalsi: pacient slysi hlas, ze bude otra-
ven a vzapéti citi pachut’ néjakého otraveného jidla v tstech.

Halucinace také délime na smyslové (dale délime podle jednotlivych organti), reflex-
ni, motorické, intrapsychické a inadekvatni. Pravé halucinace musime odlisit od
pseudohalucinaci (nepravé halucinace). Falesny vjem je sice vniman jako skute¢ny,
ale postizeny si uvédomuje, Ze je to neskutecné a chorobné. Vyskytuji se pii tnavée,
nebo u organickych mozkovych poruch.

Smyslové halucinace:

® Sluchové halucinace (akustické, auditivni): halucinace jsou doprovazeny emoc-
nim zabarvenim, vétSinou jsou pro postizen¢ho nepfijemné. Pacient o halucinacich
bud miize otevien¢ hovofit, nebo na né usuzujeme z naslouchacich postojti, vyrazu
oblic¢eje. Jindy pacienti pouzivaji rizné ucpavky do usi nebo si zakryvaji usi.

O Elementarni (jednoduché) nazyvame akoasmata. Jde o jednoduché vjemy rtiz-
nych zvuk — piskéni, stfileni, zvonéni, riizné tony apod. Jindy jsou halucinovany
hlasky nebo celé jednotliva slova — fonémy.

O Slozité (komplexni) délime podle obsahu na slovni — auditivné verbalni (ne-
mocnymi jsou oznacované jako ,.hlasy ), kdy nemocny slysi celé véty nebo
rozhovor. Podle charakteru je délime na imperativni (rozkazovaci), které po-
stizenému néco piikazuji, teleologické, které nemocnému néco radi, antago-
nistické — dva rizné hlasy nebo dvé rtizné skupiny hlasti vedou mezi sebou spor.
Slozité (komplexni) halucinace se vyskytuji ¢astéji nez jednoduché.

O Pro schizofrenii jsou typické intrapsychické halucinace, kdy postizeny ma po-
cit, ze jsou mu jeho myslenky brany nebo naopak cizi davany do hlavy, nebo
jsou jeho myslenky zvetfejiiovany, ozvucovany ¢i komentovany. Postizeny ne-
dovede vysvétlit, kterymi smysly je vnima. Z toho je ziejmé, Ze halucinace jsou
chorobné myslenky, které¢ maji jasnou sensorialitu.

m Zrakové halucinace (vizualni, optické):
O Mezi jednoduché (elementarni) patii fotomy ¢i vize. Jsou to halucinace ohné
(erytropsie) — vyskytuji se hlavné u epilepsie, zableskd, jisker, barevnych skvrn.
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O Slezité — nemocni halucinuji postavy, jejich ¢asti, jindy jde o halucinace zvirat
(zoopsie), predmétt, celych vyjevi, krajiny nebo neskutecné nadpfirozené by-
tosti. Byvaji pestré, zvlasté pii nekterych intoxikacich. Osoby jsou vnimany
bud’ jako znamé, ¢i neznamé, zivé, nebo mrtvé, malé, ¢i obrovité, jindy rizné
postizené (bez hlavy, znetvotené).

O Mikrozoopsie — jsou halucinace malych zvifat. Casté jsou pii delirium tremens,
kdy byvaji ¢ernobilé, s barevnymi se setkavame pii intoxikacich nékterymi dro-
gami. Zvitata byvaji désiva, mnohotna. S halucinacemi malych lidi (liliputant)
se setkavame pii intoxikaci kokainem. Halucinace velkych objektl nazyvame
makropsie, opakem jsou mikropsie. Halucinace mnohotné predstavuji zavaly
piskem, vodou, mackanim v zastupech lidi. Nékdy miZe pacient sdm halucinace
privolat, nebo naopak je potlacit (zavienim oc¢i). Jindy jsou désivé, vyvolavaji
uzkost a strach. Jen vzacné jsou halucinace pfijemné (n¢kdy u rezidualnich schi-
zofrenii).

O Hemianoptické halucinace se vyskytuji pii poruchach okcipitalniho laloku.
Jsou ve slepych ¢astech zorného pole.

O Pickovy vize vznikaji pti 1ézich v oblasti pontu (pontinni halucinace). Postizeny
ma dojem, Ze lidé prostupuji st€énami, zavienymi dveifmi, vidi pokfivené stény
nebo se stény borti a posunuji.

O Lhermitteovy pedunkuliarni halucinace vznikaji pfi lézich v pedunculi cerebri.
Nemocny pii nich vidi neobycejné zZivé a barvité, Casto piijemné emoc¢né zabar-
vené, bohat¢ ornamentalni exotické motivy, ptaky, kvétiny.

O Extrakampinni halucinace jsou umist'ovany do situaci nedostupnych danému
smyslovému organu (vidi postavy mimo zorné pole, za zady, nad hlavou apod.).

O Autoskopické halucinace — nemocny halucinuje vlastni osobu (vidi sama
sebe). Jsou bud’ pozitivai, kdyz vidi sebe, nebo negativni, kdyz se napt. diva na
svijj obraz v zrcadle a nevidi se. Byvaji pii unavé, vycerpani, pii rozvoji horec-
natych onemocnéni (jsou blizké depersonalizacim).

Cichové halucinace (olfaktorické):

O Jednoduché se nazyvaji olfakce, odorace a jsou Castéjsi nez slozité halucinace.
VétSinou jde o nepiijemné pachy plynu, koute, paleni gumy, byvaji siln¢ smrdu-
té, sirné.

O Slozité se od jednoduchych 1isi jen kvantitativné. VétSinou jde o halucinace ne-
ptijemnych pacht. Nevyskytuji se samostatné, ale spole¢né s jinymi halucina-
cemi. Casto jsou piiznakem organického postizeni mozku (temporalniho laloku
a limbického systému — unciformni krize, v aufe epileptickych zachvati).

Chut’ové halucinace (gustatorické):

O Jednoduché se nazyvaji gustace. Také unich je rozdil oproti slozitym jen kvan-
titativni. Jde o rizné nezvyklé a nepiijemné chuté.

O Slozité mivaji nepiijemny charakter, napf. nemocny ma pocit, Ze ji otravené jid-
lo. Vyvolavaji v postizeném pocit néceho neptijemného, zavadného. Vétsinou
jsou spojeny s ¢ichovymi halucinacemi.
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m Télové halucinace (t€locitné): jednoduché i slozité t€lové halucinace délime na tfi
skupiny:

O Taktilni halucinace (haptické) —nemocny pocit'uje na povrchu téla rizné doty-
ky, pichani, elektrizovani, paleni, svédéni, ma pocit napadeni drobnym hmy-
zem, drazdéni na genitaliich nebo pocit, Ze je sexualn¢ obtéZovan (u Zzen pocit
coitu). U taktilni halucinozy maji pacienti pocit napadeni drobnymi parazity
a navstévuji dermatologa, aby je vySetfil a zbavil je potizi.

O Cenestetické halucinace (visceralni, orgdnové, utrobové) — nemocny pocituje
rizné zmény na vnitinich organech (napf. ma pocit, ze mu chybi n¢ktery organ,
nebo ze jej ma zkazeny, poruseny, shnily, zkamencly). Nékteré tyto halucina-
ce Ize jen tézko odlisit od bludii. Casto se tyto pocity tykaji pohlavnich organti
a sexualni tematiky.

O Pohybové halucinace (motorické, kinestetické) — obycejné k nim dochazi,
kdyz je nemocny v klidu. M4 pocit, ze pohybuje jednotlivymi udy nebo celym
télem, ze nékam pada, nebo se vznasi. Podobné jsou halucinace posedlosti, kdy
ma nemocny pocit, ze v jeho téle sidli néjaké druha osoba ¢i nadpiirozena bytost,
ktera pohybuje jeho tdy nebo télem bez jeho vlastni vile. Zde jde jiz o bludné
spojeni s halucinaci.

Nékteré jiné typy halucinaci:

B Verbalné motorické halucinace Séglasovy — nemocny ma pocit, ze nékdo jiny
mluvi jeho Gsty. Rozlisuji se jednak pravé, kdy postizeny ma pocit, ze n€kdo hybe
jeho usty, ale nemluvi, a nepravé, pti kterych i mluvi.

® Graficko-motorické halucinace jsou obdobou piedeslych. Nemocny ma pocit, ze
nckdo druhy fidi jeho ruku pfi psani. Kdyz pacient skutecné sam mluvi nebo pise,
pak nejde o skute¢nou halucinaci, ale o psychotickou depersonalizaci.

® Halucinace inadekvatni — postizeny vnima v jinych ¢astech téla, nez odpovidaji-
cim smyslovym organem (slys$i hlasy nosem, zuby).

® Halucinace reflexni — nemocny ma pocit plisobeni pfedméta nebo jeva, které ve
skutec¢nosti vnima, napf. pii spatfeni jehly pocituje pichnuti. Jsou obdobou Kahl-
baumovych halucinaci, pfi kterych dochazi k velmi hrubému zkresleni vjemu.

®m Halucinace negativni nebyvaji fazeny mezi pravé halucinace. Nemocny vnima
jakoby zrcadlovy obraz a nevnima skute¢né zevni podnéty, které na n¢ho piisobi.
Jinym typem je popirani skutecnosti, kterou postizeny subjektivné nevnima.

® Hypnagogni halucinace — vznikaji pfi usinani na pfechodu mezi bdénim a span-
kem.

m Intrapsychické (psychické) halucinace — postizeny ma pocit, Ze jsou mu nékym
druhym do hlavy nebo mozku davany myslenky nebo naopak, ze jsou mu myslen-
ky vykradany, brany z hlavy. Hovotfime o imputaci a amputaci myslenek. Nékteti
je nezatazuji do skupiny poruch vnimani, protoze nejde o ¢isté poruchy vnimani,
ale podili se na nich i mySleni. Syndrom Kandinskij-Clérambault je soucasny vys-
kyt intrapsychickych halucinaci (imputace a amputace myslenek) a Séglasovych
verbaln¢ motorickych halucinaci (blize viz syndrom psychického automatismu).
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Pseudohalucinace (nepravé halucinace):

Tohoto nazvu se uziva ve dvojim vyznamu. Jednak se tim mysli takové poruchy vni-
mani, kdy si postizeny na rozdil od pravych halucinaci uvédomuje neskutecnost halu-
cinovaného, neni nezvratné presvédcen o jejich objektivni skutecnosti.

Jiné je pojeti pseudohalucinaci ve smyslu Kandinského, jak je popsal ve své mono-
grafii v roce 1886. Kandinskij je odliSuje od pravych halucinaci, které jsou lokalizo-
vany vné postizené¢ho a jejich pfislusnost ke smyslovému organu je zfejma, zatimco
pseudohalucinace lokalizuje nemocny uvnitf sebe, nejcastéji v hlave, a jejich prislus-
nost ke smyslovému organu jasnd nebyva (schazi jim senzorialita a objektivizace).
V podstaté jsou pseudohalucinace v pojeti Kandinského bez zivosti a pestrosti vjemu
a bez vézanosti na smyslové organy intrapsychické halucinace (psychické halucinace
Baillargerovy).

Do skupiny nepravych halucinaci fadime i hemianoptické pseudohalucinace,
které jsou umistovany do slepé poloviny zorn¢ho pole pii poruchach okcipitalni ob-
lasti.

® Pedunkularni halucinace (pseudohalucinace) vznikaji pii 1ézich v okoli I1I. moz-
kové komory a mozkového kmene. Jsou to vidiny pohybujicich se barevnych zvi-
fat a postav. Postizeny si uvédomuje jejich chorobnost.

® Symptomatické pseudohalucinace jsou projevem mozkového poskozeni, jsou
pacientem vnimany tak vyrazné jako pravé halucinace, ale ten poznava jejich cho-
robnost.

® Unciformni krize patii rovnéz mezi nepravé halucinace, vznikaji pfi 1ézich uncus
gyri hypocampi a obvykle se vyskytuji jako aura pii epileptickém zachvatu.

®m Mezi neprave halucinace byvaji fazeny i hypnagogni halucinace (pseudohaluci-
nace), které jsou pii usinani, a vigilagogické (hypnexagogické) halucinace, které
se vyskytuji pfi probouzeni. Jde o doznivani dennich dojmd, jakési zivé predstavy.

® Zvlastni skupinu tvofi halucinace ,,jakoby*, kdy jde o doznivani pravych haluci-
naci. Pacient si uvédomuje, Ze tyto projevy jsou chorobné. Jindy se s nimi naopak
setkdvame na pocatku onemocnéni, kdy jesté nejsou pln¢€ rozvinuty a pacient si je
uvédomuje jako néco chorobného.

Vyskyt poruch vnimani

Fyziologicky: pfi usinani, pfi probouzeni, pti vystupiiovaném psychickém napéti,
pii unave.

Syndromy: halucinatorni, paranoidné halucinatorni, oneiroidni, deliriézni, ament-
ni, obnubilatorni, organicky psychosyndrom.

Psychické poruchy: schizofrenie — hlavné paranoidni, schizoafektivni porucha,
deliria — napft. delirium tremens, amentni stavy, nékteré formy obnubilaci, in-
toxikacni a infek¢ni psychické poruchy, psychotické formy manie a deprese —
bipolarni afektivni poruchy, nékteré psychotické poruchy pfti organickych po-
stizeni CNS — Alzheimerova demence, vaskularni demence, nékteré mozkové
1éze aj.
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Tab.1 Vnimani a jeho poruchy

Strana
Strukturalni elementy
Pocitky 43
Vjemy 43
Obraznost 43
Reproduktivni 43
Neumysina 43
Umyslna 43
Produktivni (fantazie, pseudologia phantastica) 43
Objektivnost a realnost 43
Adaptace vnimani 43
Konstantnost vnimani 43
Zvlastni projevy vnimani
Eidetismus 43
Synestézie (spoluvjemy) 43
Paobrazy 43
Smyslové klamy (iluze) 44
Poruchy vnimani
Vypad funkce smyslového organu 44
Psychogenni porucha 44
Gnostické poruchy 44
Kvantitativni poruchy vnimani 45
ZvySena vnimavost 45
SniZena vnimavost 45
Kvalitativni poruchy vnimani 45
lluze 45
Pravé 45
Nepravé (pseudoiluze) 45
Afektivni 45
Davové 45
Podle smysli 45
Kahlbaumovy halucinace 45
Halucinace 46
Smyslové 46
Elementarni (jednoduché) 46
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Strana

Slozité (komplexni) 46
Kombinované 46
Asociované 46
Auditivné-verbalni 46
Imperativni 46
Teleologické 46
Antagonistické 46
Intrapsychické 46
Zrakové (vizualni, optické) 46
Mikropsie (mikrozoopsie) 47
Makropsie 47
Mnohotné 47
Hemianoptické 47
Pickovy vize 47
Lhermitteovy pedunkularni 47
Extrakampinni 47
Autoskopické 47
Pozitivni a negativni 47
Cichové (olfaktorické) 47
Chutové (gustatorické) 47
Télové 48
Cenesteticke (visceralni) 48
Pohybové (kinestetické) 48
Verbalné-motorické (Séglasovy) 48
Graficko-motoricke 48
Inadekvatni 48
Reflexni 48
Negativni 48
Hypnagogni (hypnagogenni) 48
Intrapsychické (imputace, amputace) 48
(syndrom Kandinskij-Clérambault) 48
Pseudohalucinace (nepravé halucinace) 49
Hemianoptické 49
Symptomatické 49
Unciformni krize 49
Hypnagogni 49
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2.3 EMOTIVITA A JEJi PORUCHY

Emotivita je dilezitou souc¢asti psychickych projevt cloveka, vyjadiuje jeho
subjektivni vztah k vlastnim projeviim a k jeho okoli a vyznamné se Gcastni v regu-
lacnich mechanismech, ve v§ech formach postoji a chovani. Emoce maji hodnotici
vyznam a vyjadiujeme jimi svlj kladny a zaporny postoj, pocit libosti a nelibosti,
prozitek ziskani ¢i ztraty hodnot, uspokojeni a zklamani. Doprovazeji kazdé dusevni
déni.

Nékdy se rozliSuje afektivita a emotivita, kdy pod afektivitou se rozumi pohoto-
vost k emo¢nim reakcim a emotivitou se vyjadfuje celkova emocni charakteristika
jedince.

Emoce jsou spjaty s vegetativnim systemem To se projevuje tim, ze vegetativni
reakce, které provazeji emoce (napr zmeny krevniho tlaku, poceni, dechova frekven-
ce), se nedaji regulovat a miizeme je riznymi vySetfovacimi metodami zaznamenat
(polygrafické vySetteni EEG, kdy se vedle mozkovych potencialt sleduji kozné gal-
vanické potencialy, tepova a dechova frekvence). Pfehnané, intenzivni, opakované
a dlouhodobé¢ vegetativni projevy emoci mohou vést k psychosomatickym porucham.

Emotivita je zavislad na v€ku a pohlavi, coz umoznuje charakterizovat ¢lovéka.
Vsechny druhy emocnich projevii maji hodnotici vyznam. Emoce signalizuji potfe-
by, postoje a podnéty k akci. Maji vztah k adaptaci a jsou regulovany interpersonalni-
mi vztahy.

2.3.1 CHARAKTERISTICKE RYSY EMOCI

m Subjektivnost vyjadiuje subjektivni vztah emoci k pfedmétim a jevam.

m Polarita — emoce vyjadiuji kladné a zaporné stranky reakci, pfijemné a neptijemné,
uspokojovani a neuspokojovani. Projevuji se v protikladnych dvojicich. Vyjadiuji
dve krajni, polarni moznosti uplatnéni emoc¢niho vztahu.

m Aktudlnost znamena, Ze emoce maji vztah k déni, které praveé probiha, k aktualni
psychické ¢innosti.

B Dynamiénost — emoce se ve svém pribehu velmi citlivé méni jak po strance kvan-
titativni, tak kvalitativni.

m Asociace emoci— pokud vedle sebe probihaji dve emoce riiznych kvalit, vzajemné
na sebe piisobi a ovlivituji se. Nékdy dochdzi k jejich vzajemnému spojeni. Vy-
slednd emoce vSak neni jejich prosty soucet: uplatni se emoce nejvetsi intenzity
a dalsi emoce se ji prizptisobi.

m Iradiace emoci vyplyva z asociace: dominantni emoce se uplatni a ostatni ji jsou
podfizené a maji druhotady vyznam. Doplituji ptisobeni dominantni emoce — do-
minantni emoce iradiuje na ostatni.

® Pfenos emoci — znamena, Ze emoce se muze piendset z jednoho jevu na druhy,
nebo na nekolik jevi, ¢i na vSechny, které probihaji v naSem védomi. Je to zptso-
beno pietrvavanim urcité emoce i po zmeén€ podnétl a situaci.
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2.3.2 ROZDELENI EMOCI

Rozdéleni emoci podle polarity

Emoce se obvykle vyskytuji v polarnich dvojicich: kladné—zaporné, libé—nelibé. Ste-
nické (mobilizujici) aktivizuji a zvyraziuji energii cloveéka a jsou doprovazeny ¢in-
nosti sledujici cil — potfebu. Astenické emoce (demobilizujici) jsou doprovodem
inaktivity po dosazeni cile — uspokojeni. Byvaji nazyvany pasivnimi emocemi pro
tlumici vliv na aktivitu a energii.

Rozdéleni emoci podle kvality

m NiZzsi:

O Télesné emoce (elementarni) jsou spojeny se zakladnimi potiebami ¢loveka
(jsou vazany na hlad, bolest apod.). Patii mezi né i tzv. vitdalni pocity, které pro-
vazeji pudové projevy.

O Individualni emoce (egoisticke) vyjadiuji prozitek vlastniho jednani (radost,
zal, strach, hnév, pycha, litost).

O Niz8i city vyjadiuji takové zazitky, které jsou vazany na biologické, fyziologic-
ké a osobni potieby ¢loveéka.

B Vyssi:

Pro tuto skupinu je vyhrazen termin city. Jsou vazany na slozit¢jsi ¢innosti cloveéka

ve vztahu ke spolecenskému prostiedi. Obsahuji hodnotici moment, diferencuji se

vychovou a odrazi se v nich format osobnosti ¢lovéka.

O Socialni city (laska, nenavist, ticta, sympatie) jsou spojeny s mezilidskymi vzta-
hy a vytvareji se ve vzajemném styku mezi lidmi.

O Estetické city (cit pro krasu, obdiv, vznesenost) doprovazeji vnimani néceho
krasného a vychazeji z estetickych vlivii (obraz, basen, hudba, ptirodni jevy).

O Etické city (cit pro spravedlnost, Cest, kiivdu, laska k vlasti, cit pro povinnost)
doprovazeji spolecensky zivot a spolecenskou ¢innost cloveéka a zdvisi na mrav-
nich postojich jedince a normach spolecnosti.

Rozdéleni emoci podle intenzity, trvani a priibéhu

m Afekt

Prudkd, velmi intenzivni emocni reakce, ktera se vyznacuje rychlym vznikem,
bouflivym pribéhem a kratkym trvanim. Jde o rychlé emocni reakce na rizné za-
zitky (hnév, radost, uzas, dé€s, zkost, stud, nadSeni). Afekt je provazen zietelnymi
somatickymi projevy (mimickymi, pantomimickymi a vegetativnimi). Afekt sam
0 sobé¢ jesté neznamena chorobny stav i kdyz pii afektu je tendence k neuvazenému
jednani. Za normalnich okolnosti ¢lovék miize své jednani ovladat. Kazdy afekt,
ktery vznikl, ma tendenci k vybiti. Nedojde-li k vybiti afektu, projevi se méstnani
afektu, coz navozuje uzkost. Nasledky se mohou projevit tim, Zze nékdy nepatrna
pfi¢ina miize vyvolat nadmérnou reakci.
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Vznik a prubeh afektu zalezi jak na dispozicnich vlivech (vznétlivost, hypersen-
zitivita, flegmati¢nost), tak na okamzitém stavu jedince (nalada posiluje afekt stej-
ného sméru, nebo tlumi opacny).

m Nailada

Stav, ktery vyjadiuje trvalejsi pohotovost emoc¢ni reakce v urcitém sméru. Ma
mens$i intenzitu nez afekt, ale delsi trvani. Urc¢ita nalada dava vSem ostatnim emoc-
nim reakcim urcité podbarveni — shodné emocni reakce zvyraziuje a opacné potla-
¢yje. Vznik urcitého druhu nélady je ovliviiovan mnoha ¢initeli (konstituce, celko-
vy télesny a psychicky stav, tnava, sv€zest). Nalada nemusi mit stale stejné
zaméfeni, ale mize se v pribéhu ménit, stejn¢ jako jeji intenzita. Na naladu ptisobi
vlivy fyzikalni (klimatické a meteorologické, stfidani denniho, mési¢niho rytmu
arocnich obdobi), chemické (n¢ktera farmaka snizuji naladu, jina naopak zvysuji),
metabolické (potrava, vitaminy, hormony), jiné vlivy, napt. psychologické (rtizné
traumatizujici nebo naopak pfijemné pusobici zazitky), somatické (télesné one-
mocnéni).

2.3.3 SOMATICKE PROJEVY EMOCI

Emoce jsou provazeny riznymi télesnymi projevy. Patii mezi né mimika (podle Dar-
wina mimické vyrazy vznikly z ptivodnich ucelovych pohybt — cenéni zubti u zvirat —
smich u ¢lovéka), pantomimika, hlasovy vyraz, vegetativni projevy (poceni, zmény
dychani, zCervenani, zblednuti). Fyziognomie je trvaly vyraz, ktery je vysledkem
opakovanych emoc¢nich hnuti a projevti a projevuje se ve skladbé vrasek, zbytnéni ur-
¢itych svalovych skupin v obliceji aj.

Temperament je charakterizovan jako soubor dispozic k emoc¢ni reaktivité. Mezi
znaky, které ovliviluji temperament, patii pievazujici druh nalady nebo afekti, vyba-
vitelnost emocnich reakci, jejich trvani a intenzita, schopnost navazovani trvalych
adlouhodobych vztaht, schopnost ovladat emoce a nékteré dalsi. Podle temperamen-
tu byla dfive snaha tfidit osobnosti (bliZze viz osobnost).

2.3.4 PORUCHY EMOTIVITY

Pti rozdé€leni poruch emotivity 1ze jen ¢astecné pouzit hledisko kvantitativni a kvali-
tativni, protoze ob¢ slozky se prolinaji a v riznych momentech mize ta ¢i ona stranka
prevazovat.

2.3.5 PORUCHY AFEKTU

m ZvySena afektivni drazdivost se vyznaCuje sklonem k vyusténi do patického
afektu a vyskytuje se predevsim na bazi organického postizeni CNS, ale i u poruch
osobnosti ¢i po nékterych intoxikacich. Znamena zvysenou pohotovost k patickym
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afektivnim reakcim a nejde o typickou poruchu afektti. Sklon k protrahovanym
a vyraznym zlobnym afektiim maji epileptici.

Paticky afekt se svym prubéhem vyrazné li§i od normalniho afektu. Jde u n¢ho
nejen o nadmérnou intenzitu, ale i o kratkodobou poruchu védomi. Je charakteri-
zovan bouflivym motorickym neklidem, kratkodobou poruchou védomi (obvykle
mrakotnym stavem — obnubilaci) a automatickym bezcilnym jednanim.

Na zacatku patického afektu byva velmi silny afekt, ktery zpocatku mtize probihat
bézné. Postupné nabyva intenzity a dostavi se porucha védomi. Po vzniku poruchy
védomi ztraci postizeny schopnost cilevédomého jednani. Priibéh a typ celkové re-
akce je dan pfedevsim jeho vychozim emotivnim zabarvenim: zloba, vztek, zufi-
vost, uzkost.

Jiz v ptipravné fazi dochazi k omezenému nebo zkreslenému vnimani okoli
a pfevazuje koncentrace na traumatizujici zazitek. Potom nasleduje vybuch, ve
kterém jsou jiz rizné poruchy orientace a poruchy védomi. Zvyraznuji se pritom
i somatické projevy: pfeexponovana mimika a pantomimika, vegetativni projevy
(zarudnuti, blednuti, poceni aj.). Jednani v této fazi schazi promyslenost. Pro zave-
recnou fazi je charakteristické celkové psychické i somatické vycCerpani, které se
projevuje slabosti, inavou. Paticky afekt ¢asto konci spankem.

Vzpominky na udalosti, které¢ se odehraly v patickém afektu, obvykle nebyvaji.
V nékterych ptipadech si postizeny pamatuje jen n€kolik utrzkovitych vjemu.
Schazi schopnost plynule si vybavit sled udalosti.

Paticky afekt vznika nejCastéji na oslabeném terénu a nebyva casty. Setkavame
se s nim u explozivnich poruch osobnosti, u epileptiki a u nékterych organickych
postizeni CNS. Muze se vyskytnout i u zdravych jedinct pii vyCerpani ¢i silné
traumatizujicich zazitcich. Stava se, ze jedinci, ktefi se dopustili n€¢jaké trestné ¢in-
nost, se snazi paticky afekt pouzit jako omluvu svého jednani.

Vystupiiovany afekt (nezvladnuty afekt) je takovy stav, pii kterém se postizeny
necha strhnout k nerozvaznym, surovym a nasilnym ¢intim. Jde o mimotadné silny
afekt, pfi kterém si sice postizeny uvédomuje, co déla, ale vlivem silné reakce ne-
dovede své jednani ovladat v dostatecné mite. Neni provazen poruchou védomi,
nebyvéa porusena soudnost. Odlideni od patického afektu nebyva snadné. Rada
psychiatrt tuto formu afektu jako samostatnou neuznava a radi ji mezi leh¢i formy
patického afektu, ¢i naopak ji pfitazuje k ,,normalnimu* afektu. Vyskytuje se u po-
ruch osobnosti, epileptik, alkoholové ebrieté, po intoxikaci n¢kterymi drogami,
ale i po unavé¢ a vycerpani.

Afektivni ztlum (Gtlum) je vyvolan nadmérnym intenzivnim podnétem. Projevuje
se tim, ze postizeny navenek zlstava zcela klidny, neprojevuje zadné afektivni
vzruseni. Teprve po urcité dobé zacina celou situaci prozivat. Psychicka ¢innost
probiha podle obvyklych zakonitosti, ale chybi ji emo¢ni doprovod. Subjektivné
ma postizeny dojem, ze jeho jednani je automatické. Dochazi jakoby k posunuti
afektu a reakce se pIn¢€ projevi, az kdyZ odezni nebezpeci. Objevuje se v katastro-
fickych situacich — nestésti, pozary, kde bychom normaln¢ predpokladali silné
afektivni projevy (zdé&Seni, hrizu).
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m Afektivni stupor — v tomto piipad¢ je fdze zarazu vystupniovana. Objevuje se pii
zvlaste silnych podnétech zejména hriizného obsahu, které¢ obvykle vyvolavaji
psychické a somatické projevy afektu. Vyznacuje se neschopnosti pohybu, feci,
vymizenim mimiky a gestikulace, zastavou obvyklé psychické i motorické ¢innosti.
Védomi vétSinou nebyva poruseno, proto si postizeny svij stav uvédomuje, ale
neni schopen jej zménit. Porucha trva obvykle velmi kratce, jde o uvolnéni primi-
tivni reakce, kterd je podobna reflexnim projeviim. Oznacuje se také jako Belziiv
ulekovy stupor.

m Afektivni raptus vznikd na podkladé¢ siln¢ vystupniovan¢ho tzkostného afektu,
kdy dochdzi k vybiti anxidzni tenze v agresivité, ktera mize byt zamétfena jak na
okoli, tak na sebe. Vyskytuje se u tézsich forem deprese, ale mize se objevit
i u osobnosti intaktnich v tizivych zivotnich situacich. Pti této form¢ je pfitomen
vyrazny emocni naboj, oproti jinym druhlim raptl. Jako zvlastni varianta miize
probihat formou patického nebo vystupiitovaného afektu.

2.3.6 PORUCHY NALAD

Paticka nalada se od normalni li$i nékterymi znaky:

®m nepiiméiené dlouhym trvanim,

m intenzitou a hloubkou, které jsou nepfimétené dané situaci,

m vyraznym vlivem na ostatni psychickou ¢innost a chovani ¢loveka,

m podle kvantitativniho hlediska mizeme rozliSovat naladu zvysenou a snizenou.

Ptechody mezi normalni a patickou naladou jsou plynulé a ne vzdy je snadné rozhod-
nout, do jaké miry jde o patickou naladu. Hraje zde roli jak hledisko kvantitativni, tak
kvalitativni. Je nutné brat v ttvahu i osobnost postizeného, jeho temperament, télesny
stav, etnické vlivy, vyvolavajici momenty, ale i meteorologické a dalsi vlivy. Rozli-
Suji se dva zakladni druhy patické nalady: manicka a depresivni. Nékdy se rozlisuje
mezi manickou a expanzivni naladou.

m Euforie se projevuje spokojenosti, blazenosti, pocity uspokojeni; zadné zazitky
nerusi spokojenost. Pti euforii neni hyperaktivita nebo expanzivita ani nemusi byt
vystupiiovdna veselost. Vyskytuje se pii nékterych intoxikacich alkoholem nebo
jinymi drogami, ale i pfi nékterych organickych onemocnénich CNS — zde mohou
byt i moria (plané vtipkovani bez zabran a taktu).

® Manicka ndlada — jde o nadmeérné veselou ndladu, byva rozjatenost, sklon k afek-
tim smichu, zertovani. Typicka je ziva motorika, zrychlené a usnadnéné vybavo-
vani predstav, zvySené sebevédomi, zvysena aktivita. V mirnéj$im stupni se nazy-
va hypomanickda nalada. Postizeni se predvadéji, snazi se druhé zaujmout, zasahuji
do jejich ¢innosti nebo je obtézuji. Zabrany jsou odtlumené a jejich jednani je od-
brzdéné. Spanek byva kratky, ale postizeni nepocituji inavu.
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m Expanzivni ndlada se projevuje zvySenou emocni reaktivitou, zvySenou vitalitou,
aktivitou, agilnosti, zvySenym sebehodnocenim, postizeny zasahuje aktivné do
¢innosti okoli, jsou sklony k agresivnimu prosazovani svych nazorti a miize se vy-
skytovat neklid. Oproti manické naladé jsou vyraznéjsi sklony k agresivité vici
okoli. Vyskytuje se jak v ramci manické epizody, tak u nékterych poruch z okruhu
schizofrenie (hebefrenni forma schizofrenie), ale i u organickych poruch CNS
(Alzheimerova demence).

m Extaticka nalada byva privodnim znakem pfi extdzi a Casto je spojena s naboZen-
skou pfedstavou nebo sexualnimi prozitky. Vyznacuje se vystupiitovanymi pocity
blazenosti, Stésti a odevzdani se. Vyskytuje se u poruch osobnosti, pfi nekterych
intoxikacich, ¢i u jinych organickych poruch (epilepsie).

®m Rezonantni nalada se projevuje sklony ke zlobnym reakcim, zvySenym sebeve-
domim, podrazdénosti, nevlidnosti, n¢kdy sklony k agresivité. Obsahuje jak prvky
expanzivni, tak depresivni nalady.

m Depresivni nalada je chorobné smutna nalada se stisnénosti, utlumem, snizenou
aktivitou, reaktivitou a vitalitou, charakterizovana snizenou emocni reaktivitou,
snizenym sebevédomim. Psychomotorické tempo a dynamogenie jsou zpomalené.
Re¢ je ticha, pomala, odpovédi &asto po latencich, jindy az nemluvnost (mutis-
mus). Pti depresivni nalad¢ je nebezpeci sebevrazedné aktivity, zvlasté kdyz se
zlepsi dynamogenie diive nez smutek. Vyskytuje se u bipolarni afektivni poruchy,
schizoafektivni poruchy, schizofrenie, organickych poruch a mize provazet kaz-
dou psychickou poruchu (mimo manie).

® Anxiézni nidlada se vyznacuje vystupnovanou uzkosti (anxietou), kterd navozuje
neklid jak vnitini, tak zevni. Postizeni natikaji, béduji, maji pocit nejistoty, napéti,
o¢ekavani néceho zlého, maji sklony k sebevrazedné aktivité. Nékdy se uzkost vy-
stupniuje az do raptu, kdy nahle dojde k vybuchu neklidu, uzkosti az s agresivitou
vici okoli.

® Bezradna nalada — hlavnim projevem je neschopnost fesit urcitou situaci. Pocit ne-
vost fesit situaci. Tyto projevy mohou byt i v ramci depresivni nalady, ale nejsou tak
intenzivni.

m Apaticka nalada se vyznacuje lhostejnosti a netecnosti, je snizena aktivita, utlume-
nost, snizena vitalita, nezdjem, chudost mimiky. Je postizena volni stranka. Vysky-
tuje se u depresi, nékterych intoxikaci a jinych organickych poruch (demenci).

® Anhedonicka nalada se vyznacuje neschopnosti prozivat radost (anhedonicka
deprese). PostiZzeni se z ni¢eho netési, ztraci zdjem o praci i zdbavu, jsou skepticti
k jakémukoli snaZeni, projevuji se, jakoby se trvale nudili. Ve skutecnosti v§ak
nestastné prozivaji svou neschopnost. Byva na poc¢atku schizofrenniho onemoc-
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néni, nékdy v souvislosti s psychofarmakoterapii nebo jako projev afektivniho
vyhasinani.

®m Rozlada se projevuje mrzutosti, Spatnou az depresivni naladou, kterou mohou
doprovazet sklony k sebevrazedné aktivité. Objevuje se u organickych psychic-
kych poruch (dysforicka nalada). Jsou sklony k neptiméfenym emocnim reakcim
a zlobnym afektim. Byva podrazdénost, nebyva sklon k expanzivité.

Poruchy emotivity s prevahou kvalitativni

® Emocni labilita se vyznacuje nestalosti a neschopnosti udrzet emoci v jednom
sméru. Muze pfechazet z jedné emocni reakce na druhou, dokonce i opacné polarity.
Stiidani emoci mtze byt velmi rychlé, i béhem nékolika sekund. Vyskytuje se
u nékterych organickych psychickych poruch, schizofrenie, mentalnich retardaci,
ale i u neurotickych poruch.

® Emocni inkontinence — stfidani nalad nemusi byt velmi rychlé, je vyraznéjsi
emocni odklonitelnost, emoc¢ni reakce jsou snadno odklonitelné sugestivnimi za-
sahy. Navodi-1i se ur¢it¢ emocni ladéni, pfetrvava, pokud neni pferuseno novym
podnétem. Jinak je podobna emoc¢ni labilité. Patrna je neschopnost udrzet dlouho-
dobé¢ emoci v jednom sméru. Objevuje se u organickych psychickych poruch, hlavné
u demenci.

® Emocni ambivalence — stejny podnét, je-li rizn€¢ hodnocen, mtize vyvolat proti-
kladné emo¢ni reakce (smiSené pocity). Napt. mize milovat a zaroven nenavidét.
Vyskytuje se u schizofrenie, u poruch osobnosti.

B ZuZena polarita emotivity (oplostéla emotivita) se projevuje celkovym nezadjmem,
snizenou aktivitou, celkovym poklesem emocni reaktivity. Zvyraznéna forma je
apatie. Vyskytuje se u schizofrennich poruch, u depresi, u organickych psychickych
poruch.

®m Roz§ifena polarita emotivity (emoc¢ni precitlivélost, idiosynkrazie) — jde o nad-
mérné emocni reakce na malo vyrazné podnéty. Jindy velmi silnd emocni reakce
provazi podnéty, na které je jedinec precitlivély — Skrabani po skle, skiipani zuby,
pfi dotyku nékterych latek.

® Emocni tenacita se vyznacuje dlouhym pietrvavanim emoce (opak emocni labili-
ty). Pfetrvavani emo¢ni reakce mtize byt i na velmi maly podnét. Byva u poruch
osobnosti (zvlasté fanatiki), reaktivnich depresi.

m Katatymie se projevuje vyraznym emocnim zkreslovanim nékterych psychickych
funkci (védomi, isudku, mysleni) vlivem emoce. Jsou zkreslovany postoje vici
osobam nebo udalostem — jednani jiné osoby je zkreslovano podle emoc¢niho ladéni
jedince. Objevuje se u paranoidnich a depresivnich psychickych poruch, u poruch
osobnosti. Katatymni usudek znamena, ze se k nému doslo pod vlivem afektivniho
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postoje a usudek je tim modifikovan. Obdobné se pouziva termin katatymni reakce —
postiZzeny se vraci neustale k jednomu tématu danému jeho paranoiditou. S. Freud
pouzil termin katatymni tvorba bludii, ktery vychazi z potlacenych komplext (na
rozdil od holotymni tvorby).

2.3.7 PORUCHY VYSSICH CITU

U této skupiny emocnich poruch jsou rovnéz vyjadreny kvalitativni zmény. NejCasteé-
ji se projevuje snizeni nebo chybéni vyssich citl. Poruchy mohou byt vrozené (napf.
u mentalné retardovanych), nebo ziskané.

m Socialni tupost se projevuje poruchou az tiplnou neschopnosti citového kontaktu.
Postizeny s rozvojem poruchy neni schopen navazovat a vytvatet nové citové vazby.
Vyskytuje se u schizofrenie (zvlasté rezidualni formy), organickych poruch (de-
menci), poruch osobnosti.

® Moral insanity — je vystupniovany egocentrismus, bezcitnost, bezohlednost, mo-
ralni tupost nebo nedostatecnost v dlisledku nedostatecného rozvinuti nebo defektu
citového zivota. Citové zabrany jsou minimalni nebo chybi. Takovi jedinci se mo-
hou snadno dopoustét protispolecenskych ¢inti. Nedostatek citového prozitku jsou
postizeni casto schopni kompenzovat rozumovou tvahou. Vyskytuje se u poruch
osobnosti, mentalnich retardaci.

B Emocni depravace, emoc¢ni degradace — jde o poruchy etickych citil, kdy dochazi
ke snizeni moralnich zébran, stupniovani pudovych reakci pti celkové poruse osob-
nosti.

B Aneticka osobnost — projevuje se nedostatkem soucitu, vielosti a pochopeni. Set-
kavame se s ni u nékterych poruch osobnosti (viz poruchy osobnosti).

m Nadmérny vyvoj vysSich citii byva u nékterych precitlivélych osobnosti, prehna-
n¢ svédomitych a ochranitelskych s pfehnanym altruismem, oddanosti lidem. Tyto
projevy mohou vzniknout i vychovou, spolecenskou sugesci.

B Vasné jsou rovnéz projevem prehnanych citovych vztahti a vazeb, které jsou velmi
blizké ovladavym piedstavam.

2.3.8 FOBIE

Fobie tvoti zvlastni skupinu poruch, kde se zmény projevuji v obsahu emocnich prozit-
k. Jsou to obsedantni (nutkavé) strachy, kdy postizeny pocituje bezdtivodny panicky
strach viici nékterym predmétiim a situacim. Nutkavé strachy se vnucuji samovolné
proti vili a pfestoze si postizeny uvédomuje jejich bezdivodnost a ma k nim kriticky
postoj, neni schopen je potlacit. Fobie maji vzdy urcity a konkrétni obsah (na rozdil
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od anxiozity). Vyskytuji se u neurotickych poruch, poruch osobnosti, ale i u psycho-
tickych poruch. Byla popsana cela fada fobii z riznych pfedméti a situaci. Uvadime
zde jen nékteré:

m nozofobie — strach z nemoci (kancerofobie — strach z rakoviny),
m klaustrofobie — strach ze zavienych mistnosti,

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

dysmorfofobie — strach z vlastni osklivosti,

socidlni fobie — strach ze styku s jinymi lidmi,

ereutofobie — strach z ¢ervenani,

nyktofobie — strach ze tmy.

Vyskyt poruch emotivity

Fyziologicky: depresivni ladéni (tzv. smutek vSedniho dne), vesela nalada — pfi
ruznych zivotnich udalostech.

Syndromy: depresivni, anxiozni, anxiozné-depresivni, fobicky, apaticky, apatic-
ko-abulicky, manicky a u ostatnich syndromt, kde nejsou dominantnim proje-
vem.

Psychické poruchy: schizoafektivni porucha, afektivni poruchy, neurotické
a somatoformni poruchy, organické psychické poruchy, poruchy osobnosti —
u vSech ostatnich psychickych poruch, kde nejsou dominantnim projevem.

Tab. 2 Emotivita a jeji poruchy

Strana

Strukturalni elementy
Subjektivnost 52
Polarita 52
Aktualnost 52
Dynami¢nost 52
Asociace emoci 52
Iradiace emoci 52
Pfenos emoci 52
Rozdéleni emoci
Podle polarity 53

Stenické (mobilizujici) 53

Astenické (demobilizujici) 53
Podle kvality 53

Nizsi 53
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Strana
Télesné (elementarni) 53
Individualni (egoistické) 53
Nizsi city 53
Vys$si 53
Socialni city 53
Estetickeé city 53
Etické city 53
Podle intenzity, trvani a prdbéhu 53
Afekt 53
Nalada 54
Télesné projevy emoci 54
Poruchy emotivity
Poruchy afektu 54
Paticky afekt 55
Vystupnovany afekt 55
Afektivni stupor 55
Afektivni atlum 56
Anxiozni raptus 56
Poruchy nalad 56
Zvy$ena nalada 56
Snizena nalada 56
Euforie 56
Manicka nalada 56
Expanzivni nalada 57
Extaticka nalada 57
Depresivni nalada 57
Anxiozni nalada 57
Bezradna néalada 57
Apaticka nalada 57
Anhedonie 57
Rezonantni nalada 58
Rozlada (dysforie) 58
Poruchy emotivity s pfevahou kvalitativni 58
Emocni labilita 58
Emocni inkontinence 58
Zuzena polarita emotivity (oplostéla emotivita) 58
RozSifena polarita emotivity (idiosynkrazie) 58
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Strana
Emocni tenacita 58
Katatymie 58
Poruchy vysSich citl 59
Socialni tupost 59
Moral insanity 59
Emoc¢ni depravace, degradace 59
Nadmérny vyvoj vysSich citl 59
Fobie 59

2.4 PAMET A JEJi PORUCHY

Pamét’ je schopnost pfijimat, uchovavat a podle potteby vybavovat a uplat-
novat minulé vjemy, zazitky a déje. Vjemy jsou ukladdny ve form¢ pamét'ovych
stop — engramat. Nejde jen o mechanické ukladani téchto stop, ale o jejich aktivni
zpracovavani. Pamét je zavisla na jasnosti vjemu, proto se podileji i ostatni slozky
psychiky: védomi, pozornost, emotivita, mysleni, intelekt a dalsi.

Vytvéieni pamét'ovych stop probiha ve dvou fazich: casnd pamét, kterd je podmi-
néna funkénimi zménami, a trvald pamet, kde se predpokladaji strukturalni zmény.
Obdobi tvorby pamétové stopy ve dvou fazich se nazyva konsolidace pamétové stopy.

Faze ¢innosti paméti

m VStipivost (impregnace, recepce) je schopnost paméti pfijimat nové vjemy a vy-
tvaret pamétové stopy (engramy). V jednotlivych tdobich lidského Zivota neni
vyjadfena stejn¢ intenzivné. Nejvice je rozvinuta v détstvi, vrcholu dosahuje ko-
lem puberty a potom se postupné zmensuje s piibyvajicim vékem. Ve stafi je jeji
pokles nejzietelngjsi, a proto ¢loveék neni v tomto veékovém obdobi schopen tak
snadno piijimat nové informace a ukladat je do systému paméti. Vstipivost je velmi
zahy postihovana u demenci jiz v inicialnim stadiu. Podobné je tomu i pii jinych
organickych psychickych poruchéch.

m Uchovnost (fixace, konzervace, retence, tenacita, udrznost, podrzitelnost) paméti
je schopnost uchovavat v systému paméti vstipené vjemy. Nazyva se také pamer’
v uzsim slova smyslu. Je na ni zavisly rozsah, to, jak dlouho a v jaké kvalité Ize
uchovévat vijemy v paméti. Uplatiiuji se i dalsi faktory: emotivita, intelekt, konsti-
tucni zaloZeni, stav védomi. Tito ¢initelé mohou ziskané vjemy posilovat nebo na-
opak oslabovat. Napt. opakovanim uc¢eného materialu se stava jeho ulozeni pev-
néjSim a trvalejSim. Experimentalné bylo zjisténo, ze prubéh zapominani neni
stejnomérny. Nejvice se zapomind v pribéhu prvni hodiny, potom se zapominani
zpomaluje (Ebinghausova krivka). Zapominani zavisi nejen na retenci paméti, ale
1 na ubyvani schopnosti vybavit si pfedtim ziskané poznatky. U starych lidi se ¢asto
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setkdvame s postizenim vstipivosti, tim trpi zapamatovani si novych poznatka (no-
vopameét), ale na druhé strané je dobfe zachovéna a Casto i1 zvyraznéna schopnost
vybavovat si staré zazitky a udalosti (staropamét) — Ribotiiv zakon.

® Vybavnost (reprodukce) je schopnost uvédomit si a podle potfeby vybavit v paméti
uloZené poznatky a zazitky. Pohotovost vzpomenout si je velmi ménliva i u jednoho
clovéka. Zalezi na jeho celkovém psychickém stavu, emocnich vlivech, unavé, sta-
vu védomi, struktufe osobnosti (napi. tréma zavini selhani vybavnosti paméti).
Vybavovani uchovanych vjemi se miize navodit umysiné (umysiné vzpominani),
kdy jde o aktivni ¢innost, ktera znamena vybavovani ur¢it¢ho poznatku pottebného
v dané situaci. NetimysIné vybavovani vzpominek a zazitk se projevuje mimovolné
(mimovolné vzpominky).

Uc€eni je aktivni, soustavné a imyslné zapamatovavani, na kterém se podili prede-
v§im vstipivost a ichovnost paméti. Schopnost u¢eni neni u kazdého stejna a do znacné
miry zavisi na typu paméti. RozliSuje se pamét’ mechanicka, pti které jde o prosté
zapamatovavani si jevl a skutecnosti tak, jak jsou, a pamét’ logicka, ktera si usnad-
fluje zapamatovani hledanim vztahti a souvislosti mezi jevy. Mechanicka pamét byva
nejvice vyvinuta v détstvi, v dospélosti se naopak uplatiiuje vice pamét’ logicka.
U nékterych lidi mohou vystupovat do poptedi jednotlivé typy paméti. Pti logické pa-
méti napomahaji zapamatovani mnemotechnické pomicky, které spocivaji v tom, ze
potiebny poznatek si sndze zapamatujeme, kdyz jej ddme umyslné do $irsi souvislosti
(napt. ve versich). Implicitni pamét’ zahrmuje predevsim procesy na nevédomé trovni,
ukladéani informaci mimo védomou kontrolu, tyka se i osvojovani n¢kterych doved-
nosti (napf. chlize), neasociativniho uceni, habituace, primingu, klasického podmifio-
vani, bezdéénych navyku. Explicitni pamét’, nebo téz deklarativni pamét, je oznaceni
pouzivané pro védomé vybavovani udaju a udalosti z minulosti.

Vedle uvedenych druht paméti rozliSujeme i dalsi podle toho, jak si z které senzo-
rické oblasti ziskané vjemy lépe pamatujeme. Naptiiklad zrakova pamét’ (zrakovy
typ paméti) si l1épe zapamatuje zrakové viemy. Pti sluchové paméti (sluchovém typu
pamcéti) je davana prednost zapamatovani si sluchovych (akustickych) vjemi. Nékdy
se rozliSuje pamét feCova, pohybova, citova. VEtsinou se nesetkdvame s Cistymi druhy
paméti, ale jde o jisté kombinace, ve kterych je ta ¢i ona slozka vice vyjadiena.

Nékdy se rozliSuje typ paméti podle toho, na jak dlouho se vjemy ukladaji. Pro-
vozni pamét’ slouzi k zapamatovani poznatki jen na kratkou dobu, oproti paméti za-
sobni do kter¢ se ukladaji pfedevsim vyznamné poznatky, které¢ clovek potfebuje pro
cely zivot.

2.4.1 VLASTNOSTI PAMETI

Na pamét’ mame fadu pozadavkd, protoze nejde jen o to, aby se ndm vzpominka vy-
bavila, ale také o to, jak bude kvalitni.

B Piesnost paméti znamend, jak podrobné a pravdivé bude vybavena vzpominka
odpovidat ptivodnimu vjemu. Nepfesnosti paméti se nemysli nepfesné vnimani



